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"Ser herdi ndo significa acertar constantemente. E muito mais que isso. O verdadeiro espirito
de um herdi encontra-se na intensa conviccéo de enfrentar e vencer as dificuldades em vez de
desistir de tudo. Na vida de todos nds poderao surgir situacoes inesperadas. Poderao se
manifestar obstaculos ou problemas que jamais haviamos imaginado. E justamente nesses
momentos que revelamos o que verdadeiramente carregamos no nosso coracgao. De fato, a
infelicidade faz parte do processo de viver. Desde que ndo nos acovardemos, ela enobrece e
torna o ser humano mais corajoso. E esse tipo de despertar profundo e grandioso que nos
possibilita a conquista de novos horizontes em nossa vida. A coragem é a base de tudo"
Daisaku Ikeda
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RESUMO

COMINI, Luma de Oliveira, M.Sc., Universidade Federal de Vicosa, fevereiro de 2019.
Sindrome Metabdlica e Doencga Renal Cronica em Individuos com Hipertensdo Arterial
e, ou Diabetes Mellitus Acompanhados pela Atengdo Priméria a Saude. Orientadora:
Rosangela Minardi Mitre Cotta. Coorientadores: Glauce Dias da Costa, Luciana Saraiva da
Silva e Tiago Ricardo Moreira.

Introducdo: a Sindrome Metabdlica (SM) € caracterizada por um conjunto de fatores de risco
cardiometabdlicos que incluem a hiperglicemia, a hipertenséo arterial (HA), a dislipidemia e a
deposicdo central de gordura corporal, que tém sido relacionados ao diabetes mellitus (DM)
tipo2, a doenca renal cronica (DRC), as doencas cardiovasculares (DCV), ao acidente vascular
encefélico, entre outras causas de morbimortalidade na populacdo geral. A HA e 0 DM séao
fatores de risco comuns e modificaveis, fundamentais no processo terapéutico e na prevencao
da SM e, consequentemente, da DRC. Alguns estudos epidemioldgicos tém observado uma
relacdo positiva entre a presenca de SM e a prevaléncia de DRC, no entanto, estudos brasileiros
que fagam essa relacdo ainda s@o escassos na literatura. Objetivos: determinar as prevaléncias
de SM e de DRC e investigar a existéncia de associa¢Oes entre a presenca da SM, seus
componentes individuais e agrupados e a DRC em individuos com HA e, ou DM acompanhados
pela Atencdo Primaria a Saude (APS). Métodos: trata-se de um estudo transversal, de
abordagem quantitativa com individuos com HA e, ou DM acompanhados pela APS do
municipio de Vicosa, MG, Brasil. Para o calculo amostral foi realizada a técnica de amostragem
por conglomerado em duas etapas (territdrios e individuos), com participacdo de 788 individuos
com HA e, ou DM acompanhados pela APS. A coleta de dados se deu por meio de aplicacédo
de um questionario semiestruturado com informacGes socioecondmicas, demograficas, habitos
de vida e prética de atividade fisica. Medidas clinicas e antropométricas foram aferidas e 0s
parametros bioquimicos e urinarios foram coletados por um laboratério especializado
credenciado do municipio. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Vicosa (UFV), sob o nimero 1203173/2015. Todos 0s
participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. As variaveis foram
descritas de acordo com o seu tipo em média com seus respectivos desvios padrdes, mediana
com os intervalos interquartilicos e porcentagem. O teste Kolmogorov Smirnov foi utilizado
para avaliar a normalidade das variaveis. Para verificar as associa¢des entre as variaveis foram
realizados o teste t de Student ou Mann Whitney. Modelos de regressdo logistica binaria e
multipla foram propostos para estimar a magnitude da associacao entre a presenca de SM, seus
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componentes individuais e agrupados e a DRC, ajustados por sexo, idade, tabagismo, albumina
e calcio séricos. As andlises estatisticas foram realizadas no software Statistical Package for
the Social Science® versdo 22 (SPSS Inc., Chicago, IC, USA). O nivel de significancia
estatistica adotado foi de 5%. Resultados: a prevaléncia de SM encontrada foi de 65,3%. A
prevaléncia de DRC oculta encontrada foi de 16,4% e a prevaléncia de DRC nos participantes
com SM foi de 75,2%. O componente da SM mais prevalente na populagéo foi a presséo aterial
elevada (96,7%), seqguido de HDL-c baixo (81,0%), hipertrigliceridemia (77,1%), glicose de
jejum elevada (67,6%) e obesidade central (66,0%). A chance de SM foi 7 vezes maior em
mulheres do que em homens (OR = 7,21; 1C95% 3,98 — 13,07). O uso de trés ou mais
medicamentos por dia elevou as chances de SM em mais de 2 vezes (OR = 2,35; 1C95% 1,36 —
4,07) e o0 uso de cinco ou mais medicamentos elevou as chances de SM em aproximadamente
19 vezes (OR = 18,96; 1C95% 8,14 — 44,14) em relacdo aos participantes que ingeriam somente
um medicamento. O resultado da regressao logistica maltipla revelou que ser do sexo feminino,
ter idade menor ou igual a 50 anos, fazer uso de trés ou mais medicamentos por dia, possuir
LDL-c, VLDL-c, IMC, RCE elevados e colesterol total reduzido e estar classificado com risco
cardiovascular foram independentemente associados a SM. Os participantes com SM
apresentaram 76% mais chances de DRC do que aqueles sem SM (OR= 1,76 1C85% 1,11 —
2,78). A glicose de jejum elevada, obesidade central e HDL-c reduzido foram
significativamente associados a um aumento de chance de DRC (OR = 2,80; 1C95% 1,76 —
4,45; OR =1,68; 1C95% 1,05 — 2,71; OR = 1,61; IC95% 1,03 — 2,50, respectivamente). A
combinacdo de trés componentes da SM pressdo arterial elevada, obesidade abdominal e
glicemia de jejum elevada e a combinacdo de quatro componentes da SM pressao arterial
elevada, baixo HDL colesterol, glicose de jejum elevada e obesidade abdominal foram
associadas com maiores chances de DRC (OR= 2,67; 1C95% 1,70 — 4,20; OR= 2,50; 1C95%
1,55 — 4,02, respectivamente). ConclusGes: a DRC se associou a SM, tanto por seus
componentes individuais quanto por eles agrupados. O estudo também revelou que
combinagbes de componentes da SM aumentam as chances de DRC na populacéo estudada.
Tendo em vista a importancia da APS no manejo de patologias como a HA e o DM, e na
prevencdo de patologias como a SM e a DRC, o fortalecimento de politicas publicas de

promogcé&o de salde e prevencao de agravos e enfermidades deve ser priorizado.
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ABSTRACT

COMINI, Luma de Oliveira, M.Sc., Universidade Federal de Vicosa, February, 20109.
Metabolic Syndrome and Chronic Kidney Disease in Individuals with Arterial
Hypertension and / or Diabetes Mellitus Accompanied by Primary Health Care. Adviser:
Rosangela Minardi Mitre Cotta. Co-advisers: Glauce Dias da Costa, Luciana Saraiva da Silva
and Tiago Ricardo Moreira.

Introduction: Metabolic Syndrome (MS) is characterized by a set of cardiometabolic risk factors
that include hyperglycemia, arterial hypertension (AH), dyslipidemia and central deposition of
body fat, which have been related to diabetes mellitus (DM) type 2, chronic renal disease
(CKD), cardiovascular diseases (CVD), cerebrovascular accident, among other causes of
morbidity and mortality in the general population. AH and DM are common and modifiable
risk factors, fundamental in the therapeutic process and in the prevention of MS and,
consequently, of CKD. Some epidemiological studies have observed a positive relationship
between the presence of MS and the prevalence of CKD however, Brazilian studies that make
this relationship are still scarce in the literature. Objectives: To determine the prevalence of MS
and CKD and to investigate the existence of associations between the presence of MS, its
individual and group components, and CKD in individuals with AH and / or DM accompanied
by Primary Health Care (PHC). METHODS: This is a cross-sectional, quantitative approach
with individuals with AH and / or DM followed by PHC in the city of Vicosa, MG, Brazil. For
the sample calculation, a two-stage cluster sampling technique (territories and individuals) was
carried out, involving 788 individuals with AH and / or DM accompanied by PHC. Data were
collected through the application of a semistructured questionnaire with socioeconomic,
demographic, lifestyle and physical activity information. Clinical and anthropometric measures
were realized and the biochemical and urinary parameters were collected by a specialized
laboratory accredited in the municipality. The project was approved by the Human Research
Ethics Committee of the Federal University of Vigosa (UFV) under number 1203173/2015. All
participants signed the Informed Consent Term. The variables were described according to their
type on average with their respective standard deviations, median with interquartile ranges and
percentage. The Kolmogorov Smirnov test was used to evaluate the normality of the variables.
To verify the associations between the variables, the Student t test or the Mann Whitney test
were performed. Binary and multiple logistic regression models were proposed to estimate the
magnitude of the association between the presence of MS, its individual and clustered
components, and CKD, adjusted for sex, age, smoking, serum albumin and calcium. Statistical

analyzes were performed in the Statistical Package for the Social Science® software 22 (SPSS
XiX



Inc., Chicago, IC, USA). The level of statistical significance adopted was 5%. Results: the
prevalence of MS found was 65.3%. The prevalence of hidden CKD was 16.4% and the
prevalence of CKD among participants with MS was 75.2%. The most prevalent MS in the
population was elevated blood pressure (96.7%), followed by low HDL-c (81.0%),
hypertriglyceridemia (77.1%), high fasting glucose (67.6% ) and central obesity (66.0%). The
chance of MS was 7 times higher in women than in men (OR =7.21, 95% CI 3.98 - 13.07). The
use of three or more medications per day increased the odds of MS by more than 2 times (OR
= 2.35, 95% CI 1.36 - 4.07) and the use of five or more medications increased the chances of
MS in approximately 19 times (OR = 18.96; 95% CI: 8.14 - 44.14) compared to participants
taking only one medication. The results of multiple logistic regression revealed that being
female, aged less than or equal to 50 years, using three or more medications per day, had high
LDL-c, VLDL-c, BMI, high CER and reduced total cholesterol, and cardiovascular risk were
independently associated with MS. Participants with MS had 76% more chances of CKD than
those without MS (OR = 1.76 1C85% 1.11 - 2.78). Elevated fasting glucose, central obesity,
and reduced HDL-c were significantly associated with an increased chance of CKD (OR = 2.80,
95% CI11.76 - 4.45,0R=1.68,95% CI,05=2.71, OR=1.61, IC 95% 1.03 - 2.50, respectively).
The combination of three components of MS high blood pressure, abdominal obesity and
elevated fasting glycemia and the combination of four components of MS high blood pressure,
low HDL cholesterol, high fasting glucose and abdominal obesity were associated with
increased odds of CKD (OR = 2.67, IC 95% 1.70-4.20, OR = 2.50, IC 95% 1.55-4.02,
respectively). Conclusions: CKD was associated to MS, both by its individual components and
by them grouped. The study also revealed that combinations of components of MS increase the
chances of CKD in the study population. Given the importance of PHC in the management of
pathologies such as AH and DM, and in the prevention of pathologies such as MS and CKD,
the strengthening of public policies for health promotion and prevention of diseases and

diseases should be prioritized.
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INTRODUCAO

A sindrome metabdlica (SM) é caracterizada por ser um agrupamento de fatores de risco
cardiometabdlicos que incluem a hipertensdo arterial (HA) e o diabetes mellitus (DM). A
definicdo mais aceita para ser considerado diagnosticado com a SM ¢é a proposta pelo National
Cholesterol Education Program (NCEP), na qual o individuo deve apresentar, pelo menos, trés
ou mais de cinco fatores de risco cardiovascular, que séo: obesidade central, elevacdo dos
triglicerideos, reducdo do HDL-colesterol, pressdo arterial elevada e intolerancia a glicose,
(ALBERTI et al., 2009; NCEP, 2002). Recentemente, a SM foi descrita como uma doenca
multifatorial, causada por uma interacdo complexa de fatores genéticos e ambientais,
contribuindo para o agravamento dos disturbios referentes a essa sindrome (MAZIDI et al.,
2016).

A doenca renal cronica (DRC) é considerada um problema de satde publica mundial e
0 nimero de individuos diagnosticados aumenta de forma global (JHA et al., 2013). A sua
definicdo consiste na perda progressiva e irreversivel da funcdo dos rins, levando em
consideracdo um componente anatdmico ou estrutural (marcadores de dano renal); um
componente funcional (baseado na Taxa de Filtracdo Glomerular (TFG)) e um componente
temporal (KDIGO, 2013). Com base nessa defini¢do, é portador de DRC qualquer individuo
que, independente da causa, apresentar TFG < 60 mL/min/1,73m2 ou a TFG > 60
mL/min/1,73m? associada a pelo menos um marcador de dano renal parenquimatoso (por
exemplo, proteindria) presente ha pelo menos 3 meses (KDIGO, 2013).

Hipertensdo arterial (HA) e diabetes mellitus (DM) tém sido as principais causas de
DRC nos paises desenvolvidos (LIN et al., 2014). No Censo Brasileiro de Dialise de 2016, da
Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), cerca de 122.825 pacientes estavam em tratamento
dialitico. Como diagnostico de base, a HA ocupou o primeiro lugar (34%), seguida do DM
(30%) (SESSO et al., 2017).

A DRC e a SM estdo associadas, independentemente, as DCV (BARIK et al., 2017) e
também estdo positivamente associadas uma a outra. Diversos estudos prospectivos indicaram
que a SM é um fator de risco para DRC na populacéo geral (DING et al., 2018; HUH et al.,
2017; MENDY et al., 2014 CHO et al., 2013; LUCOVE et al., 2008).

Uma das principais preocupacdes sobre a associacdo entre SM e DRC € a deterioragédo
da saude dos pacientes, que em casos graves pode acabar em incapacidades além do impacto
econbmico, ndo sd para 0s proprios pacientes, mas para o sistema de saude de cada pais
(ANDERSON, 2009). As doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) afetam a qualidade de

1



vida e o status funcional dos pacientes, aumentando substancialmente o uso de servigos de
salide e os custos dos cuidados de satde secundarios (TRUJILLO et al., 2018).

Estudos epidemioldgicos relacionados a associacdo entre a SM e a DRC evidenciam
como desafio o fato de que todos os componentes da SM sdo individualmente ligados a
incidéncia e progressdo da DRC ( MENDY et al., 2014; MOREIRA et al., 2014 CHEN et al.,
2004;). A deteccdo e intervencgédo precoces tornam-se fundamentais para prevenir ou retardar as
complicacdes de ambas enfermidades e reduzir o risco de DCV. Dessa forma, estudos sobre a
prevaléncia e os fatores de risco relacionados tanto a SM quanto a DRC sdo necessarios, a fim
de desenvolver politicas e estratégias de satde publica para melhorar os desfechos.

O custo elevado para manter pacientes em terapia renal substitutiva (TRS) e das
consequéncias advindas da SM ou de seus componentes isolados tem sido motivo de grande
preocupacado por parte de 6rgdos governamentais, que em nosso meio subsidiam grande parte
desses tratamentos. Vale ressaltar que no Brasil no ano de 2016, foram registrados 983.256
procedimentos ambulatoriais e de internagdo relacionados a HA no Sistema Unico de Saude
(SUS), gerando custo de R$ 61,2 milhdes (DATASUS, 2018) e em relagdo & DRC, 87% dos
custos com o tratamento de terapia renal substitutiva (TRS) sdo financiados pelo sistema
publico de satde (SESSO et al., 2017).

Neste cenério, a Atencdo Priméria & Saude (APS) desempenha um papel fundamental
no que tange a reducdo dos fatores de risco que compdem a SM e ao acompanhamento dos
individuos suscetiveis com o diagndstico de HA e, ou DM, com a¢fes precisas e oportunas,
visando a promocao da salde e a prevencado de agravos e enfermidades em tempo oportuno. As
evidéncias cientificas revelam que a implementagdo de politicas publicas de saude, precisas,
oportunas e economicamente viaveis, na reducdo do impacto das DCNT, diminuem o0s gastos
com servicos de salde de média e alta complexidade, além de melhorarem a qualidade de vida
de toda a populacdo (WHO, 2015; DEMAIO et al., 2014; WHO, 2010; OMS, 2008).



REVISAO DE LITERATURA
Sindrome Metabdlica
Sindrome Metabolica: aspectos gerais

Ao longo do tempo, estudos com o objetivo de identificacdo de um conjunto de fatores
de risco para DCV, tais como obesidade, hiperglicemia, HA e dislipidemia visam caracterizar
uma possivel predisposicdo para complicacGes do aparelho circulatério (NAKAZONE et al.,
2007).

Nesse cenario, a SM foi descrita pela primeira vez por Reaven (1988), quando em seu
estudo demonstrou que a resisténcia a captacdo de glicose estimulada por insulina estava
envolvida na etiologia do DM ndo dependente de insulina, da HA e da doenca arterial
coronariana.

Contudo, apenas no ano de 1998, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) estabeleceu
o termo unificado de SM, considerando os fatores de risco mencionados acima. Ainda na
ocasido, enfatizou-se a resisténcia a insulina como principal fator de risco e a necessidade de
uma prova clinica da mesma para o seu diagnostico (ALBERT]I, et al., 2009).

No ano de 2001, foi proposto um novo critério para diagnostico da SM pelo Third Adult
Treatment Panel do National Cholesterol Education Program (NCEP- ATP I11) (NCEP, 2002).
Nesse novo critério, ndo foi exigida a comprovacao de resisténcia a insulina, mas estabeleceu
a presenca de 3 dos 5 componentes seguintes para o diagnéstico de SM: obesidade abdominal
(que é altamente correlacionada a resisténcia insulinica); triglicerideos elevados; baixos niveis
de lipoproteina de colesterol de alta densidade; pressao arterial elevada e Glicose de jejum
elevada (Glicose de jejum alterada ou DM tipo 2) (NCEP, 2002).

Em 2005, duas entidades o International Diabetes Federation (IDF) e a American Heart
Association/National Heart, Lung, and Blood Institute (AHA/NHLBI), tentaram conciliar as
diferentes definicdes clinicas da SM, mas apesar do esforco, elas mantiveram pequenas
diferencgas quanto ao perimetro da cintura e a definicdo de obesidade abdominal (ALBERT]I et
al., 2009; IDF, 2006; GRUNDY, 2005).

A IDF excluiu a exigéncia da OMS para resisténcia a insulina, mas em contrapartida,
tornou a obesidade abdominal como um dos cinco fatores obrigatérios para o diagndstico da
SM, com énfase particular na medida do perimetro da cintura como uma ferramenta de triagem
simples. Além disso, a entidade recomendou que o limite para essa medida definir a obesidade

abdominal em individuos de origem europeia deveria ser de 94 cm para homens e 80 cm para



mulheres. Os outros componentes da sindrome eram essencialmente idénticos aos fornecidos
pelo ATP Il (ALBERTI; ZIMMET; SHAW, 2005; IDF, 2006).

A AHA/NHLBI fez poucas modificacdes nos critérios do ATP Ill e ndo determinou a
obesidade abdominal como um fator de risco inescusavel. Os pontos de corte para a medida do
perimetro da cintura desta entidade foram de 102 cm para homens e 88 cm para mulheres
(ALBERTI; ZIMMET; SHAW, 2005; GRUNDY et al., 2005).

A falta de consenso na utilidade clinica para o diagnostico da SM, motivou a publicacéo
por especialistas das principais organizacfes envolvidas no assunto (International Diabetes
Federation; American Heart Association; National Heart, Lung, and Blood Institute e outros)
no ano de 2009, propondo uma definicdo harmonizada para este agravo. Por esta definicdo, a
SM é diagnosticada na presenca de 3 dos 5 fatores de risco ja propostos pelo NCEP-ATPIII,
apenas considerando a etnicidade e limites especificos de cada populacdo para a medida da
obesidade abdominal pelo perimetro da cintura (ALBERTI et al., 2009).

Apesar do surgimento destas outras defini¢des, a definicdo que foi proposta pelo NCEP
continuou ainda sendo a mais aceita, sendo a recomendada pela | Diretriz Brasileira de
Diagnostico e Tratamento da Sindrome Metabolica, devido sua praticidade e simplicidade
(SBC, 2005).

Mesmo com todas as divergéncias quanto aos critérios diagndsticos e da terminologia
utilizada, o termo SM ¢ aceito nos casos em que o quadro clinico inclua multiplos fatores de
risco metabdlicos para DCV. Dentre as principais comorbidades conhecidas e associadas a SM,
grande parte dos individuos apresentam obesidade abdominal e resisténcia insulinica. Essas
duas condig¢Oes parecem estar fortemente relacionadas ao surgimento de fatores de risco
metabolicos ( VIDIGAL et al., 2013; ALBERTI et al., 2009).

A obesidade central é tida como o passo inicial da SM, uma vez que colabora para a
hiperglicemia, HA, aumento do colesterol total, reducdo do colesterol HDL e resisténcia a
insulina. Embora nem todos os individuos com sobrepeso ou obesos apresentem-se
metabolicamente perturbados, a maioria sé&o resistentes a insulina. O tecido adiposo visceral
secreta uma variedade de substancias bioativas chamadas adipocitocinas, tais como leptina,
resistina, fator de necrose tumoral, interleucina-6 e angiotensinas que estdo relacionadas com
doencas vasculares trombogénicas (KASSI et al., 2011).

Mesmao que tenham tido avangos em fisiopatologia e delimitacédo de fatores de risco que
predispdem a SM, existem ainda numerosos aspectos importantes que permanecem obscuros.

A grande variagdo na susceptibilidade e idade de inicio em individuos com um perfil de risco
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muito semelhantes sugere uma grande interacdo entre fatores genéticos e ambientais. Embora
a obesidade e a resisténcia a insulina permanecam no centro da fisiopatologia da SM, uma série
de outros fatores, como o estresse crénico e desregulacdo do sistema nervoso hipotalamo-
pituitaria-adrenal e autbnomo, o aumento no estresse oxidativo celular, atividade renina-
angiotensina-aldosterona e as agbes de glicocorticoides do tecido intrinseco, bem como
moléculas atualmente descobertas como os micro RNAs, também podem estar envolvidos na
sua patogénese (KASSI et al., 2011; LOPES, 2007).

Sindrome Metabdlica: dados epidemioldgicos

Apesar de ser relativamente recente e ainda pouco diagnosticada na prética clinica, a
prevaléncia da SM ja era estimada em 2006 em 20,0% a 25,0% da populacdo adulta mundial.
Também ja era considerada uma das doencas crénicas mais comuns e que ocuparia a quarta ou
quinta posicéo na lista das principais causas de morte no mundo (ALBERTI; ZIMMET; SHAW,
2006).

Kaur (2014) fez uma revisao narrativa de literatura a respeito da SM com o objetivo de
fornecer um resumo relacionado a definicdo, epidemiologia, patogénese subjacente e
abordagens de tratamento de cada um dos fatores de risco que a compreendem. O seu estudo
revelou uma prevaléncia mundial de SM variando de 10,0% até 84,0%, influenciada por
diversos fatores sdcio-econdmico-demograficos como também pelo critério diagnostico
utilizado. O indice de massa corporal (IMC) e a idade também interferiram na prevaléncia,
podendo variar de 5,0% (eutroficos) a 60,0% (obesos), bem como de 10,0% (20 a 29 anos) a
45,0% (60 a 69 anos).

Marquez-Sandoval et al.,, em 2011 realizaram uma revisdo sistematica sobre a
prevaléncia de SM em adultos e idosos de 18 a 65 anos de idade na América Latina. O estudo
mostrou prevaléncia geral de 24,9%, de acordo com o critério NCEP-ATPIII.

A prevaléncia de SM também ¢é alta em regides consideradas desenvolvidas, como 0s
paises Europeus. Um estudo feito por Scuteri et al., (2014) com 12 coortes mostrou uma
prevaléncia de 24,3% de SM em adultos com aumento progressivo diretamente proporcional
ao aumento da idade em todas as coortes.

Além de paises desenvolvidos, observa-se uma prevaléncia alta também em paises
emergentes como é o caso da China. Uma metandlise feita por Li et al. (2016) revelou uma

prevaléncia de 24,5% de SM em individuos acima de 15 anos de idade e que aqueles que vivem



em areas urbanas tém mais chances de desenvolver a SM (24,9%) quando comparados aos que
vivem em areas rurais (19,2%).

Além das DCV e do DM, a SM ¢ considerada fator de risco para outras enfermidades
como o AVE e a DRC. O estudo National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANEYS), realizado nos EUA entre 1999 a 2010, analisou de forma temporal a prevaléncia
de SM em adultos e confirmou essa hipotese. Apesar de as analises mostrarem declinio da
prevaléncia de SM nos EUA, ocorreram mudangas dos seus componentes entre a populacao,
como foi o caso da obesidade abdominal, cuja tendéncia mostrou-se crescente em toda a
populacdo desde o inicio do estudo (SHIN; KONGPAKPAISARN; BOHRA, 2018;
BELTRAN-SANCHEZ et al., 2013) .

No Brasil, a | Diretriz Brasileira de Diagndstico e Tratamento da Sindrome Metabolica
reuniu estudos que mostraram que a taxa de mortalidade geral apresentou aumento de 1,5a 2,5
vezes para pessoas com SM, quando comparados a pessoas sem a sindrome. No entanto, uma
das dificuldades da época da realizacdo da diretriz foi a falta de estudos de prevaléncia da SM
na populacdo brasileira, mesmo sendo esta baseada nos critérios diagnosticos propostos pelo
NCEP-ATPIII (SBC, 2005).

Uma revisdo sistematica publicada em 2013 sobre a prevaléncia da SM no Brasil, com
dez publica¢des do periodo de 2006 a 2012, revelou que a prevaléncia média variou de 28,9%
e 29,6% devido aos critérios para diagnéstico da SM, sendo a taxa mais baixa resultado do uso
do critério NCEP-ATPIII. Quando ajustada para a idade, a média da prevaléncia foi 22,0%, e
aumentou para 41,3% se ajustada também por sexo (VIDIGAL et al., 2013).

Em um estudo brasileiro publicado no ano de 2014 com 1369 individuos mostrou uma
prevaléncia de SM de 22,7% aumentando com a idade, IMC e sedentarismo. Além disso foi
observado uma prevaléncia maior em niveis educacionais mais baixos (MOREIRA et al., 2014).

Outro estudo brasileiro com 281 individuos com diagndstico de HA acompanhados pela
APS que teve por objetivo identificar e analisar a prevaléncia de SM encontrou uma prevaléncia
de 62,3% com predominio em mulheres (82,9%) (PRATES, 2016).



Doenca Renal Cronica
Doenca Renal Cronica: aspectos gerais

No ano de 2002 a Kidney Disease Outcome Quality Initiative (KDOQI), patrocinada
pela National Kidney Foundation (NKF), publicou uma diretriz sobre DRC que compreendia
avaliagdo, classificacdo e estratificacdo de risco. Essa definicdo baseou-se em trés
componentes: um componente anatdmico ou estrutural; um componente funcional (baseado na
Taxa de Filtracdo Glomerular - TFG) e um componente temporal. Com base nessa definicéo,
seria portador de DRC qualquer individuo que, independente da causa, apresentasse taxa de
filtracdo glomerula (TFG) < 60 mL/min/1,73m3 ou a TFG > 60 mL/min/1,73m?* associada a
pelo menos um marcador de dano renal parenquimatoso presente ha pelo menos 3 meses. A
DRC ganhou entdo uma nova estrutura conceitual para o seu diagnostico aceita mundialmente
a partir dessa data (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011; NKF, 2002).

Uma versdo mais atualizada das Diretrizes sobre DRC, elaboradas por um grupo de
especialistas na area, o Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO), que substituiu
0 KDOQI foi publicada no inicio de 2013. A definicdo da DRC - anormalidades da estrutura e,
ou funcdo dos rins presentes por mais de trés meses - foi mantida; mas, foram acrescentadas as
palavras "com implicacdo para a satde" ocasionando a subdivisdo do estagio 3 em 3a e 3b. O
acréscimo teve o objetivo de ressaltar a variedade de anormalidades na estrutura e na funcéao
dos rins que pode existir, porém, que nem todas tém implicacdes clinicas indesejaveis para a
salde do individuo e, assim, necessitam ser devidamente contextualizadas (KDIGO, 2013).

O KDIGO orienta a estimativa da TFG a partir da creatinina sérica como o0 método mais
usual para o diagnéstico, a classificacdo e 0 acompanhamento da progressao da DRC. A TFG
(em mL/min/1,73 m?) foi dividida nas categorias G1, G2, G3a, G3b, G4, e G5 como mostra o

quadro abaixo.



Quadro 1. Categorias de TFG para a DRC segundo os critérios do KDIGO.

DRC Classificacao e Estadiamento

Estagio de dano do rim
Razao albumina/creatinina urindria

B Verde: Risco baixo (RB) Descricao e variagdo
Amarelo: Risco moderado (RM) Al A2 A3
' Laranja: Risco alto (RA) Aumento Aumento Aumento
B Vermelho: Risco muito alto (RMA) normal a leve | moderado grave
<30mgg | 30-300mgg | > 300mgg
E G1 | Normal ou alto =90 RM RA
&
‘a iE: l.(c‘g" G2 |Diminuicdo leve 60-89 RM RA
SRy (R ——
8 =5 Diminuicdo leve :
E E = Sl - oderada 45-59
B .& Gap | Diminuicao 30-44
g E 5 moderada a grave
O o
é =2 | G4 |Diminuigio grave 15-29
8
& G5 | Insuficiéncia renal <15

Fonte: KDIGO, (2013).

Para contornar algumas das limitacdes encontradas na determinacdo da TFG através da

depuracdo de creatinina, varias formulas destinadas a estimar a TFG tém sido publicadas. Essas

formulas usam variaveis demograficas e clinicas conhecidas como substitutos para os fatores

fisiol6gicos ndo mensurados que afetam o nivel de creatinina sérica (BASTOS; KIRSZTAJN,

2011).

As equacdes baseadas na creatinina sérica mais utilizadas sdo Cockroft-Gault (CG)
(COCKCROFT; GAULT, 1976), a derivada do estudo do Modification of diet in Renal Disease
(MDRD) (LEVEY et al., 1999, 2000) e, mais recentemente, a do estudo Chronic Kidney
Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) (LEVEY et al., 2009). Elas incluem fatores

como género, idade e etnia, conforme descritas no Quadro 2. Apesar dessas equagdes ndo terem

sido validadas para a populagdo do Brasil, sdo as mais utilizadas na prética clinica.



Quadro 2. Equacdes de estimativas do ritmo de filtragdo glomerular em adultos, baseadas na
creatinina sérica.

Equacdo Cockcroft-Gault (COCKCROFT; GAULT, 1976)

RFGe (ml/min) = [140 - idade (anos) x peso corporal (kg)] / [72 x creatinina sérica (mg/dL)]

x 0,85 (se mulheres)

Equacdo simplificada MDRD (LEVEY et al., 2000)
RFGe (mL/min/1,73m?) = 186,3 x creatinina sérica (mg/dL) -1,154 x idade (anos)-0,203 x

0,742 (se mulheres) x 1,210 (se americanos africanos)

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

RFGe (mL/min/1,73 m3) = 141 x min (creatinina sérica/k, 1)o X max (creatinina sérica/k, 1)-
1,209 x 0,993Idade x 1,018 (se mulheres) — 1,159 (se negros)

Onde: k = 0,7 para mulheres ¢ 0,9 para homens; a = - 0,329 para mulheres e — 0,411 para

homens; min indica o minimo de creatinina sérica ou 1; e max indica 0 maximo de creatinina

sérica ou 1.

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

A equacdo do CKD-EPI é uma variacdo da formula do MDRD e utiliza as mesmas
variaveis. Foi demonstrado que ela € mais precisa e tem menor viés que a MDRD,
particularmente em pacientes com TFG > 60 mL/min/1,73m2 (LEVEY et al., 2009).

Da Silva et al. (2015) avaliaram a deteccao da DRC por diferentes métodos diagnosticos
e concluiram que a férmula CKD-EPI exibiu a maior correlacdo e concordancia com o
clearance de creatinina, sendo possivel com baixo custo ter a deteccdo e o diagndéstico precoce,
além da prevencdo da DRC (DA SILVA et al., 2015). Ja em 2017 0s mesmos autores com o
objetivo de avaliar a acurécia das equacdes de estimativa da DRC, constataram que a formula
CKD-EPI possuiu maior sensibilidade (76,7) e especificidade (71,9) no diagnotico de DRC
(DA SILVA et al., 2017).

Fatores de risco associados a Doenga Renal Cronica
A auséncia de sintomas nos pacientes que se encontram nos estagios iniciais da DRC

exige que os profissionais de saide mantenham sempre um nivel adequado de suspeigéo,



especialmente naqueles pacientes com fatores de risco para DRC (BASTOS; KIRSZTAJN,
2011).

Quanto aos fatores de risco, a DRC ¢ determinada por interacbes complexas podendo
esses fatores ser divididos em modificaveis e ndo modificaveis. Dentre os fatores ndo
modificaveis incluem idade, sexo, raca, DM tipo | e historia familiar de DRC, enquanto que 0s
modificveis incluem HA, hiperglicemia, proteindria, anemia, disturbios metabodlicos e
dislipidemia (LEVIN, 2001).

No entanto, 0 KDOQI (2002) subdividiu as condi¢Ges associadas com 0 risco
aumentado de desenvolver desfechos adversos em fatores de susceptibilidade, de iniciacdo e de
progressdo, correspondendo respectivamente a susceptibilidade aumentada, determinantes da
lesdo inicial do parénquima renal; ao agravamento da lesdo renal e 0 aumento da velocidade de
declinio da TFG. Os fatores de susceptibilidade: ser idoso, ter historia familiar de DRC, reducéo
da massa renal, baixo peso ao nascer, baixa renda e educacao. Os fatores de iniciagdo séo: DM,
HA, doengas autoimunes, infecgdes sistémicas, infec¢des do trato urinario, clculos urinarios,
obstrucdo do trato urinario inferior, toxicidade por drogas. E os fatores de progressdo sdo:
proteindria macica, HA grave, controle glicémico inadequado nos individuos com diagndstico
de DM, tabagismo, obesidade.

Nos paises desenvolvidos, a DRC é principalmente associada com HA e DM, sendo a
glomeruloesclerose diabética e nefroesclerose hipertensiva as entidades patol6gicas principais.
Nos paises em desenvolvimento, as causas mais comuns de DRC também incluem, além das
supracitadas, as doencas glomerulares e tubulointersticiais resultantes de infec¢cdes e exposicédo
a drogas e toxinas (LEVEY; CORESH, 2012; WEBSTER et al., 2017).

Além disso, a velocidade de progressio da DRC também depende de varios
determinantes, entre eles a idade do paciente, a etiologia da DRC, a presenca de fatores de risco
para a progressdo da doenca e morbidades, particularmente as cardiovasculares, por isso
também torna-se importante estudar os fatores de risco associados a DRC (KIRSZTAJN;
BASTOS; ANDRIOLO, 2011). A determinagdo dos fatores de risco torna-se de extrema
importancia para decidir quem rastrear. Em um pais com or¢camento limitado para a saude, fica
claro que deveriamos priorizar o diagndstico da DRC nos individuos ou pacientes com maiores
chances de desenvolver a doenca (individuos com diagnostico de HA, DM, idosos, individuos
com diagnostico de DCV, familiares de individuos com diagnostico de DRC) (BASTQOS, 2008).
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Doenca Renal Cronica: dados epidemiolégicos

A DRC ¢é uma epidemia silenciosa e preocupante no mundo todo. Entretanto, existem
poucos dados sobre a prevaléncia de doenca renal em estagio inicial, ndo dialitico (PEREIRA
etal., 2016).

Dados referentes a trés Pesquisas Nacionais por Amostra de Domicilio (PNAD) (IBGE,
1998, 2003, 2008) e um referente & Pesquisa Nacional de Saude (PNS) (IBGE, 2013)
mensuraram de forma autorreferida, com as perguntas “O Sr./Sra. tem doenga renal? ” e
“Algum médico ou profissional de satde disse que o Sr./Sra. tem doenga renal? ”. A partir do
ano de 2013, as perguntas poderiam ser respondidas com “sim” ou “ndo”. A prevaléncia
autorreferida no intervalo de 15 anos dos inquéritos apresentou uma tendéncia decrescente, com
prevaléncia relatada de 4,57% em 1998 (IBGE, 1998), 2,87% em 2003 (IBGE, 2003), 1,90%
em 2008 (IBGE, 2008) e 1,43% em 2013 (IBGE, 2013) que pode ser devido ao aumento do
acesso aos servigos de satde ou por agdes de prevencdo realizadas nesse intervalo.

Numa coorte de Bambui realizada por Passos, Barreto e Lima-Costa, (2003) em sua
etapa transversal com a inclusdo de adultos maiores de 18 anos (N=2.312), encontraram uma
prevaléncia inexpressiva da disfuncdo renal na populacéo abaixo de 60 anos e de 5,29% e 8,19%
para os idosos do sexo feminino e masculino, respectivamente pelo método do clearance de
creatinina e utilizando a equagéo Cockcroft-Gault.

No estudo publicado por Bastos et al., (2009) cujo objetivo foi estimar a prevaléncia da
DRC em seus estagios 3, 4 e 5, utilizando registros laboratoriais de individuos submetidos a
dosagem de creatinina sérica em laboratdrio da rede particular do municipio de Juiz de Fora,
no periodo de 2004 e 2005 encontraram uma prevaléncia de 9,6%, sendo 3,7% em individuos
abaixo de 60 anos e 25,2% acima de 60 anos.

Em S&o Paulo, um estudo conduzido entre os anos de 2005 a 2010 com o objetivo de
fazer o diagnéstico da DRC nos estagios iniciais contou com a participacdo de 37.771
individuos (55,74% mulheres) teve uma prevaléncia de 7,3% de proteinria entre 0s
participantes submetidos ao teste da fita reagente em amostra de urina (LIMA et al., 2012).

Nos 14.636 funcionarios publicos incluidos no Estudo Longitudinal de Satde do Adulto
- ELSA entre os anos de 2008-2010, houve uma prevaléncia de DRC de 8,94% pela analise da
TFG usando a creatinina sérica e a equacdo CKD-EPI e da relagdo albumindria-creatinina
urinaria. Neste estudo foram incluidas pessoas de 34 a 74 anos, com leve predominéncia de
mulheres (54,10%) (BARRETO et al., 2015).
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Um estudo recente envolvendo 1.486 participantes hipertensos e, ou diabéticos (66,8%
do sexo feminino) de grupos do HiperDia de Santa Catarina constatou uma prevaléncia de
31,8% de TFG abaixo de 60 mL/min/1,73m pela equacédo Crockoft-Gault usando a creatinina
sérica e um exame qualitativo de urina (DALLACOSTA; DALLACOSTA; MITRUS, 2017).

Outro estudo desenvolvido recentemente teve o objetivo de fazer um rastreio de DRC
oculta em 293 individuos com diagnostico de hipertensdo acompanhados na APS em um
municipio de Minas Gerais, registrou uma prevaléncia de DRC de 38,6% utilizando a equacao
CKD-EPI e a coleta de creatinina de 24 horas (SILVA et al., 2016).

Nos Estados Unidos da América (EUA), os resultados obtidos no periodo de 1999 a
2004 no National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES 1V) evidenciam que
aproximadamente 18% da populacdo adulta, ou seja, cerca de 28 milhdes de individuos
apresentaram DRC nos seus diferentes estagios (CORESH et al., 2007).

Hill et al., (2016) em uma revisdo sistematica com metanalise teve por objetivo
determinar a prevaléncia de DRC ao redor do mundo, por estagio, localizacdo geogréfica,
género e idade. Cem estudos observacionais foram incluidos nessa revisdo sistematica
compreendendo 6.908.440 pacientes. A média global de prevaléncia de DRC foi de 13,4% e
entre os estadgios 3-5 foi de 10,6%. Além desses resultados, o trabalho apresentou as
prevaléncias médias por regiGes geogréaficas. As maiores prevaléncias foram encontradas na
Europa com 18,38% (N=821.902) seguido pelo Iran com 17,95% (N=17.911) e EUA e Canada
com 15,45% (N=20.352). Nos estudos que apresentavam apenas os estagios de 3 a 5 da DRC
as maiores prevaléncias da doenca foram encontradas nos EUA e Canada com 14,44% (N=
1.319.003) seguidos por Chile com 12,10% (N= 27.894) e Europa com 11,86% (2.169.183)
(HILL et al., 2016).

Tais prevaléncias se tornam mais preocupantes pelo fato de que a maior parte desses
individuos ndo chega a desenvolver a Insuficiéncia Renal Cronica (IRC) terminal, pois morrem
das complicacfes cardiovasculares antes de progredirem para o estagio terminal da doenca
renal, muitas vezes por falta de diagnostico precoce e tratamento (KIRSZTAIN; BASTOS;
ANDRIOLO, 2011).

No Brasil, segundo dados da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), o nimero de
pessoas em dialise no ano de 2016 foi de 122.825. Este nUmero representa um aumento de 31,5
mil pacientes nos dltimos 5 anos (91.314 em 2011) (SESSO et al., 2017). Além disso, 87% dos
custos com o tratamento de TRS sdo financiados pelo sistema publico de salude, ou seja, 0
Sistema Unico de Saude (SUS) (SESSO et al., 2017).
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Assim, pode-se comparar a DRC a um enorme iceberg, onde a sua ponta, que se projeta
acima do nivel do mar, corresponderia aos pacientes diagnosticados e que estdo em Terapia
Renal Substitutiva (TRS) e a parte submersa, de dimensdo muito maior e desconhecida,
corresponderia a DRC em seus diferentes estagios ainda ndo diagnosticados (BASTOS;
KIRSZTAJN, 2011).

Sindrome Metabolica e Doenca Renal Cronica

Todos os componentes que entram na definicdo de SM (hiperglicemia, elevacdo da
pressdo arterial, elevacdo do colesterol total, colesterol HDL reduzido e deposicao central de
gordura) estdo envolvidos no desenvolvimento da DRC (LASTRA; MANRIQUE; SOWERS,
2006).

Estudos epidemiolégicos avaliaram o impacto da SM na DRC, como por exemplo, um
estudo de coorte de 5.617 pessoas nos Estados Unidos que acompanhou durante 6 anos
pacientes com funcdo renal normal e foi encontrada uma relagdo entre o desenvolvimento de
DRC com a SM em comparacdo com individuos saudaveis. Essa relacdo persistiu mesmo
quando pacientes com DM foram excluidos (CHEN et al., 2004).

Recentemente, em Taiwan, HO et al. (2015) avaliaram a relacdo entre fatores de risco
para SM e a DRC. Nesse estudo, 0s autores encontraram uma associagao entre 0 aumento dos
niveis pressoricos e o desenvolvimento da DRC em 46.255 individuos aparentemente
saudaveis.

Além disso, mais dois estudos de coorte descobriram que a resisténcia a insulina em
pacientes com DRC é frequentemente acompanhada por hiperinsulinemia e intolerancia a
glicose; bem como com anormalidades na secrecdo de insulina (PHAM et al., 2012; DE BOER
etal., 2016).

Uma associagdo positiva entre HA, DM e hiperlipidemia com incidéncia e progressao
da DRC foi estabelecida com a obesidade como um fator de risco independente para o seu
desenvolvimento (DAI et al., 2016; ZAMMIT et al., 2016). Em adultos e idosos, a obesidade
medida pela circunferéncia da cintura foi associada com maior risco de doenca renal terminal
(KRAMER et al., 2016).

Em um estudo prospectivo de 2001 a 2011 na Coréia, de 6.065 pacientes sem histdria
de DRC ou doenca cardiovascular, 14,7% desenvolveram DRC e, destes, 42% foram
diagnosticados com SM. Além do mais, o grupo também pertence a faixa etaria superior e

apresentou IMC, circunferéncia abdominal, pressdo arterial, glicemia e colesterol
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significativamente maiores. Esses pacientes, independentemente de idade e sexo, mostraram
associacao significativa de SM com aumento do risco de DRC incidente e declinio rapido da
TFG (<60 ml / min / 1,73 m?). E ainda, a DRC nesses pacientes estava associada a resisténcia
a insulina, sugerindo que a disfuncédo renal € evidente antes do inicio da HA ou DM em
pacientes com a SM (HUH et al., 2017).

Alguns estudos transversais e de coorte sugeriram uma associacdo entre SM e DRC,
relatando as relacOes entre as duas patologias com a microalbuminuria, idade, sexo e fatores de
estilo de vida, como ingestdo de alcool, tabagismo e atividade fisica deficiente (CHEN et al.,
2017; CHO et al., 2013; THOMAS et al., 2011). Chen et al., (2017) demonstram que o risco de
DRC aumenta progressivamente com um ndmero maior de componentes de SM, sendo esse
aumento independentemente da idade, do sexo e outros fatores de risco potenciais para DRC,
incluindo uso de drogas anti-inflamatdrias ndo esteroidais, escolaridade, atividade fisica,
consumo de bebidas alcodlicas, tabagismo e IMC.

Outros estudos avaliaram como as desordens da SM medeiam o desenvolvimento da
DRC incluindo obesidade, HA, hiperglicemia, resisténcia a insulina, ativacdo de fatores
inflamatdrios (interleucina-6, fator de necrose tumoral alfa (TNF-a)), aumento da expressao de
adipocinas, aumento do estresse oxidativo, disfuncdo endotelial e dishiose. Essas alteractes
acima mencionadas levam a hiperfiltracdo glomerular, a ativacdo do sistema angina-
angiotensina-aldosterona e secrecdo anormal de fatores de crescimento, que por sua vez
desencadeiam o aparecimento de microalbumindria, proliferacdo vascular renal, proliferacdo
de células mesangiais e expansdo da matriz mesangial e, finalmente, a DRC (BISCHOFF et al.,
2017; CHEN et al., 2010, 2004; LEA et al., 2008; LUCOVE et al., 2008; SHEN; OBIN; ZHAO,
2013; TSAl et al., 2018; TSUBOI et al., 2017)

Atencdo Primaria a Saude

A APS é um nivel de atencdo que visa a (re) organizagdo dos sistemas de salde para
resolucéo de grande parte dos problemas de saude das populacdes a custos acessiveis (OPAS,
2007; STARFIELD, 2002), com foco nas comunidades, familias e individuos. No Brasil, a APS
é estruturada a partir do modelo da Estratégia de Saude da Familia (ESF) que possui equipe
multiprofissional composta por médico, enfermeiro, auxiliar e, ou técnico de enfermagem e
agentes comunitarios de satde (BRASIL, 2016).

A ESF tem como referéncia a populacdo de um territorio especifico, cuja atencdo deve

ser estruturada por uma equipe interdisciplinar sendo ela capaz de reduzir as iniquidades em

14



salde, dando respostas socialmente aceitaveis e economicamente viaveis (COTTA et al., 2013;
GOMES et al., 2011).

De acordo com dados da Pesquisa Nacional de Saude (2013), 53,4% das familias
brasileiras sdo cadastradas em unidades de ESF (MALTA et al., 2016). A ESF é também
responsavel pelo acompanhamento de portadores de DCNT, dentre eles, os portadores de HA
e, ou DM, sendo, portanto, a grande aposta brasileira frente aos novos desafios epidemioldgicos
como o crescimento da obesidade e sobrepeso, sedentarismo e maus habitos alimentares que
predispéem a SM (OPAS, 2007).

O manejo das doengas cronicas se da por intermédio da avaliacdo oportuna de riscos, da
identificacdo precoce da doenca, da identificacdo de grupos de alto risco, da longitudinalidade
da atencdo, da promocdo a aderéncia ao tratamento pelo paciente, do monitoramento do
tratamento prescrito. Todas essas acdes sao efetivamente possiveis no contexto da APS, nivel
de atencdo capaz de realizar uma abordagem integral e integrada da saude de grupos e
populacdes (BEAGLEHOLE et al., 2008).

As evidéncias revelam que a implementacdo de politicas publicas de saude na reducgéo
do impacto das doencas cronicas sdo necessarias e economicamente viaveis, reduzindo gastos
excessivos nos sistemas de saude e melhorando a qualidade de vida de toda a populacéo
(DEMAIO et al., 2014; OPAS, 2007).

A APS assume entdo, em especial na realidade brasileira, dada a magnitude da extensao
da ESF e seu compromisso com a integralidade da atencdo, com a busca na reducdo das
iniquidades em satde (COTTA et al., 2013) o seu papel primordial no controle da SM, no que
tange a reducdo dos fatores de risco que a compdem e no acompanhamento dos individuos
suscetiveis a desenvolvé-la, com agdes precisas e oportunas, visando a prevencao de agravos e

a promocdo da saude.
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OBJETIVOS

Objetivo Geral

Investigar as associacGes entre a SM e a presenca de DRC ajustados pelas covariaveis

em individuos com HA e, ou DM acompanhados pela APS em Vicosa, MG.

Objetivos Especificos

v

Caracterizar a populacdo com diagndéstico de HA e, ou DM acompanhados pela APS
quanto ao perfil sociodemografico, antropométrico, clinico, bioquimico e habitos de
vida (ARTIGO 1 e ARTIGO 2);

Identificar a prevaléncia de SM nos individuos com HA e, ou DM acompanhados pela
APS (ARTIGO 1);

Identificar a prevaléncia de DRC oulta nos individuos com de HA e, ou DM
acompanhados pela APS (ARTIGO 2);

Verificar a associagdo entre as variaveis que compdem a SM, de forma isolada ou
agregada e a presenca de DRC ajustado pelos fatores sociodemograficos,
antropomeétricos e clinicos (ARTIGO 2);

Investigar quais combinagdes de componentes estdo mais relacionados a chance de
apresentar DRC (ARTIGO 2);

16



METODOS

Este estudo faz parte de um projeto mais amplo intitulado: “Preven¢do de agravos e
enfermidades em individuos com diagndstico de hipertenséo arterial no contexto da atencao
primdria a saude: a doenca renal cronica em pauta’, desenvolvido nos Laboratérios de
Estudos em Planejamento e Gestdo em Saude (LabPlanGest) e no Programa de Inovacdo em
Docéncia Universitaria (PRODUS) da Universidade Federal de Vigosa (UFV). E financiado
pela Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Minas Gerais (FAPEMIG), processo nimero
FAPEMIG CSA — APQ — 03510-13 (modalidade: Edital Fapemig 14/2013 - Linha tematica:

Vigilancia em Saude / Doencas crbnicas ndo transmissiveis).

Delineamento do estudo
Trata-se de um estudo de caréater transversal com individuos com diagndéstico de HA e,
ou DM acompanhados por 16 equipes de APS do municipio de Vigosa, Minas Gerais, Brasil,

no periodo de agosto de 2017 a abril de 2018.

Local do estudo

O estudo foi conduzido nas Unidades Bésicas de Saude (UBS) do municipio de Vigosa,
localizado na Zona da Mata de Minas Gerais. Segundo dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE, 2017), o municipio de Vigosa conta com uma populacao
estimada de 78.381 habitantes, sendo 67,3% residentes em zona urbana, e uma extensdo
territorial de 299 km?,

Atualmente, Vicosa conta com 16 UBS onde funcionam 18 equipes da ESF — As equipes
de S&o José/Cidade Nova e Barrinha funcionam em uma mesma unidade assim como as equipes
de Nova Vicosa e Posses. Além disso, a cobertura da ESF no municipio é de 79,8% (BRASIL,
2017). Esses dados foram fornecidos pela Secretaria Municipal de Salude de Vigosa.

Ressalta-se que todas as 18 equipes da ESF foram convidadas a participar das atividades
oferecidas por este projeto de pesquisa, porém duas equipes ndo demonstraram interesse, com
a alegacéo por parte dos enfermeiros/coordenadores das ESF, da dificuldade de ades&o pelos
usudrios as atividades desenvolvidas pela equipe de saide da familia. A equipe responsavel
pela realizag&o desta pesquisa tentou marcar uma reunido com os enfermeiros/coordenadores

dessas ESF via telefone e via visita a unidade, porém sem sucesso.
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Populagdo e Amostra do estudo

A populagdo do presente estudo é proveniente do projeto “Prevengdo de agravos e
enfermidades em individuos com diagndstico de hipertenséo arterial no contexto da atencao
primaria a saude: a doenca renal crénica em pauta”.

A amostra foi definida através da férmula para estimativa de prevaléncia, considerando-
se 50% de prevaléncia esperada do fendbmeno, 5% de margem de erro amostral, 50% de efeito
do conglomerado, 10% de recusas e, ou perdas, 20% para controle de fatores de confuséo e
95% de nivel de confianca. O calculo amostral resultou em uma amostra minima de 719
individuos com diagndéstico de HA e, ou DM das 16 ESF participantes de forma aleatoria.
Participaram do projeto 840 individuos.

A selecdo dos participantes foi feita usando o método da amostragem por conglomerado
em duas etapas (territérios e individuos), considerando a populacdo de referéncia no ano de
2017 de 6.624.

Como critérios de inclusdo, possuir 18 anos ou mais de idade, ter diagnostico de HA e,
ou DM, ser acompanhado pela ESF, aceitar participar do estudo ap6s o devido esclarecimento
e participar de todas as etapas do estudo. Como critérios de exclusdo tém-se: ndo
comparecimento a coleta no dia programado, ser gestante, individuos que ndo podiam se
locomover até o local da coleta, individuos com histéria de uso abusivo de alcool e, ou drogas,
apresentar condi¢des clinicas graves que necessitassem de atendimento especializado ou
possuir diagnostico de DRC estabelecido.

Aplicando os critérios de inclusdo, a amostra final do presente estudo foi composta de
769 participantes, correspondendo a 11,6% do total da populagédo de referéncia em 2017.

O célculo foi realizado por meio do programa Statcalc do Epi-Info® versdo 7.2.

Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa foi submetido & anélise pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa (UFV), sob o namero 1203173/2015
(Anexo 1). De acordo com a resolucdo N°. 466/2012 do Conselho Nacional de Saude, que
regulamenta as pesquisas envolvendo seres humanos, foi solicitado leitura e assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para que os individuos participassem do estudo,

garantindo-se a confidencialidade das informacdes e 0 anonimato dos mesmos (Anexo 2).
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Coleta de dados

Para recrutar participantes da pesquisa, as pesquisadoras foram previamente em todas
as UBS e fizeram reunides com os Enfermeiros e Agentes Comunitarios de Saude (ACS) a fim
de sensibiliza-los para o projeto. Nestas reunides foi pactuado com os ACS do municipio que
0s convites para comparecimento a UBS na data e local definidos seriam feitos por meio deles
com pelo menos 15 dias de antecedéncia (Apéndice 1).

A coleta dos dados aconteceu nas proprias UBS em mutirdes entre os meses de agosto
de 2017 a abril de 2018. A aplicacdo dos questionarios foi realizada por um grupo de 10
pesquisadores previamente capacitados que faziam rodizios nos dias de coleta.

Foi realizado um estudo piloto para testar os procedimentos do estudo e realizar as
adequacdes necessarias com um grupo de individuos com diagnéstico de HA e, ou DM, mas
gue ndo eram acompanhados pelas equipes das ESF.

Os dados foram coletados por meio de questionarios semiestruturados com informacdes
sociodemogréficas, de habitos de vida, além de avaliagdo antropométrica e aferi¢do de pressao
arterial.

Os exames biogquimicos e de urina foram coletados por um laboratério especializado

previamente credenciado ao projeto.

Instrumentos de coleta de dados
Foram analisadas variaveis sociodemogréaficas e de habitos de vida, além de variaveis

antropomeétricas, clinicas e bioguimicas por meio de um questionario semiestruturado.

Dados Sociodemograficos, Habitos de Vida e Cuidados de Saude

Para a coleta dos dados sociodemograficos, de habitos de vida e cuidados de saude foi
utilizado um roteiro de entrevista semiestruturado (Anexo 3) elaborado pela equipe de
pesquisadores do projeto maior a partir de estudos presentes na literatura e de uma Dissertacao
de Mestrado desenvolvida no PPGCN/UFV (RIBEIRO, 2010). Para a avaliacdo da atividade
fisica foi utilizada a versdo curta do Questionario Internacional de Atividade Fisica proposta
pela OMS, traduzida para o portugués e validada no Brasil (MATSUDO, et al., 2001) (Anexo
4).

Entre os dados sociodemogréaficos os entrevistados foram questionados em relacéo a sua
idade, sexo, etnia, escolaridade, ocupacdo e renda familiar. J& em relacdo aos dados sobre

habitos de vida e cuidados com a saude, os participantes foram questionados sobre o uso de
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tabaco, bebida alcdolica, presenca de outras patologias que ndo a HA e, ou 0 DM, tipo e uso de
medicamentos e historia familiar de DRC.

Dados Clinicos

As variaveis clinicas examinadas foram: valores de pressao arterial sistolica (PAS) e
diastolica (PAD). A pressdo arterial foi aferida de acordo com os procedimentos recomendados
pela VII Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial da Sociedade Brasileira de Cardiologia,

(2016), por profissionais capacitados da ESF, e classificada conforme critérios do Quadro 3.

Quadro 3. Classificacdo da presséao arterial de acordo com a medida casual em consultério (>

18 anos).

Classificacdo Pressdo Sistélica (mmHg) PAS | Pressdo diastdlica (mmHg) PAD
Normal <120 <380
Pré-Hipertensdo 121 -139 81 -89
Hipertensdo estagio 1 140 — 159 90— 99
Hipertensao estagio 2 160 - 179 100 - 109
Hipertensao estagio 3 =180 =110

Quando a PAS e a PAD situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para classificacéo da PA.
Considera-se hipertensdo sistolica isolada se PAS > 140 mm Hg e PAD < 90 mm Hg, devendo a mesma ser
classificada em estagios 1, 2 e 3.

Fonte: VII Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (2016)

Dados Antropométricos

Em relacdo as medidas antropométricas foram avaliados peso, estatura, IMC e perimetro
da cintura. O peso foi obtido por meio de balanca eletrénica, com capacidade de 150 kg e
divisdo de 50 gramas; e estatura foi aferida utilizando-se antropémetro portatil, constituido por
plataforma metalica para posicionamento dos individuos e coluna de madeira desmontavel
contendo fita milimétrica e cursor para leitura, de acordo com as técnicas propostas por Jellife
(1966). O IMC foi calculado por meio da relacio entre o peso e a estatura ao quadrado (P/E?),
e classificado de acordo com os critérios da OMS (WHO, 2000), para os adultos e de acordo

com o critério de Lipschitz (1994) para idosos conforme os Quadros 4 e 5.

20



Quadro 4. Classificacdo do estado ponderal do adulto, segundo o IMC e o risco de comorbidades
segundo (WHO, 2000).

Classificacao Valor de IMC Risco de comorbidade
Baixo peso <185 Baixo
Eutrofia 18,5-24,9 Baixo
Sobrepeso 25-29,9 Aumentado
Obesidade grau | 30-349 Moderado
Obesidade grau 1l 35-39,9 Grave
Obesidade grau 11l > 40 Muito Grave

Quadro 5. Classificagdo do estado ponderal do idoso, segundo o IMC e o risco de comorbidades
segundo Lipschitz (1994).

Classificacao Valor de IMC (Kg/m?)

Desnutricao <22

Risco Nutricional 22 - 24
Eutrofia 24 - 27
Sobrepeso:

Homens 27-30
Mulheres 27 - 32
Obesidade:

Homens > 30
Mulheres > 32

A aferigdo da circunferéncia da cintura foi realizada utilizando-se uma fita inextensivel
e medida em centimetros, no ponto médio entre a crista iliaca e a face externa da Gltima costela.
Os valores foram classificados em relacdo ao risco para DCNT e complicacGes metabdlicas de
acordo os pontos de corte propostos pela OMS (WHO, 2000), como pode se visualizar no
Quadro 6.

Quadro 6. Pontos de corte para circunferéncia da cintura, segundo a (WHO, 2000).

Sexo Aumentado Muito aumentado
Homens >94 >102
Mulheres >80 > 88

Dados Bioquimicos
Foram realizados os seguintes exames bioquimicos: Glicose de jejum, Hemoglobina
glicosilada, Triglicerideos, Colesterol total e fragbes, Fosforo, Calcio, Albumina sérica,

Creatinina e Microalbuminduria.
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Os participantes foram orientados a manter dieta usual durante o dia e a observar jejum
de 12h antes da coleta. Foi enviado um coletor de urina junto com o convite para cada
participante.

A coleta e analise do material bioldgico foram realizadas em um Unico laboratério
credenciado do municipio de Vigosa — MG, utilizando-se kits comerciais. As técnicas e 0s
critérios de classificagdo dos valores encontrados foram os de referéncia do laboratério.

Diagnéstico da Doenga Renal Cronica (DRC)

A DRC oculta foi diagnosticada por meio da dosagem de creatinina sérica e por meio
da avaliacdo da TFG estimada a partir da formula CKD-EPI, que €é atualmente recomendada
pela KDIGO, (2013) e Ministério da Saude (BRASIL, 2014). Os individuos foram classificados
em estagios: G1, G2, G3a, G3b, G4, e G5 de acordo com a TFG (Quadro 1).

Uma vez identificado alguma alteracdo em um dos testes realizados, os mesmos foram
repetidos apos trés meses para confirmacao do diagnostico. Os individuos com confirmacao da
DRC foram encaminhados ao médico da ESF para avaliacdo e providéncias terapéuticas. Como
forma de contribuicdo as secretarias de salde, os resultados serdo apresentados a niveis

municipal e estadual.

Diagnostico de Sindrome Metabdlica

Conforme preconiza o NCEP-ATP 111 (NCEP, 2002), o diagndstico de SM consistira na
identificacdo entre os individuos da amostra, a presenca de trés ou mais fatores de risco para o
desenvolvimento da doenca, como apresentado no Quadro 7. Os individuos que forem
diagnosticados com a SM também serdo encaminhados ao médico da ESF para avaliacdo e

providéncias terapéuticas.

Quadro 7. Critério diagnostico para a Sindrome Metabdlica de acordo com o NCEP-ATPIII.

Presenca de trés ou mais dos fatores de risco listados abaixo:
Triglicérides > 150 mg/dL
HDL-colesterol
Homens <40 mg/dL
Mulheres <50 mg/dL
Pressdo Arterial > 130/85 mmHg
Obesidade Central

22



Homens PC>102 cm

Mulheres PC>88 cm

Glicose Jejum > 100 mg/dL
Fonte: NCEP-ATP 111

Andlise dos Dados

Para analise descritiva foram estimadas as frequéncias absolutas e relativas, médias,
medianas, desvios-padrao e intervalos interquartilicos com o intuito de caracterizar a populacéo
estudada quanto as varidveis em estudo. A prevaléncia de SM e de DRC foram definidas como
porcentagem.

Para verificar as associagdes entre as varidveis categoéricas foi utilizado o teste qui-
qguadrado de Pearson. Nas variaveis continuas, a normalidade da distribuicdo foi testada,
utilizando-se o teste Kolmogorov Smirnov. Utilizou-se o teste paramétrico (t de Student) ou
ndo paramétrico (Mann Whitney) de acordo com o resultado do teste de normalidade. Para
todos os testes o nivel de confianca fixado foi de 95%.

O estado de SM (presente ou ausente), a presenca dos componentes individuais da SM
bem como o numero de seus componentes (variando de 1 a 5) foram estabelecidos. Modelos de
regressao logistica binaria e maltipla foram propostos para estimar a magnitude da associacdo
entre a presenca de SM, seus componentes individuais e agrupados e a DRC, ajustados por
sexo, idade e albumina sérica. Para selecionar o modelo final da regressédo logistica aplicou-se
0 método de eliminacdo por Razdo de Verossimilhanca (LR). Neste método, a inclusdo de todas
as variaveis explicativas significativas no modelo (p<0,20) entram na anélise multipla. As
variaveis foram retiradas uma de cada vez, comecando-se com a que reduz LR pela menor
guantidade. A equacdo passou por avaliacdo em cada etapa e o procedimento foi repetido até
que cada variavel que permaneceu no modelo explicasse uma porc¢do significativa da variacdo
observada na resposta (PAGANO; GAUVREAU, 2010). No modelo mdultiplo foram
consideradas significativas as variaveis que apresentaram p<0,05. Para avaliar a magnitude das
associag0es utilizou-se o odds ratio e seus respectivos intervalos de confianga de 95%.

Foram avaliadas dez combinagdes de trés componentes e cinco combinagdes de quatro
componentes da SM (Quadros 8 e 9) com a DRC. Para se chegar nesses nimeros, foi realizada
uma combinacao simples sem repeticdo. Essas combinagdes foram comparadas com as razdes
de chance dos participantes com apenas um componente da SM para determinar as combinagoes

com as maiores probabilidades, controlando pelas covariaveis (MENDY et al., 2014).
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Quadro 8. Combinacdes de trés componentes da SM que serdo avaliados.

Combinagdes de trés componentes da Sindrome Metabdlica:

Presséo Arterial Elevada + Obesidade Abdominal + HDL colesterol Reduzido
Pressdo Arterial Elevada + Obesidade Abdominal + Triglicerideos Elevados
Pressdo Arterial Elevada + Obesidade Abdominal + Glicose de Jejum Alterada
Pressao Arterial Elevada + HDL colesterol Reduzido + Triglicerideos Elevados
Pressao Arterial Elevada + HDL colesterol Reduzido + Glicose de Jejum Alterada
Pressao Arterial Elevada + Triglicerideos Elevados + Glicose de Jejum Alterada
Obesidade Abdominal + HDL colesterol Reduzido + Triglicerideos Elevados
Obesidade Abdominal + HDL colesterol Reduzido + Glicose de Jejum Alterada

Obesidade Abdominal + Triglicerideos Elevados + Glicose de Jejum Alterada

HDL colesterol Reduzido + triglicerideos Elevados + Glicose de Jejum Alterada

Quadro 9. Combinacdes de quatro componentes da SM que serdo avaliados.

Combinac@es de quatro componentes da Sindrome Metabdlica:

HDL colesterol Reduzido + Obesidade Abdominal + Pressdo Arterial Elevada +
Triglicerideos Elevados

Pressao Arterial Elevada + HDL colesterol Reduzido + Triglicerideos Elevados + Glicose de
Jejum Alterada

Pressdo Arterial Elevada + Obesidade Abdominal + Triglicerideos Elevados + Glicose de
Jejum Alterada

Presséo Arterial Elevada + Obesidade Abdominal + HDL colesterol Reduzido + Glicose de
Jejum Alterada

Obesidade Abdominal + HDL colesterol Reduzido + Triglicerideos Elevados + Glicose de

Jejum Alterada

Todas as anéalises foram realizadas no programa SPSS (Statistical Package for the Social

Science, versdo 22; SPSS Inc. Chicago, EUA) e foi adotado o nivel de significancia de p <0,05.
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RESULTADOS

Artigo Original 1: Sindrome metabdlica e fatores associados em individuos com hipertensao
arterial e, ou diabetes mellitus acompanhados pela Atencéo Primaria a Saude de Vigosa, MG,

Sudeste do Brasil

Luma de Oliveira Cominit; Laura Camargo de Oliveiral; Luiza Delazari Borges!; Heloisa
Helena Dias?; Luciana Saraiva da Silva?, Tiago Ricardo Moreira®; Rodrigo Gomes da Silva*;
Rosangela Minardi Mitre Cotta!

1 - Departamento de Nutricdo e Saude, Universidade Federal de Vicosa, Minas Gerais

2 - Departamento de Nutricdo. Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Uberlandia,

Minas Gerais
3 - Departamento de Medicina e Enfermagem, Universidade Federal de Vigosa, Minas Gerais
4 _ Servico de Hemodialise do Hospital Sdo Jodo Batista, Vigosa, Minas Gerais

Objetivo: determinar a prevaléncia e os fatores associados a SM em uma popula¢do com
hipertensao arterial (HA) e, ou diabetes mellitus (DM) acompanhadas pela Atencéo Primaria a
Saude (APS) da cidade de Vicosa, MG, Brasil. Métodos: estudo de corte transversal com 788
individuos diagnosticados com HA e, ou DM acompanhadas pela APS de Vigosa. A selecdo
dos participantes foi feita usando o método da amostragem por conglomerado em duas etapas
(territorios e individuos). Foi aplicado um questionario semiestruturado contendo informacdes
sociodemogréaficas e de habitos de vida e medidas antropométricas, bioquimicas e clinicas
foram aferidas em todos os participantes para conhecimento do status da SM. A SM foi
identificada usando os critérios do National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment
Panel Il (NCEP-ATPIII). Regressdo logistica com intervalos de confianca de 95% foram
utilizados para estimar as chances da SM. Resultados: a prevaléncia de SM encontrada foi de
63,5%. O componente da SM mais prevalente na populagcdo foi a pressdo aterial elevada
(96,7%), seguido de HDL-c baixo (81,0%), hipertrigliceridemia (77,1%), glicose de jejum
elevada (67,6%) e obesidade central (66,0%). O resultado da regressdao logistica multipla
revelou que ser do sexo feminino, ter idade menor ou igual a 50 anos, fazer uso de trés ou mais
medicamentos por dia, possuir LDL-c, VLDL-c, IMC, RCE elevados e colesterol total reduzido

e estar classificado com risco cardiovascular foram independentemente associados a SM.
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Concluséo: foi observada uma alta prevaléncia de SM nos individuos acompanhados pela APS
de Vigosa, principalmente na populagdo com menos de 50 anos de idade. Este resultado sugere
que o planejamento, a implementacdo e a avaliacdo das politicas de saude para controlar a SM
e o0s seus fatores associados se faz necessaria principalmente a nivel da Atencdo Primaria a

Saude.

Palavras-chave: pressdo arterial elevada; glicose de jejum; circunferéncia da cintura,;

dislipidemia; razdo cintura/quadril; idosos

Introducéo

A sindrome metabdlica (SM) é caracterizada por um conjunto de anormalidades
fisioldgicas e metabodlicas que incluem hipertensdo arterial (HA), hiperglicemia, obesidade
abdominal e dislipidemia. De acordo com o Third Adult Treatment Panel do National
Cholesterol Education Program (NCEP- ATP I11) [1] o diagndstico da SM se da pela presenca
de trés ou mais dos seguintes fatores de risco: obesidade abdominal (que é altamente
correlacionada a resisténcia insulinica); triglicerideos elevados; baixos niveis de lipoproteina
de colesterol de alta densidade; pressao arterial elevada e Glicose de jejum elevada (ou diabetes
mellitus (DM) tipo 2).

O International Diabetes Federation (2006) [2] aponta uma estimativa de SM na
populacdo adulta mundial entre 20-25%. Nos Estados Unidos da América a prevaléncia de SM
foi de 34,7% em 2011-2012, definida pelo critério de consenso para o diagnostico da SM - Joint
Interim Statement (JIS) [3]. A prevaléncia da SM encontrada entre cidades da América Latina
entre os anos de 2003 e 2005 foi de 21%, definida pelo critério NCEP-ATPIII, apresentando
uma variacdo de 14% a 27%, segundo os territorios estudados [4]. Ja no Brasil, a prevaléncia
foi ainda maior, variando em torno de 30% entre individuos com idade de 19 a 64 anos em

diferentes regides do pais [5].

A SM tornou-se um dos principais desafios de saude publica em todo o0 mundo [6-9].
Alguns estudos apontam que a SM pode estar associada a fatores sociodemograficos, como
baixa escolaridade, idade, desigualdade e isolamento social, tenséo psicossocial e com o de
estilo de vida como padrdes dietéticos ndo saudaveis, sedentarismo, alcoolismo e tabagismo
[10-15].
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A presenca de SM aumenta em até cinco vezes a chance de desenvolver DM tipo 2; em
até duas vezes a ocorréncia de um evento cardiovascular no periodo de cinco a dez anos; em
duas a quatro vezes a chance de apresentar um acidente vascular encefalico (AVE) e em trés a
quatro vezes a chance de ocorrer um infarto do miocéardio [9]. Recentemente, a SM foi descrita
como uma doenga multifatorial, causada por uma interacdo complexa de fatores genéticos e
ambientais, contribuindo para o agravamento dos distrbios referentes a essa sindrome [16].
Dessa forma, estudos sobre a prevaléncia e os fatores de risco relacionados a SM séo
necessarios, a fim de desenvolver politicas e estratégias de saude publica para melhorar os

desfechos.

Estudos brasileiros que estimam a prevaléncia de SM na populagédo séo recentes e ainda
escassos aqueles que apontam a prevaléncia de SM na populagdo com HA e/ou DM. Nesse
sentido, o presente estudo teve por objetivo determinar a prevaléncia e os fatores associados a
SM em uma populacdo com diagnostico de HA e/ou DM acompanhadas pela APS da cidade de
Vicosa, MG, Brasil.

Material e métodos
Desenho do estudo e populagéo

Estudo de carater transversal com base em uma amostra da populacdo urbana de
individuos com HA e, ou DM acompanhados por 16 equipes da Atencdo Primaria a Salde
(APS) do municipio de Vicosa, MG, Brasil, no periodo de agosto de 2017 a abril de 2018.

A amostra foi definida considerando a populacéo de referéncia com HA e, ou DM no
ano de 2017 do municipio (6.624 individuos), uma prevaléncia de 50% do fendmeno estudado,
5% de margem de erro amostral, 50% de efeito do conglomerado, 10% de recusas e, ou perdas,

20% para controle de fatores de confusdo e 95% de nivel de confianga.

A selecdo dos participantes foi feita usando o metodo da amostragem por conglomerado
em duas etapas (territdrios e individuos). O calculo amostral foi realizado por meio do programa

Statcalc do Epi-Info® verséo 7.2.

Como critérios de inclusao, os participantes deveriam possuir 18 anos ou mais de idade,
ter diagndstico de HA e, ou DM, ser acompanhados pelos servi¢os de APS, aceitarem participar

do estudo ap6s o devido esclarecimento e ter participado de todas as etapas do estudo. Foram
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excluidos individuos que ndo podiam se locomover até o local da coleta de dados (a unidade de
APS), gestantes, individuos com historia de uso abusivo de &lcool e, ou outras drogas ou, que

apresentassem condicdes clinicas graves que necessitassem de atendimento especializado.

O célculo amostral resultou em uma amostra minima de 719 individuos. A amostra final

do estudo foi composta de 788 individuos.

A pesquisa foi realizada de acordo com as Normas e Diretrizes Eticas da Resolugéo do
Conselho Nacional de Saude 510/2016 do Ministério da Saude do Brasil e da Declaragdo de
Helsinque. Foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Vigosa
sob 0 nimero 1203173/2015.

Foi solicitado leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e em
seguida, todos os participantes foram submetidos a anamnese, avaliacdo clinica, laboratorial e

antropomeétrica.
Definigdo sindrome metabodlica (SM)

A definicdo da SM utilizada neste estudo seguiu o critério do NCEP-ATP IIl. Os
participantes foram definidos como tendo SM se atingidos trés ou mais das seguintes cinco
variaveis: a) circunferéncia da cintura > 102 cm para homens e > 88 cm para mulheres; b)
triglicerideo sérico >150 mg / dL; ¢) HDL-colesterol <40 mg / dL em homens e <50 mg / dL
em mulheres; d) PA >130 / 85 mmHg; e e) nivel sérico de glicose em jejum >100 mg / dL. O
tratamento com medicamentos antidiabéticos, anti-hipertensivos ou redutores de triglicerideos

foram considerados como variaveis para a definicdo da SM.
Medidas

A pressdo arterial foi medida por profissional capacitado com um esfigmomandmetro
de mercurio aplicado no braco esquerdo, com o sujeito na posi¢do sentada. Foram considerados
como pressdo arterial elevada valores superiores a >130/85 mmHg. O IMC foi calculado
dividindo-se o peso do individuo em quilogramas pelo quadrado da altura em metros (kg/m?).
Considerou-se excesso de peso valores de IMC superiores a 25 kg/m? para adultos e 27 kg/m?
para idosos e baixo peso valores de IMC inferiores a 18,5 kg/m? para adultos e de 22 kg/m?
para idosos. A obesidade abdominal foi definida de acordo com o perimetro da cintura iguais
ou superiores a 94 cm em homens e 80 cm em mulheres e foi medido com fita métrica inelastica
no ponto medio entre a crista iliaca e a costela inferior, com o paciente em pé. O perimetro do

quadril foi medido na maior proporcdo da regido glitea com o participante em pé, utilizando-
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se uma fita métrica ineléstica. A razdo cintura/quadril (RCQ) e a razdo cintura/estatura (RCE)
foram calculadas dividindo-se o perimetro da cintura em centimetros pelo perimetro do quadril
e da altura em centimetros respectivamente. Os valores de referéncia da RCQ séo iguais ou
maiores que 0,85 para mulheres e 0,90 para homens, para a RCE o ponto de corte é de 0,5 para
ambos os sexos. O risco cardiovascular foi calculado por meio do escore de risco de
Framingham [17].

Amostras de sangue e de urina foram coletadas apds jejum noturno de 12h dos
participantes. Os parametros bioquimicos analisados foram glicose de jejum, hemoglobina
glicosilada (HbALc), triglicerideos, colesterol total e fracbes, fosforo, calcio, aloumina sérica e
doenca renal crénica (DRC) . A coleta e analise do material biologico foram realizadas em um
unico laboratorio credenciado do municipio, utilizando-se Kits comerciais. As técnicas e 0s

critérios de classificagdo dos valores encontrados foram os de referéncia do laboratério.

Analise estatistica
Foram realizadas analises descritivas, estimativas das frequéncias, médias, medianas,

desvios-padrao e intervalo interquartilico para caracterizar a populacdo estudada quanto as
variaveis em estudo. Para verificar as associa¢des entre as variaveis categoricas utilizou-se o
teste qui-quadrado de Pearson. Nas varidveis continuas foi testada a normalidade da
distribuicdo, utilizando-se o teste Kolmogorov Smirnov seguido do teste paramétrico (t de
Student) ou ndo paramétrico (Mann-Whitney) de acordo com o resultado do teste de

normalidade. Para todos os testes foi fixado o nivel de significancia de 95%.

A associacdo entre a prevaléncia de SM e as variaveis explicativas foi realizada a partir
do modelo de regresséo logistica binaria e multipla. No modelo multiplo foram incluidas todas
as variaveis explicativas com p<0,200 na analise bivariada. Para selecdo do modelo final foi
empregado o método de eliminacdo backward por Razdo de Verossimilhanca (LR).
Considerou-se significativo, as varidveis que apresentaram p<0,05. Para avaliar a magnitude
das associacgOes utilizou-se o odds ratio e seus respectivos intervalos de confianga de 95%.
Todas as analises foram realizadas no programa SPSS (Statistical Package for the Social
Science, versdo 22; SPSS Inc. Chicago, EUA).
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Resultados
Caracteristicas sociodemograficas, clinicas, bioquimicas e antropométricas dos participantes

A idade média dos participantes foi de 61,49 anos (11,88). A maior parte dos
participantes era do sexo feminino (62,7%). Em relacdo aos anos de estudo, possuiam até 4
anos de estudo completos 64,1% dos participantes. Outras caracteristicas sociodemogréaficas da

populagéo estudada estéo presentes na Tabela 1.

Do total de participantes, 86 (11,7%) eram fumantes e 218 ex-fumantes (29,7%).
Histdria de consumo de alcool, a partir do autorrelato dos participantes, foi encontrada em 205
(27,8%). Verificou-se que 440 (55,8%) participantes tinham HA, 62 (7,9%) tinham DM e 286
(36,3%) tinham ambas as enfermidades. Cerca de 277 (35,1%) individuos possuia mais de uma
doenca associada alem da HA e, ou DM. Mais da metade dos participantes (50,9%) estava

tomando 3 ou mais medicamentos por dia (Tabela 1).

Caracteristicas como sexo, idade, situacdo de trabalho, consumo de alcool, AVE,
numero de medicamentos usados por dia, nimero de doencas associadas e a DRC se associaram
positivamente com a SM (Tabela 1). Os participantes com SM apresentaram maiores valores
de HbAlc, VLDL-c, MC e risco cardiovascular. Esses valores se mostraram estatisticamente
significativos de acordo com a analise univariada (Tabela 1). Do total de participantes com SM,
390 (75,9%) apresentaram a RCQ acima dos valores de referéncia para ambos os sexos e 496

(96,5%) tiveram a RCE acima do valor de referéncia.

Tabela 1 Caracteristicas sociodemogréaficas, clinicas, bioguimicas, antropométricas da

populacdo estudada em Vicosa, Minas Gerais, em 2018 e analise univariada

Sindrome metabélica

Populacao
p-valor
Total Sim Nao
Sexof <0,0002
Masculino 294 (37,3%) 154 (29,9%) 140 (51,3%)
Feminino 494 (62,7%) 292 (70,1%) 133 (48,7%)
Idadet 0,004
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51 -57

58 - 62

63 - 67

68 - 72

>73

Estado civilf

Solteiro
Casado/Amigado
Separado/Divorciado
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Formal/Informal

Do lar

Aposentado

Desempregado

Educacdo (anos de estudo) £

<3,00
4

5-6

134 (17,0%)
133 (16,9%)
128 (16,2%)
142 (18,0%)
117 (14,8%)

134 (17,0%)

78 (10,4%)
470 (62,7%)
71 (9,5%)

131 (17,5%)

173 (23,3%)
325 (43,9%)

243 (32,8%)

203 (25,8%)
142 (18,0%)
388 (49,2%)

55 (7,0%)

241 (34,0%)
213 (30,1%)

83 (11,7%)
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70 (13,6%)
86 (16,7%)
88 (17,1%)
104 (20,2%)
84 (16,3%)

83 (16,1%)

51 (10,4%)
300 (62,8%)
46 (9,3%)

86 (17,5%)

108 (22,2%)
214 (43,9%)

165 (33,9%)

112 (21,7%)
111 (21,6%)
260 (50,5%)

32 (6,2%)

155 (33,3%)
143 (30,8%)

55 (11,8%)

64 (23,4%)
47 (17,2%)
40 (14,7%)
38 (13,9%)
33 (12,1%)
51 (18,7%)
0,999
27 (10,5%)
161 (62,4%)
25 (9,7%)
45 (17,4%)
0,510
65 (25,6%)
111 (43,7%)
78 (30,7%)
0,000
91 (33,3%)
31 (11,4%)
128 (46,9%)
23 (8,4%)
0,937
86 (35,4%)
70 (28,8%)
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Nunca fumou
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AVE:
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Sim

Nao
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0

1
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NUmero de

usadosf

<1

medicamentos

171 (24,2%)

86 (11,7%)
218 (29,7%)

431 (58,6%)

205 (27,8%)

532 (72,2%)

42 (5,7%)

693 (94,3%)

48 (6,5%)

692 (93,5%)

127 (17,2%)

611 (82,8%)

511 (64,8%)

205 (26,0%)

72 (9,1%)

226 (28,7%)
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112 (24,1%)

51 (10,5%)
137 (28,3%)

296 (61,2%)

117 (24,1%)

368 (75,9%)

33 (6,8%)

450 (93,2%)

38 (7,8%)

450 (92,2%)

85 (17,5%)

402 (82,5%)

323 (62,7%)

134 (26,0%)

58 (11,3%)

114 (22,1%)

59 (24,3%)

35 (13,9%)
81 (32,3%)

135 (53,8%)

88 (34,9%)

164 (65,1%)

9 (3,6 %)

243 (96,4%)

10 (4,0%)

242 (96,0%)

42 (16,7%)

209 (83,3%)

188 (68,9%)

71 (26,0%)

14 (5,1%)

112 (41,0%)

0,132

0,0022

0,071

0,0462

0,806

0,0152

<0,000?



RCQ (mulheres >0,85 e homens
>0,90) £

Sim
Nao

RCE (homens e mulheres > 0,5)

HbAlc (mg/dL)*

Colesterol total (mg / dL)#

LDL-c (mg/dL)*

VLDL-c (mg/dL)*

Fosforo (mg / dL)*

Célcio (mg / dL)*

IMC (kg / m2)*

161 (20,4%)
225 (28,6%)

176 (22,3%)

120 (15,4%)

661 (84,6%)

539 (68,5%)

248 (31,5%)

707 (89,8%)
80 (10,2%)

6,0 (5,6 —7,1)

191,05 (40,49)

107,0 (87,2 -

132,6)

25,2
34,6)

(19,0

3,4 (3,0-3,8)
9,5(9,3-9,8)

28,3
32,8)

(25,2

33

81 (15,7%)
154 (29,9%)

166 (32,2%)

90 (17,6%)

420 (82,4%)

390 (75,9%)

124 (24,18%)

496 (96,5%)

18 (3,5%)

6,3(58-75) 57 (54-6,1)
189,68 (42,46)

102,2 (83,2 —

128,2)

~ 30,0 (21,8 -

39,6)

35(3,1-38) 33(3,0- 36)
95(9,3-98) 95(9,2-9,7)

~ 295 (26,7 -

33,1)

80 (29,3%)
71 (26,0%)

10 (3,7%)

120 (15,4%)

661 (84,6%)

149 (54,6%)

124 (45,4%)

211 (77,3%)

62 (22,7%)

193,59 (38,11)

115,0 (92,6 —

138,4)

204 (16,0 —

24.8)

259 (22,9 —

29.4)

0,0152

0,0002

0,0002

<0,001°
0,006

<0,001°

<0,001°

0,001°
0,039°

<0,001°



_ _ 19,26 (10,4 — 13,9 (8,1 — <0,001°
Risco cardiovascular* 17,9 (9,9 -30,0)
31,0) 26,3)

Notas: £ nimero e porcentagem; * mediana e intervalo interquartilico; * média e desvio padr&o;
& p-valor estatisticamente significativo pelo teste Qui-quadrado de Pearson; b p-valor

estatisticamente significativo pelo teste Mann-Whitney.

Abreviacdes: AVE, acidente vascular encefélico; DRC, doenca renal cronica; HA, hipertensdo
arterial; DM, diabetes melitus; LDL-c, colesterol lipoproteina de baixa densidade; VLDL-c,
colesterol lipoproteina de muito baixa densidade; HDL-c, colesterol lipoproteinas de alta

densidade; IMC, indice de massa corporal; TFGe, taxa de filtracdo glomerular estimada.

Componentes e prevaléncia de sindrome metabolica

A prevaléncia de SM global encontrada foi de 63,5% (n=420). O componente mais
prevalente da SM observado na populacdo estudada foi a HA presente em 498 individuos
(96,7%), seguido de HDL-c baixo em 417 (81,0%), hipertrigliceridemia em 397 (77,1%),
glicose de jejum elevada em 348 (67,6%) e obesidade central em 340 (66,0%) (Tabela 2).

Tabela 2 Prevaléncia dos componentes da sindrome metabodlica

Populagao Sindrome Metabolica
Total .
ot Sim Nao
Componentes da Sindrome
Metabolica
Obesidade central
CC: >102 cm em homens, >88 cm em 407 (51,6%) 340 67 (24,5%)
mulheres (66,0%)
CC: <102 cm em homens, <88 cm em 381 (48,4%) 175 206
mulheres (34,0%) (48,80%)
Presséo arterial
PAS: >130 mmHg; PAD: >85 mmHg 753 (95,6%) 498 255 (93,4%)
(96,7%)

PAS: <130 mmHg; PAD: <85 mmHg 35 (4,4%) 17 (3,3%) 18 (6,6%)

Glicemia em jejum
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>100 mg / dL 419 (53,2%) 348 71 (26,0%)

(67,6%)

<100 mg/dL 369 (46,8%) 167 202 (74,0%)
(32,4%)

Triglicerideos

>150 mg/dL 415 (52,7%) 397 18 (6,6%)
(77,1%)

<150 mg/dL 373 (47,3%) 118 255 (93,4%)
(22,9%)

HDL-c, mg/dL

<40 mg / dL em homens e <50 mg / dL 447 (56,7%) 417 30 (11,0%)

em mulheres (81,0%)

>40 mg / dL em homens e >50 mg / dL 341 (43,3%) 98 (19,0%) 243 (89,0%)
em mulheres

Notas: £ nimero e porcentagem

Abreviagdes: PAS, Pressdo Arterial Sistolica; PAD, Pressdo Arterial Diastolica; HDL-c,

colesterol lipoproteinas de alta densidade; CC, circunferéncia da cintura.

Os resultados da analise de regressao logistica multipla dos fatores de risco para a SM
geral estdo apresentados na Tabela 3. A chance de SM foi 7 vezes maior em mulheres do que
em homens (OR =7,21; 1C95% 3,98 — 13,07). Participantes com idade maior ou igual a 73 anos
tiveram menor probabilidade de apresentar a SM do que aqueles com idade igual ou menor a
50 anos (OR =0,39; 1C95% 0,15 — 0,97). O uso de trés ou mais medicamentos por dia elevou
as chances de SM em mais de 2 vezes (OR = 2,35; 1C95% 1,36 — 4,07) e 0 uso de cinco ou mais
medicamentos elevou as chances de SM em aproximadamente 19 vezes (OR = 18,96; 1C95%
8,14 — 44,14) em relacdo aos participantes que ingeriam somente um medicamento. Tanto ser
ex-fumante quanto ndo fumante aumentaram as chances de SM em aproximadamente 5 vezes
(OR =5,14; 1C95% 2,00 - 11,97 e OR =4,97; 1C95% 2,22 - 11,12 respectivamente) em relacéo
aos fumantes. O aumento de 1 mg / dL de VLDL-c aumentou a chance de SM em 14% (OR =
1,14; 1C95% 1,11 - 1,18) e 0 aumento de 1 mg / dL LDL-c aumentou a chance de SM em 3%
(OR =1,03; IC 95% 1,01 — 1,05). Ja o0 aumento de 1 mg / dL de de colesterol total reduziu a
chance de SM em 5% (OR = 0,95; 1C95% 0,94 - 0,97 respectivamente). A cada aumento de 1
kg / m2 de IMC a chance de SM aumentou em 7% (OR = 1,07 1C95% 1,02 - 1,12) e 0 risco

cardiovascular aumentou a chance de SM em 5% (OR = 1,05; I1C95% 1,02 - 1,07). A RCE
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aumentou a chance de SM em mais de 2 vezes (OR = 2,61; 1C95% 1,14 — 5,98).

Tabela 3 Anélise multipla de fatores de risco demogréficos e clinicos para sindrome metabolica

da populacéo estudada em Vigosa, Minas Gerais, em 2018

OR Bruto OR Ajustado P-
(95% IC) (95% IC) valor
Sexo 0,000°
Masculino 1 1
Feminino 2,47 (1,82 — 7,21 (3,98 —
3,34) 13,07)
Idade 0,05°
<50 1 1
51-57 1,67 (1,02 — 1,07 (0,51 - 0,866
2,73) 2,21)
58 - 62 2,01 (1,21 1,23 (0,57 - 0,594
3,33) 2,66)
63 - 67 2,50 (1,51 - 1,12 (0,50 - 0,778
4,13) 2,52)
68 - 72 2,33 (1,38 - 0,55 (0,22 — 0,182
3,94) 1,33)
>73 1,49 (0,92 - 0,39 (0,15 — 0,043
2,42) 0,97)
Situacgéo de Trabalho
Formal/Informal 1
2,91 (1,79 -
Do lar 472)
1,65 (1,17 —
Aposentado 2 34)
1,13 (0,62 -
Desempregado 2.07)
Medicamentos 0,000°
<1 1 1
2 0,99 (0,66 — 1,27 (0,71 - 0,424
1,49) 2,27)
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3.4

>5

Tabaco
Fumante

Ex-fumante

Nunca fumou

Alcool
Sim
Nao
Infarto
Sim
Nao
AVE
Sim
Nao
DRC
Sim
Nao
HbAlc

Ca

Colesterol total (mg / dL)

LDL-c (mg/dL

2,13 (1,45 —
3,13)

16,31 (8,19 —
32,50)

1

1,16 (0,70 —
1,93)

1,50 (0,94 —
2,42)

0,59 (0,43 —
0,83)

1

1,98 (0,93 —
4,21)

1

2,04 (1,00 —
4,17)

1

1,72 (1,11 -
2,68)

1

1,55 (1,35 —
1,79)

1,61 (1,23 -
2,10)

1,45 (1,03 —
2,05)

1,00 (0,99 —
1,00)

0,99 (0,98 —
0,99)

2,35 (1,36 —
4,07)

18,96 (8,14 -
44,14)

1

5,14 (2,00 —
11,97)

4,97 (2,22 -
11,12)

0,95 (0,94 —
0,97)

1,03 (1,01 —
1,05)

0,002
0,000

0,000°

0,000

0,000

0,000°

0,006°
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VLDL-c (mg/dL) 1,11 (1,08 — 1,14 (1,11— 0,000°
1,13) 1,18)

IMC (kg / m?) 1,13 (1,09 — 1,07 (1,02—  0,003°
1,17) 1,12)

RCQ?

< 102 cm para homens e < 88 cm 1

para mulheres

> 102 cm para homens e > 88 cm para 2,62 (1,92 -

mulheres 3,58)

RCE 0,023°

<0,5 para ambos 0s sexos 1 1

>0,5 para ambos 0s sexos 8,10 (4,68 — 2,61 (1,14 —

14,02) 5,98)

Risco cardiovascular 1,02 (1,01 — 1,05 (1,02—  0,000°

1,03) 1,07)

Notas: @ Razdo cintura/quadril definida como elevada se > 102 para homens e > 88 para

mulheres; ® P-valor estatisticamente significante

AbreviacGes: OR, odds ratio; IC intervalo de confianca; AVE, acidente vascular encefalico;
HbAlc, hemoglobina glicosilada; DRC, doenca renal cronica; P, fosforo sérico; Ca, calcio
sérico; IMC, indice de massa corporal; RCQ, razdo cintura/quadril; RCE, razdo cintura/estatura;
LDL-c, colesterol lipoproteina de baixa densidade; VLDL-c, colesterol lipoproteina de muito

baixa densidade.

Discussao

A prevaléncia de SM obtida foi de 63,5% com base nos critérios do NCEP-ATP lll, a
propor¢cdo de SM nas mulheres foi maior em relacdo aos homens (70,1%). Estudos
internacionais destacam diferentes prevaléncias de SM em individuos adultos hipertensos,
como Nigéria (42,5%), India (63,5%), Ird (51,6%) e Etidpia (48,7%) [18-21]. A HA é um dos
componentes chave da SM, portanto, ¢ previsivel que na populacao hipertensa a prevaléncia de
SM seja maior em relacéo a populacéo geral.

A prevaléncia mundial de SM em adultos variou de 10,0% até 84,0%, influenciada por

diversos fatores socio-econémico-demograficos como tambem pelo critério diagnostico
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utilizado [9]. J& na América Latina a prevaléncia na populacdo adulta e idosa com idade entre
18 e 65 anos foi de 24,9% [22].

As diferencas encontradas nas prevaléncias dos diversos estudos epidemiol6gicos
revelam que existe uma necessidade de se considerar os aspectos inerentes a cada populagcdo
como as diferencas étnicas e os habitos regionais no diagnoéstico da SM. Além disso, a duracdo
da hipertensao e experiéncias de tratamento anti-hipertensivo também devem ser considerados.
Ainda ndo foi possivel produzir um critério diagnéstico que possua todos o0s requisitos
(sensibilidade, especificidade e precisdo) para avaliar a populagdo em geral transpondo as
limitacOes das especificidades regionais [23].

A respeito dos componentes da SM, a HA foi o mais prevalente (96,7%) na populacao.
A HA é bem relatada como causadora de danos a drgaos alvo ou por sobrecarga de presséo ou
por ativacdo neuro-humoral por si s6. Entretanto, a SM, quando combinada, pode agravar o

processo de dano aos 6rgdos pelo efeito direto da hiperglicemia e hiperinsulinemia [24].

Ao contrério de alguns estudos [9,25,26], o aumento da idade diminuiu a chance de
apresentar SM na populacdo estudada. O resultado do presente estudo foi semelhante a outro
trabalho [27] que também observou uma discreta diminuicdo na prevaléncia de SM em idades
mais avancadas. Pacientes idosos geralmente sdo acometidos por doencas crénicas como a HA,
DM, dislipidemias necessitando, portanto, de tratamento farmacol6gico e, muitas vezes, de
mais de um medicamento para o controle da sua afec¢do [28,29], condicao essa, presente nos
individuos com SM deste estudo onde mais da metade (62,1%) fazia uso de 3 ou mais
medicamentos por dia. Dessa forma, como o nimero de medicamentos utilizados aumenta com
a progressao da faixa etaria, € de se esperar que a idade acabe sendo um fator de protecdo para
a SM.

Em relacdo ao sexo, a maior ocorréncia de SM foi encontrada entre a populagdo
feminina (OR = 7,21; 1C95% 3,98 — 13,07). A diferenca consideravel na prevaléncia de SM
entre os sexos sugere uma fisiopatologia distinta entre homens e mulheres [30], que pode ser
explicada pelos diferentes niveis de hormdnios sexuais que influenciam os mecanismos
regulatérios do metabolismo [31]. A menopausa pode ter efeitos sobre a alta prevaléncia de SM
entre as mulheres pois, estd associado a um risco aumentado de obesidade central e resisténcia

ainsulina [14].
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Sobre o tabaco a sua associacdo com a SM estd bem estabelecida. A exposi¢do ao
tabaco, tanto direta quanto indireta, foi encontrada como tendo um papel causal no surgimento
de varios componentes centrais da SM [32]. Fumar tem sido associado a um aumento da
circunferéncia da cintura, da RCQ, de triglicérides e reducdo do colesterol HDL. A RCQ esta
positivamente associada ao numero de anos-maco de tabagismo [33-35]. No presente estudo,
entretanto, observou-se que os ex-fumantes e 0s ndo fumantes tiveram uma maior chance de
apresentar SM comparados com os fumantes (OR = 5,14; 1C95% 2,00 - 11,97 e OR = 4,97;
IC95% 2,22 - 11,12 respectivamente). Esse resultado pode ter sido em funcdo de na amostra
dispormos de uma pequena quantidade de participantes fumantes (84 individuos), o que aponta
para a necessidade de novos estudos que aprofundem nesta tematica.

Observou-se que a RCE se manteve associada a SM ap0s a analise multivariada (OR =
2,61 1C95% 1,14 — 5,98). Uma meta-andlise de estudos que avaliaram diferentes indices de
adiposidade mostrou que a RCE foi um melhor preditor de hiperinsulinemia, DM, HA,
dislipidemia, SM e outros problemas de saude cardiovascular do que o IMC ou CC, tanto em
homens quanto em mulheres corroborando os achados neste estudo [36]. Segundo Behboudi-
Gandevani et al., [37] a RCE pode ser proposta como uma ferramenta sensivel, barata, ndo
invasiva, simples de avaliar e facil de calcular para o rastreamento da resisténcia insulinica e

consequentemente da SM.

O risco cardiovascular se associou independentemente a SM (OR = 1,12; 1C95% 1,09
— 1,15). Um estudo usando dados do National Health and Nutrition Examination Survey 1l
Mortality Study (1976-1992) [38] observou que o numero de critérios para a SM foi
significativamente associado a mortalidade por doenca cardiovascular e doenca coronariana, e
além disso, dos critérios individuais da SM, a HA foi associada a um risco aumentado de
mortalidade por doenca cardiovascular, doenca coronariana e doencas do aparelho circulatério.
Esse fato possivelmente explica a associacao entre a SM e o risco cardiovascular mediado pela
HA encontrado no presente estudo. Uma metanalise sobre a SM e a doenca cardiovascular
indicaram que individuos com a SM tém um risco aumentado de doenga cardiovascular em
61% em comparagao com individuos sem a SM [39]. J& um estudo brasileiro obteve resultados
parecidos onde maiores prevaléncias de SM foram encontradas em individuos que

autorreferiram diagnostico médico prévio de doencas cardiovasculares (DCV) [26]..

E consolidado pela literatura que HA, DM, dislipidemia e obesidade s&o fatores de risco

para as DCV e estdo fortemente associadas a SM. O aumento do VLDL-c e do LDL-c se
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associaram a uma maior chance de SM enquanto que o aumento do colesterol total se associou
a uma menor chance de SM (OR = 1,14; 1C95% 1,11 - 1,18; OR =1,03; 1C95% 1,01 — 1,05;
OR = 0,95; 1C95% 0,94 — 0,97 respectivamente). A hiperinsulinemia desempenha um papel
marcante no processo das alteracGes lipoproteicas da SM, uma vez que esta envolvida na
modulacdo de enzimas-chave do metabolismo lipidico [40,41]. Os niveis elevados de &cidos
graxos estao associados a reducao da captacdo de glicose pelos tecidos periféricos e ao aumento
da resisténcia a insulina nos musculos esqueléticos e no figado. Além disso, niveis elevados de
acidos graxos promovem o acumulo de lipidios hepaticos e a sintese e liberagéo de triglicerideos

de VLDL, contribuindo para o fenétipo dislipidémico da sindrome metabolica [41].

Os resultados deste estudo mostraram que todos os fatores independentemente
associados a SM sdo alvo de acbes e politicas dos servicos da APS o que reafirma a sua
importancia estratégica como nivel de atengdo importante no cuidado de grupos populacionais
e individuos. O rastreio e diagnostico da SM contemplam exames que sdo rotineiramente
realizados na pratica clinica da APS, por esse motivo possui um papel fundamental em sua
prevencdo e controle da SM evitando piores progndsticos e custos para o sistema de salde,

familias e para o individuo.

O rigor metodoldgico reforcou a robustez dos resultados apresentados. O presente
estudo utilizou um procedimento de amostragem por conglomerados estratificados em
multiplos estagios para obter uma amostra representativa da populagdo com idade igual ou
maior a 18 anos usuaria da APS no municipio brasileiro estudado. Os resultados foram
apresentados proporcionalmente a representacdo dos subgrupos etarios; os métodos
diagnosticos usados sdo confiaveis e amplamente utilizados, porém algumas limitacdes devem
ser abordadas. A primeira se refere ao delineamento transversal, razdo pela qual os fatores
socioecondémicos, comportamentais e as comorbidades aqui analisados n&o podem,
inequivocadamente, serem considerados causais para a SM. Especialmente no que se refere ao
habito de fumar, é importante destacar o papel da causalidade reversa uma vez que é
consolidado pela literatura que o tabaco esta relacionado a SM, apesar do desenho n&o permitir
afirmar que este fato aconteceu na populacéo estudada. Por fim, a populacgdo alvo deste estudo
jaapresenta pelo menos um componente da SM fato que pode aumentar os niveis de prevaléncia

ndo sendo possivel extrapolar estes resultados para a populagéo geral.
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Concluséao

O presente estudo mostrou que mais da metade dos individuos com HA e, ou DM
acompanhados pela APS foram identificados com SM com base nas diretrizes do NCEP-ATP
I1l. Apds a andlise de regressdo logistica multipla permaneceram associados a SM sexo
feminino, idade menor ou igual a 50 anos, uso de trés ou mais medicamentos por dia, VLDL-
¢, LDL-c, IMC, RCE elevados, o colesterol total reduzido e o risco cardiovascular. O
componente mais prevalente da SM entre os participantes do estudo foi a HA. Estes resultados
sugerem que o planejamento, a implementacdo e a avaliacdo das politicas de salde para
controlar a SM e os seus fatores associados se faz necessaria principalmente a nivel da Atencao

Primaria a Saude.
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Artigo original 2: Associagdo entre componentes individuais e combinados da sindrome
metabdlica com a doenca renal crénica em individuos com hipertenséo arterial e, ou diabetes
mellitus acompanhados pela Atencao Priméria a Saude
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Objetivo: identificar a associagdo entre SM e seus componentes e doenga renal cronica (DRC)
em uma populacdo com diagnoéstico de hipertensdo arterial (HA) e, ou diabetes mellitus (DM)
acompanhada pela Atencdo Primaria a Saude (APS) da cidade de Vigosa, MG, Brasil. Métodos:
estudo de corte transversal com 788 individuos com diagnéstico de HA e, ou DM
acompanhados pela APS de Vicgosa, Brasil. A selecdo dos participantes se deu pelo método da
amostragem por conglomerado em duas etapas (territorios e individuos). Medidas
antropométricas, bioquimicas e clinicas foram realizadas para o diagnéstico da SM e da DRC.
A SM foi identificada usando os critérios NCEP-ATPIIl. A DRC foi identificada pela
estimativa da taxa de filtracdo glomerular utilizando a equacdo CKD-EPI. Modelos de regressédo
logistica com intervalos de confianca de 95% foram utilizados para estimar as chances de DRC
associadas a SM e seus componentes e combinacgdes especificas de componentes. Resultados:
a prevaléncia de SM relatada na populagéo foi de 65,3%, a de DRC oculta foi de 16,4%. Ja a
prevaléncia de DRC entre os participantes com SM foi de 75,2%. O componente mais
prevalente da SM na populacéo foi a HA (96,9%). A glicose de jejum elevada, obesidade central
e 0 HDL-c reduzido foram significativamente associados a um aumento de chance de DRC (OR
= 2,80; 1C95% 1,76 — 4,45; OR = 1,68; 1C95% 1,05 — 2,71; OR = 1,61; 1C95% 1,03 — 2,50,
respectivamente). Pelo ajuste multivariado os participantes com SM tiveram 2 vezes mais
chances de ter DRC do que aqueles sem SM (OR=2,07; 1C95% 1,25 — 3,44). A combinacéo de
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trés componentes da SM presséo arterial elevada, obesidade abdominal e glicemia de jejum
elevada e a combinacdo de quatro componentes da SM presséo arterial elevada, baixo HDL
colesterol, glicose de jejum elevada e obesidade abdominal foram associadas com maiores
chances de DRC (OR= 2,67; 1C95% 1,70 — 4,20; OR= 2,50; 1C95% 1,55 — 4,02,
respectivamente). Conclusdo: a SM, assim como 0s seus componentes individuais ou
combinados foram independentemente associados a DRC na populacdo com HA e, ou DM

acompanhadas pela APS.

Keywords: pressdo arterial elevada; obesidade abdominal; hipertrigliceridemia; glicose de

jejum; HDL-c; taxa de filtracdo glomerular estimada

Introducéo

A sindrome metabolica (SM) é um estado fisiopatoldgico, assintomatico, caracterizado
por obesidade, resisténcia a insulina, hipertensao arterial (HA), hiperglicemia e dislipidemia[1].
Foi descrita pela primeira vez por Reaven (1988) [2], cujo estudo demonstrou que a resisténcia
a captacdo de glicose estimulada por insulina estava envolvida na etiologia do diabetes mellitus

(DM) néo dependente de insulina, da HA e da doenca arterial coronariana.

Mesmo com todas as divergéncias quanto aos critérios diagnosticos e terminologia utilizada, o
termo SM é aceito nos casos em que o quadro clinico inclua multiplos fatores de risco
metabolicos para doencas cardiovasculares (DCV) e DM. Dentre as principais comorbidades
conhecidas e associadas a SM, grande parte dos individuos apresenta obesidade abdominal e
resisténcia insulinica. Essas duas condi¢cBes parecem estar fortemente relacionadas ao

surgimento de fatores de risco metabolicos [1,3].

A respeito da epidemiologia da SM, sua prevaléncia nos Estados Unidos da Ameérica
ajustada por idade foi de aproximadamente 34,7% entre os anos de 2011-2012 [4]. A
prevaléncia da SM na América Latina foi de 21% entre os anos de 2003 e 2005, apresentando
uma variagdo de 14% a 27%, segundo os territorios estudados [5]. No Brasil, a prevaléncia foi
ainda maior, variando em torno de 30% entre individuos com idade entre 19 e 64 anos em

diferentes regides do pais [3].
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Estudos anteriores demonstraram que a SM é uma constelacdo de fatores de risco
metabolicos para doenca cardiovascular (DCV), DM tipo 2 e mortalidade por todas as causas
[6-8]. Todos os componentes que entram na definicdo de SM (hiperglicemia, elevacdo da
pressdo arterial, elevacdo do colesterol total, colesterol HDL reduzido e deposicao central de

gordura) também estdo envolvidos no desenvolvimento da DRC [9].

No entanto, para nosso conhecimento, existem dados esparsos sobre a associacao entre
SM e DRC em um pais em desenvolvimento como o Brasil, principalmente em uma populacao
acompanhada pela APS e que apresente HA e, ou DM, portanto, o objetivo deste estudo foi
relatar as associacOes entre a presenca de SM, seus componentes individuais e agrupados e a

DRC em uma populacdo com diagnostico de HA e,ou DM acompanhada pela APS.

Material e métodos
Desenho do estudo e populagéo

Estudo de carater transversal com base em uma amostra da populacdo urbana de
individuos com HA e, ou DM acima de 18 anos acompanhada por 16 equipes da APS do

municipio de Vicosa, Brasil, no periodo de agosto de 2017 a abril de 2018.

Como critérios de inclusdo, os participantes deveriam possuir 18 anos ou mais de idade,
ter diagnostico de HA e, ou DM, ser acompanhados pelos servigos de APS e aceitarem
participar do estudo apos o devido esclarecimento. Foram excluidos gestante, individuos que
ndo podiam se locomover até o local da coleta (a unidade da APS), individuos com histéria de
uso abusivo de alcool e, ou outras drogas, que apresentassem condicGes clinicas graves que
necessitassem de atendimento especializado ou que possuissem diagndstico de DRC
estabelecido.

A amostra foi definida considerando a populagéo de referéncia com HA e, ou DM no
ano de 2017 do municipio (6.624 individuos), uma prevaléncia de 50% do fendmeno estudado,
5% de margem de erro amostral, 50% de efeito do conglomerado, 10% de recusas e, ou perdas,
20% para controle de fatores de confusdo e 95% de nivel de confianga. O calculo amostral
resultou em uma amostra minima de 719 individuos. A amostra final do estudo foi composta
de 788 individuos. A selecdo dos participantes foi feita usando o método da amostragem por
conglomerado em duas etapas (territérios e individuos). O calculo amostral foi realizado por

meio do programa Statcalc do Epi-Info® verséo 7.2.
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A pesquisa foi realizada de acordo com as Normas e Diretrizes Eticas da Resolugéo do
Conselho Nacional de Saude 510/2016 do Ministério da Saude do Brasil e com a Declaracéo
de Helsinque e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Vigosa
sob 0 numero 1203173/2015. Apds a leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, todos os participantes foram submetidos & anamnese, avaliagGes clinica,

laboratorial e antropométrica.
Coleta de dados e medidas

A coleta dos dados aconteceu nas unidades da APS entre os meses de agosto de 2017 a
abril de 2018. Os dados foram coletados por meio de questionarios semiestruturados com
informac@es sociodemograficas, clinicas, de habitos de vida, além de avaliagdo antropométrica,

afericdo da pressdo arterial e realizacdo de exames bioquimicos de sangue e de urina.

A definicdo da SM utilizada neste estudo segue o critério do National Cholesterol
Education Program Adult Treatment Panel 111 (NCEP-ATP I1lI) [10]. Os participantes foram
definidos como tendo SM se atingidos ou excedidos os critérios de trés ou mais das cinco
variaveis: a) circunferéncia da cintura > 102 cm para homens e > 88 c¢cm para mulheres; b)
triglicerideo sérico >150 mg / dL; ¢) HDL-colesterol <40 mg / dL em homens e <50 mg / dL
em mulheres; d) PA >130 / 85 mmHg; e e) nivel sérico de glicose em jejum >100 mg / dL. O
tratamento com medicamentos antidiabéticos, anti-hipertensivos ou redutores de triglicerideos

foram considerados como variaveis para a definicdo da SM.

Creatinina serica e a relagdo albumina/creatinina (RAC) foram avaliados para analisar
a funcdo renal. RAC foi usada como uma ferramenta diagnostica para avaliar a excre¢do de
albumina. Uma RAC > 30 mg/g ¢ reconhecidamente um marcador de dano renal e aumento da
permeabilidade glomerular, conhecido como albumindria. A férmula CKD-EPI foi utilizada
para identificar a ocorréncia de DRC. Para classificar os estagios da DRC, 0s seguintes critérios
foram aplicados: (1) TFG > 90 mL/min/1,73 m2; (2) TFG entre 60 e 89 mL/min/1,73 m2; (3A)
TFG entre 45 e 59 mL/min/1,73 m2; (3B) TFG entre 30 e 44 mL/min/1,73 m2; (4) TFG entre
15 e 29 mL/min/1,73 m2; (5) TFG < 15 mL/min/1,73 m2. Individuos com TFG < 60
mL/min/1,73 m2 (estagios 3A, 3B, 4 e 5) ou com TFG > 60 mL/min/1,73 m2 com albuminuria
coexistente (RAC > 30 mg/g) foram considerados afetados pela DRC. A RAC foi classificada
da seguinte maneira: Al < 30mg/g (normal para levemente aumentado); A2 entre 30 — 300

mg/g (moderadamente aumentado); A3 > 300mg/g (severamente aumentado). Confirmada a

50



presenca da DRC, os exames de creatinina e de albumindria foram repetidos apds trés meses
para confirmar o diagnostico, conforme recomendado pelo KDIGO, (2013) [11].

Amostras de sangue e de urina foram coletadas apds jejum noturno de 12h dos
participantes. Os parametros bioquimicos analisados foram glicose de jejum, hemoglobina
glicosilada, triglicerideos, colesterol total e fracbes, fésforo, célcio, albumina sérica, taxa de
filtracdo glomerular estimada e albumindria. A coleta e analise do material bioldgico foi
realizada em um unico laboratério credenciado do municipio de Vigosa — MG, utilizando-se de
Kits comerciais. As técnicas e os critérios de classificacdo dos valores encontrados foram os de
referéncia do laboratério.

A pressdo arterial foi medida por profissional capacitado com um esfigmomandmetro
de mercurio aplicado no brago esquerdo, com o sujeito na posi¢do sentada. O IMC foi calculado
dividindo-se o peso do individuo em quilogramas pelo quadrado da altura em metros (kg / m?).
A obesidade abdominal foi definida de acordo com o perimetro da cintura iguais ou superiores
a 94 cm em homens e 80 cm em mulheres e foi medido com fita métrica inelastica no ponto
médio entre a crista iliaca e a costela inferior, com o paciente em pé. O perimetro do quadril foi
medido na maior propor¢do da regido glitea com o participante em pé, utilizando-se uma fita
métrica inelastica. A razdo cintura/quadril (RCQ) e a razdo cintura/estatura (RCE) foram
calculadas dividindo-se o perimetro da cintura em centimetros pelo perimetro do quadril e da
altura em centimetros respectivamente. Os valores de referéncia da RCQ sdo iguais ou maiores
que 0,85 para mulheres e 0,90 para homens, para a RCE o ponto de corte é de 0,5 para ambos
0s sexos. O risco cardiovascular foi calculado por meio do escore de risco de Framingham [12].
O feno6tipo da cintura hipertrigliceridémica (FCH) foi estabelecido de acordo com Lemieux, et
al (2000) [13].

Analises Estatisticas

As caracteristicas da populacdo foram descritas usando estimativas de frequéncias,
médias, medianas, desvios-padrdo, intervalos interquartilicos e porcentagens de acordo com o
tipo de variavel. Para verificar as associa¢Oes entre as varidveis categoricas pelo status de DRC
utilizou-se o teste qui-quadrado de Pearson, para as varidveis continuas foi testada a
normalidade da distribuicéo pelo teste Kolmogorov Smirnov seguido do teste paramétrico (t de
Student) ou ndo paramétrico (Mann-Whitney) de acordo com o resultado do teste de

normalidade. Para todos os testes foi fixado o nivel de significancia de 95%.
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O status de SM, a presenca de seus componentes individuais e o nimero (0 a 5) de
componentes de SM foram determinados. Modelos de regresséo logistica multipla e intervalos
de confianca de 95% foram usados para estimar as chances de ter DRC associada ao status de
SM, componentes individuais da SM e numero de componentes da SM quando idade, sexo e
albumina sérica foram mantidos constantes. Os participantes que possuiam um componente da
SM foram comparados com aqueles que possuiam 2, 3, 4 e 5 componentes. Os participantes
com SM foram comparados aqueles com menos de trés componentes da SM. Também foram
avaliados os odds ratio de ter DRC com dez combinacdes de trés componentes e cinco
combinacgOes de quatro componentes da SM e comparadas com o0 odds ratio dos participantes
com zero componentes para determinar as combinagdes com as maiores probabilidades,
controlando pelas covariaveis. Todas as analises foram realizadas no programa SPSS

(Statistical Package for the Social Science, versdo 22; SPSS Inc. Chicago, EUA).

Resultados
Caracteristica dos participantes e comparacéao dos participantes do estudo pelo status de DRC

A maior parte dos participantes era do sexo feminino (62,5%) com mediana de idade de
62 anos e a maioria casados ou amigados (62,3%). A mediana de escolaridade foi de 4 anos de
estudo completos. Outras caracteristicas sociodemogréaficas da populacdo estudada estdo

presentes na Tabela 1.

Os participantes que apresentaram DRC eram mais velhos (mediana de idade de 67 vs.
62 anos, p=<0,001) e relataram ser ex-fumantes ou nunca terem fumado (p= 0,031). Em relacdo
as caracteristicas bioquimicas, os participantes com DRC possuiam maior mediana de
hemoglobina glicosilada (6,5 vs. 5,9 mg / dL, p= <0,001) e menor mediana de albumina sérica
(4,4 vs. 4,5 mg/dL, p=0,007). Também apresentaram maior média de CC (96,97 vs. 93,16 cm.
P=0,001), maior mediana de pressao arterial sistélica (131,0 vs. 130,0 mmHg, p=0,025) e
glicemia de jejum (107 vs. 97 mg/dL p= 0,031); e menor mediana de HDL-c (46 vs. 49 mg /
dL, p=0,017). Mais resultados podem ser vistos na Tabela 1.
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Tabela 1 Caracteristicas sociodemograficas, clinicas, bioguimicas, antropométricas da

populacdo estudada em Vicosa, Minas Gerais em 2018 e analise univariada

Sexo*
Masculino

Feminino

Idade”

Estado civil®
Solteiro
Casado/Amigado

Separado/Divorciado
Viavo

Cort
Preto

Pardo/Amarelo/Indigena
Branco

Educac&o (anos de estudo) *
Tabaco®

Fumante

Ex-fumante

Nunca fumou

Alcoolt
Sim

Nao

Doenca de Base
Hipertensdo

Diabetes
Hipertensdo e Diabetes

Infarto®
Sim
Nao

AVE?

Populagdo DRC P-
Total Sim Néao valor
0,364
313 (37,5%) 53 (41,1%) 260
(36,9%)
521 (62,5%) 76 (58,9%) 445
(63,1%)
62 (54 — 69) 67 (58-74) 62(53-68) <0,001°
0,446
85 (10,9%) 12 (10,2%) 73 (11,0%)
487 (62,3%) 76 (64,4%) 411
(61,9%)
76 (9,7%) 7 (5,9%) 69 (10,4%)
134 (17,1%) 23 (19,5%) 111
(16,7%)
0,357
176 (22,8%) 21 (18,1%) 153
(24,4%)
336 (43,5%) 51 (44,0%) 275
(43,8%)
260 (33,7%) 44 (37,9%) 200
(31,8%)
4(3-7) 4(2-55) 4(3-7) 0,147
0,031
89 (11,6%) 6 (5,2%) 83 (12,7%)
227 (29,6%) 42 (36,5%) 185
(28,4%)
450 (58,7%) 67 (58,3%) 383
(58,8%)
0,539
207 (26,9%) 28 (24,6%) 179
(27,3%)
562 (73,1%) 86 (75,4%) 477
(72,0%)
0,000?
475 (57%) 51 (39,5%) 424
(60,1%)
63 (7,6%) 8 (6,2%) 55 (7,8%)
296 (35,5%) 70 (54,3%) 226
(32,1%)
0,078
40 (5,2%) 10 (8,5%) 30 (4,6%)
727 (94,8%) 107 620
(91,5%) (95,4%)
0,289
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Sim 49 (6,3%) 10 (8,5%) 30 (4,6%)
Né&o 723 (93,7%) 107 620
(91,5%) (95,4%)
NUumero de medicamentos 2 (1-4) 3(1-5) 2(1-4) 0,169
usados®
Hemoglobina Glicosilada(mg 6,0(56-6,9) 65 (58 — 59 (56 — <0,001°
/dL)® 7,7) 6,8)
Colesterol Total (mg / dL)* 191,3 (40,5) 190,3 191,5 0,783
(45,7) (39,5)
LDL-c (mg/dL)® 107,1 (87,7 — 103,0 (81,2 108,0 (88,4 0,268
133,2) —135,8) —132,8)
VLDL-c (mg/dL)® 251 (190 — 26,6 (176—- 250(19,0- 0,642
34,2) 35,6) 33,8)
Fosforo (mg / dL)® 34(330-38 35 (31 - 34 (30 - 0,087
3,8) 3,8)
Calcio (mg / dL)® 95(9,2-9,79 95 (93 - 95 (92 - 0,130
9,8) 9,7)
Albumina sérica (mg / dL)* 44 (43-47) 44 (42 — 45 (43 — 0,007°
4,6) 4,7)
SME 0,013
Sim 511 (65,3%) 91 (75,2%) 420
(63,5%)
Né&o 271 (34,7%) 30 (24,8%) 241
(36,5%)
IMC (kg / m2)3 28,2 (24,7 — 285(24,3—- 28,29 (24,8 0,577
31,8) 32,5) —-31,5)
Obesidade central (medida 93,75 (11,3) 96,97 93,16 0,001°¢
pela CC emcm)# (12,4) (11,0)
Pressdo arterial sistdlica 130,0 (120,0 140,0 130,0 0,001°
(mmHg)* —140,0) (1240 - (1200 -
150,0) 140,0)
Glicemia em jejum (mg/dL)® 98,0 (88,0 — 107,0 (90,0 97,0 (87,0 0,031°
126,0) —139,0) 122,0)
Triglicerideos (mg/dL)® 126,0 (95,0 — 134,0 (89,0 1250 (950 0,363
174,0) —187,0) —170,0)
HDL-c (mg/dL)® 490 (420 — 46,0(40,0— 49,0(42,0— 0,017°
59,0) 54,0) 60,0)

Notas: £ nimero e porcentagem; * mediana e intervalo interquartilico; * média e desvio padrgo;
3 p-valor estatisticamente significativo pelo teste Qui-quadrado de Pearson; ° p-valor
estatisticamente significativo pelo teste Mann-Whitney; ¢ p-valor estatisticamente significativo

pelo teste-t.

Abreviaturas: DRC, doenca renal crénica; AVE, acidente vascular enceféalico; SM, sindrome
metabolica; LDL-c, colesterol lipoproteina de baixa densidade; VLDL-c, colesterol
lipoproteina de muito baixa densidade; HDL-c, colesterol lipoproteinas de alta densidade; IMC,

indice de massa corporal; CC, circunferéncia da cintura.
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Componentes individuais da SM, prevaléncia de SM e de DRC

A prevaléncia geral de SM encontrada foi de 65,3%. O componente mais prevalente da
SM na populacdo estudada foi a HA observada em 125 participantes (96,9%), seguido de
glicose de jejum elevada em 93 participantes (72,1%), HDL-c baixo em 83 participantes
(64,3%), obesidade central em 71 participantes (58,7%) e hipertrigliceridemia em 71
participantes (55,0%). A prevaléncia de DRC foi de 16,4%. Entre os individuos com DRC, a

prevaléncia de SM alcancou 75,2%.
Associacao entre SM, seus componentes individuais e agrupados e DRC

A Tabela 2 apresenta os odds ratio ndo ajustados e ajustados para cada componente
individual da SM e pelo numero de componentes da SM entre a populacgdo do estudo. O modelo
pelo ajuste multivariado mostrou que a presenca de glicose de jejum elevada, obesidade central
e HDL-c reduzido foram significativamente associados a um aumento de chance de DRC (OR
= 2,80; 1C95% 1,76 — 4,45; OR = 1,68; 1C95% 1,05 — 2,71; OR =1,61; 1C95% 1,03 — 2,50,

respectivamente).

As razdes de chance ajustadas por idade e sexo indicaram que os participantes com SM
apresentaram 76% mais chances de DRC do que aqueles sem SM (OR= 1,76 1C85% 1,11 —
2,78). Pelo ajuste multivariado considerando as varidveis sexo, idade, tabagismo, albumina
sérica e calcio sérico, os participantes com SM tiveram 2 vezes mais chances de ter DRC do
que aqueles sem SM (OR= 2,07; 1C95% 1,25 — 3,44).

Tabela 2 Probabilidades ndo-ajustadas e ajustadas de DRC para cada componente individual,
namero de componentes da SM e SM entre a populagdo do estudo em Vigcosa, Minas Gerais em
2018

DRC
Nao g#:;ig% Ajuste
1 1 1 a
Variaveis Ajustado idade multivariado
0, p' 0 p_ p-
OR (35% valor OR (95% valor | OR (95% IC) | valor
IC) b IC) b b
Glicose em jejum >100 [2,73 (1,81 — 2,68 (1,77 — 2,80 (1,76 —
mg / dL 4,12) 0,000 1407) 0,000 14 45) 0,000
Triglicerideos >150 1,15 (0,79 — 1,05 (0,72 — 1,19 (0,78 —
mg / dL 1.67) 0.476 | 1’55y 0.787 |1 g2 0,420
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Presséo arterial

elevada (PA sistdlica: [1,54 (0,53 — 1,10 (0,38 — 1,55 (0,43 -

>130 mmHg; PA 4.41) 0.426 | 35y 0.859 |5'62) 0,508

diastolica: >85 mmHg)

Obesidade central

(CC:>102cmem 1,41 (0,95 — 1,65 (1,06 — 1,68 (1,05 -

homens, >88 cm em 2,08) 0,088 2,58) 0,026 2,71) 0,032

mulheres)

HDL-c, mg / dL (<40

mg /dL em homense [1,526 (1,03 1,49 (1,00 — 1,61 (1,03 -

<50 mg / dL em “oo5) 00341500 0,052 15'50) 0,037

mulheres)

1 Referéncia | 0,004 |Referéncia |0,005 | Referéncia 0,005
1,82 (0,78 — 1,94 (0,82 - 1,68 (0,64 —

2 4.26) 0,167 462) 0,133 4.39) 0,290
2,07 (091 2,37 (1,01 2,71 (1,07 -

3 473) 0,083 552) 0,046 6.85) 0,036
2,21 (0,97 - 2,27 (0,98 — 2,29 (0,91 -

4 5.01) 0,058 5.26) 0,056 5.76) 0,078
4,17 (1,83 - 4,55 (1,92 — 4,73 (1,84 —

5 9.49) 0,001 10,78) 0,001 12,13) 0,001
1,74 (112 1,76 (1,11 2,07 (1,25

SM¢ 271) 0,014 278) 0,015 3.44) 0,005

Notas: ‘Ajustado por idade, sexo, tabagismo, albumina sérica e calcio sérico; ° p-valores

calculados pela regressdo logistica; © comparado com os participantes com menos de 3

componentes da sindrome metabdlica.

Abreviacdes: OR, odds ratio; IC, intervalo de confianga; SM, sindrome metabdlica; PA,

pressdo arterial; HDL-c, colesterol lipoproteinas de alta densidade; CC, circunferéncia da

cintura.

Observou-se um aumento da prevaléncia de DRC com o aumento do nimero de

componentes da SM (Figura 1), no entanto 0 aumento nao foi estatisticamente significativo.
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Figura 1 Prevaléncia de DRC de acordo com o numero de componentes da SM entre a
populacéo do estudo, Vicosa, 2018

Associacdo entre combinacdes de componentes da SM e DRC

Na Tabela 3 estdo apresentados os odds ratios para cada uma das quinze combinagdes
de componentes da SM testadas (dez combinagdes de trés componentes e cinco combinagdes
de quatro componentes). O resultado pelo ajuste multivariado das dez combinacfes de trés
componentes da SM revelou que os participantes que apresentaram as seguintes combinacdes
apresentaram maiores chances de ter DRC: 1) PAE+OA+GJE — pressdo arterial elevada,
obesidade abdominal e glicose de jejum elevada (OR= 2,67; 1IC95% 1,70 — 4,20); 2)
OA+BHDL+GJE — obesidade abdominal, baixo HDL colesterol e glicose de jejum elevada
(OR= 2,49 1C95% 1,55 — 4,00); 3) BHDL+TGLE+GJE — baixo HDL colesterol, triglicerideos
elevados, glicose de jejum elevada (OR= 2,34 1C95% 1,43 — 3,82). Ja pelo ajuste multivariado
das cinco combinagfes de quatro componentes, as combinagdes que apresentaram maiores
chances de ter DRC foram: 1) PAE+BHDL+GJE+OA — pressdo arterial elevada, baixo HDL
colesterol, glicose de jejum elevada, obesidade abdominal (OR= 2,50; 1C95% 1,55 — 4,02); 2)
PAE+TGLE+GJE+AO — pressdo arterial elevada, triglicerideos elevados, glicose de jejum
elevada, obesidade abdominal (OR= 2,31 1C95% 1,41 — 3,78); 3) TGLE+BHDL+GJE+OA —
pressdo arterial elevada, triglicerideos elevados, glicose de jejum elevada, baixo HDL colesterol
(OR= 2,31 1C95% 1,40 — 3,81).
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Tabela 3 Probabilidades nédo-ajustadas e ajustadas de ter DRC por combinagdes de

componentes da SM entre a populacdo do estudo em Vigosa, Minas Gerais em 2018

DRC

Na&o ajustado

Ajustado por sexo

Ajuste

e idade multivariado?
OR (95% p- OR (95% p- OR (95% | p-valor

IC) valor® IC) valor® IC) b
PAE+OA+BHDL L4 215197) 0006 1% g192§ 0,004 -8 (1'21,35; 0,012*
PAE+OA+TGLE 144 gol%g o0s1| 1% g?’zgs 0,092 | 1° (0'2?28; 0,062
PAE+OA+GIE 236 g1552§ 0000 % gl% 0,000 |27 (1;17,‘2)03 0,000
PAE+BHDL+TGLE 1,33 209% 0141| 120 20787% 0352 % (Ofé_’?; 0,235
PAE+BHDL+GJE 2:20 glzzc)) 0000 2% glg:g 0,000 | 431 (1’3?5133 0,000
OA+BHDL+TGLE 1.2 21517) 0006| 18 glscg 0022|182 (1'21,30; 0,006*
OA+GIE+TGLE 152 gl’éolc)) 0049 1>° g?ﬁ,g 0,054 |13 (0'2?29; 0,072
OA+BHDL+GJE 248 g?%‘“; 0,000 %8 511,668 0,000 | 24 (125803 0,000
BHDL+TGLE+GIE 217 \%13% 0000| 224 g%‘g 0,000 | 234 (1’3‘,12’2; 0,001*
PAE+TGLE+GIE 1,80 216% 0004| 1 214% 0014|178 (1’21,57553 0,010*
PAE+TGLE+OA+BHDL | 8 202%7) 0069| 148 %92‘; 0,089| 1> (0'2?24; 0,087
PAE+TGLE+GJE+BHDL| 87 21825 0002| 1 215%;, 0,011 |18 (1’22,5(3’9) 0,006*
PAE+TGLE+GIE+OA | 214 513%5; o001| #1° g1432§ 0,001 | 231 (1'3‘,‘7183 0,001*
PAE+BHDL+GJE+0A | 20 51862:‘; 0000| 2°3 219% 0,000 |20 (1;15,’32) 0,000*
TGLE+BHDL+GJE+OA | 22° g1’,543a; 0000| 23 :(316‘:35)’ 0,000 | 231 (1'3‘,121; 0,001*
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Notas: * Ajustado por idade, sexo, tabagismo, albumina sérica e célcio sérico; ® p-valores
calculados pela regressdo logistica; *valores estatisticamente significativos. Obesidade
abdominal, definida por uma circunferéncia da cintura > 102 cm em homens e > 88 ¢cm em
mulheres; pressao arterial elevada, definida como pressao arterial sistolica > 130 mmHg e, ou
pressdo arterial diastolica > 85 mmHg, diagnodstico médico e, ou uso de medicamentos anti-
hipertensivos; triglicerideos plasmaticos elevados (>150 mg / dL) ou dislipidemia tratada;
colesterol HDL em jejum baixo (homens < 40 mg / dL e mulheres < 50 mg / dL; e glicose de
jejum elevada (> 100 mg / dL) ou uso de medicac¢do antidiabética. Sindrome metabolica
definida como tendo trés ou mais dos seguintes componentes: obesidade abdominal, pressdo
arterial elevada, glicemia de jejum elevada, triglicérides elevado e baixo colesterol HDL.

AbreviacOes: OR, odds ratio; IC, intervalo de confianca; PAE, pressdo arterial elevada; BHDL,
baixo colesterol lipoproteina de alta densidade; OA, obesidade abdominal; TGLE, triglicerideos

elevados; GJE, glicose de jejum elevada.

Discussao

Encontrou-se relagdes significativas entre a SM, a presenca de seus componentes
individuais, o nimero de componentes, bem como as combinacgdes de componentes da SM e a
DRC, independentemente do sexo, idade, tabagismo, niveis de albumina e célcio séricos. Os
desfechos encontrados nesse estudo tém importantes implicac@es clinicas e de salde publica
por duas razdes: 1) a prevaléncia de componentes da SM (pressdo arterial elevada, glicemia
elevada e obesidade abdominal) é alta na populacdo adulta brasileira [14,15] e; 2) os dados
sobre a prevaléncia de SM e DRC e a relacdo entre ambas na populacéo brasileira sdo escassos
e variam de acordo com os critérios utilizados. Desse modo, o presente estudo contribui para a
literatura que documenta a associacdo entre SM e DRC entre individuos que possuem um risco

elevado de desenvolver ambas.

A prevaléncia de SM encontrada na populacéo que apresentava DRC foi de 75,2% e é
considerada elevada em relacdo a outros estudos que avaliaram a prevaléncia de SM em adultos
e idosos com DRC [16,17]. Os resultados sugerem que entre a populacdo estudada, a SM

aumentou significativamente as chances de o individuo apresentar a DRC.

Os modelos multivariados utilizando a definicdo do NCEP ATPIII demonstraram que

tanto a presenca de SM quanto a dos componentes individuais glicose de jejum elevada,
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obesidade central e HDL-c reduzido sdo independentemente associados com maior
probabilidade de ter DRC nos participantes (OR = 2,80; 1C95% 1,76 — 4,45; OR = 1,68; 1C95%
1,05-2,71; OR =1,61; 1C95% 1,03 — 2,50, respectivamente). Esses achados sdo consistentes
com outros estudos realizados com populacédo adulta [16,18] que usaram o mesmo critério de
diagnostico da SM. Na SM, a obesidade visceral ¢ um componente essencial que induz o
aumento da lipdlise, aumentando os acidos graxos livres, diminuindo a sensibilidade a insulina
nos orgdos-alvo, favorecendo a gliconeogénese hepatica e a sintese de triglicerideos, levando a
liberacdo de glicose na corrente sanguinea e perpetuando a resisténcia a insulina [19-21]. A
resisténcia a insulina, uma caracteristica proeminente da sindrome metabdlica, pode levar a uma
perda progressiva da funcdo renal pelo agravamento da hemodindmica renal atraves de
maultiplas vias, incluindo ativacao do sistema nervoso simpatico, retencdo de sédio e regulacdo

negativa do sistema peptidico natriurético [22,23] .

Diferente de outros estudos transversais [16—-18] ndo houve uma associagdo positiva
significante e uma tendéncia linear entre 0 numero de componentes da SM e a prevaléncia de
DRC. No entanto, apesar do odds ratio ser significativo somente com 3 e 5 componentes da
SM é possivel observar o aumento do seu valor absoluto e da frequéncia de DRC com 0 aumento
do nimero de componentes da SM.

Entre as combinacGes de trés componentes da SM, a combinacdo de obesidade
abdominal, glicose de jejum alterada, HDL-c reduzido foi associada com as maiores chances
de DRC (OR =2,67 1C95% 1,70 — 4,20). Entre as combinacdes de quatro componentes da SM,
a que foi associada com as maiores chances de DRC foi a combinacdo de pressao arterial
elevada, baixo HDL colesterol, glicose de jejum elevada, obesidade abdominal (OR = 2,50
1IC95% 1,55 —4,02). Notavelmente, a glicose de jejum elevada estava em todas as combinagdes
que tinham as maiores chances de DRC. Esse padrdo reafirma o impacto do diabetes no risco
de DRC entre os individuos da populacdo estudada [1,20,24,25]. Mais estudos Sdo necessarios

para explorar essas relagGes, particularmente na populagdo com HA e,ou DM brasileira.

Tendo em vista 0s achados deste estudo e levando em consideragdo o aumento da
prevaléncia de DCNT, no Brasil, o Plano de AcGes Estratégicas para o Enfrentamento das
Doencas Cronicas ndo Transmissiveis (DCNT) no Brasil, 2011-2022 [26], define e prioriza as
acOes e 0s investimentos necessarios para preparar o pais para enfrentar e deter as DCNT nos
proximos dez anos. O objetivo do Plano é o de promover o desenvolvimento e a implementacao

de politicas publicas efetivas, integradas, sustentaveis e baseadas em evidéncias para a
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prevencdo e o controle das DCNT e seus fatores de risco e fortalecer os servigos de salude
voltados a essas enfermidades [26]. Desse modo a DRC bem como a SM serdo amplamente

beneficiadas no manejo da HA e do DM.

Além disso, as diretrizes da National Kidney Foundation Kidney Disease Outcomes
Quality Initiative (NKF KDOQI) recomendam que individuos com HA e,ou DM sejam
rastreados para DRC oculta durante as visitas clinicas regulares porque estudos mostraram que
qguando esses pacientes mantém a glicemia e pressdo arterial sob controle o inicio da doenca
renal é impedida ou retardada [27,28], desde ai a importancia estratégica da APS, no

acompanhamento e monitoramento destes pacientes.

Identificar os individuos com DRC em seu estagio inicial e informéa-los de sua condicao
ajudara esses individuos a prevenir a progressao para doenga renal terminal. No entanto, dados
do Censo Brasileiro de Dialise mostram que mesmo com o nimero estimado de pacientes que
iniciaram tratamento em 2016 no Brasil sendo de 39.714, ha grandes variacdes regionais (e

estaduais), por isso, as taxas de tratamento renal podem estar subestimadas [29].

Esse estudo possui muitos pontos fortes. O primeiro se trata do rigor metodoldgico que
reforcou a robustez dos resultados apresentados. Também se utilizou de um procedimento de
amostragem por conglomerados estratificados em mdultiplos estagios para obter uma amostra
representativa da populacdo acompanhada pela APS no municipio brasileiro estudado, com
idade superior a 18 anos. Contudo, o estudo também possui algumas limitacdes. Primeiro,
devido a caracteristica do estudo ndo pdde ser avaliada nenhuma relacédo causal entre a SM e a
DRC a partir dos resultados obtidos. Segundo, a amostra contemplou individuos adultos com
diagndstico de HA e,ou DM brasileiros e sem diagndstico prévio de DRC, o que torna a sua
generalizacdo limitada. Por fim, em terceiro lugar, a presenca ou ndao de DRC foi calculada
usando a formula CKD-EPI que, mesmo sendo amplamente utilizada e recomendada, pode nao

fornecer uma estimativa real da TFG.

Concluséao

O estudo mostrou que a SM ¢é prevalente em adultos com HA e, ou DM e nos individuos
com DRC ela se mostrou altamente prevalente atingindo mais de 75% dos individuos. Os
componentes individuais glicose de jejum elevada, obesidade abdominal e HDL-c reduzido
bem como o nimero de componentes da SM e as combinagdes de componentes da SM se
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mostraram independentemente associadas as chances de DRC. Combinagdes-chave da SM
contendo principalmente glicose de jejum elevada foram responsaveis pelas maiores
associacfes com a DRC. Os achados desse estudo trazem a tona a necessidade do diagnostico
precoce, da prevencdo e triagem direcionada, bem como da promocéo da salde e dos estimulos
as intervencdes e tratamentos adequados em relagdo aos componentes da SM em adultos que ja

possuem fatores de risco para desenvolvé-la.
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RETORNO A COMUNIDADE AOS SERVICOS DE SAUDE E GESTORES

A presente pesquisa evidenciou a importancia da parceria entre a academia
(universidade) e os servicos de salde (profissionais e gestores), especialmente em nivel da APS,
visando o diagnostico da prevaléncia das DCNT, com destaque a HA, DM, SM e DRC.

Destarte, como importante feedback aos gestores, profissionais de salde e populagéo
alvo, decorrente do desenvolvimento do projeto em questéo, todos os participantes que tiveram
diagnostico de DRC ao longo do trabalho foram encaminhados aos médicos e aos
coordenadores de sua respectiva Estratégia Saude da Familia (ESF) visando o tratamento
imediato. Além disso, também foi entregue aos enfermeiros responsaveis por cada uma das
UBS participantes um relatorio com os principais resultados deste estudo.

De forma complementar, mas ndo menos importante, foi realizado uma oficina
intitulada: “A importancia da Aten¢dao Primaria a Satde no rastreamento da Doenca Renal
Cronica”, nas dependéncias da UFV, a noite (de forma a viabilizar a participacdo de todos os
profissionais e gestores municipais e da Secretaria Estadual De Saude), onde foi apresentado
os resultados da pesquisa, seguido dinamica em pequenos grupos, debate e roda de conversa
com os participantes. Todos os profissionais das unidades de salde onde se desenvolveu a
pesquisa, os profissionais do Centro Estadual de Atencdo Especializada — CEAE e 0s gestores
de satde do municipio e da Superintendéncia Regional de Salde - SRS a qual Vigosa esta
vinculada, foram formalmente convidados para participar deste evento.

Importante destacar a parceria com o Dr. Rodrigo Gomes da Silva, médico nefrologista
que trabalha nos servicos de salde de média e alta complexidade, ao longo de toda a pesquisa.
O Dr. Rodrigo também proferiu uma palestra na oficina abordando assuntos primordiais para
se realizar o diagnostico precoce da DRC na APS e que foi essencial para que os profissionais
que participaram se empoderassem do papel que exercem na APS.

Foi elaborado pela equipe responsavel por esta pesquisa, um relatério com os resultados,
e entregue a Secretaria Municipal de Salde.

Por fim, salienta-se a relevancia desta pesquisa na articulacdo da Universidade com 0s
servicos de salde, gestores e comunidade, cumprindo assim, o importante papel social e

cientifico da UFV enquanto instituicdo publica de ensino superior.
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CONCLUSOES GERAIS

1. Os resultados desta dissertacgdo mostraram uma prevaléncia de SM é elevada na
populacdo estudada. Este achado indica a importancia de se realizar o diagnostico da
SM de forma rotineira nos servicos de salde, especialmente nos de APS, afim de
estabelecer e implementar acGes de promoc¢do da salde e prevengdo de agravos e
enfermidades como a DRC, além de retardar a entrada dos individuos numa possivel

doenca renal terminal.

2. Ser do sexo feminino, ter idade menor ou igual a 50 anos, fazer uso de trés ou mais
medicamentos por dia, possuir LDL-c, VLDL-c, IMC, RCE elevados e colesterol total
reduzido e estar classificado com risco cardiovascular foram independentemente
associados a SM. Essas sdo caracteristicas que merecem ser mais bem exploradas em
outros estudos, bem como serem alvo de especial atencéo pelos profissionais e gestores

de saude.

3. Os achados sobre a elevada prevaléncia de SM nos individuos com DRC merece muita
atencdo pelos profissionais da APS e deve ser aprofundado em outros estudos pois, a
presenca concomitante de mais de uma patologia pode ocasionar maiores danos a satde

dos individuos e consequentemente maiores custos financeiros e humanos.

4. Combinacgdes-chave da SM contendo principalmente glicose de jejum elevada foram
responsaveis pelas maiores associaces com a DRC o que mostra a importancia da
manutencdo do controle da glicemia, principalmente nos individuos que ja possuem

fatores de risco para o desenvolvimento da SM e da DRC.
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APENDICE - CONVITE ENVIADO AOS PARTICIPANTES

UF"{.U_:"

Universidsds Federal de Vigoda

Convidamos o (a) Sr. (a)

a participar do projeto intitulado: “ESTRATEGIAS DE

PREVENCAO DE AGRAVOS E ENFERMIDADES

NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE PARA

PORTADORES DE HIPERTENSAO ARTERIAL E

DIABETES: UM OLHAR NA DOENCA RENAL

CRONICA™ que serd realizada nodia = de
de 2017 as 7 horas da manha

Sera feita a coleta de sangue e urnina, aplicagio de
questionario, afericio de pressdo e  medidas
antropometricas.

Todos os resultados serdoentregues aos participantes.
Todos os exames realizados serdo Gratuitos (de gracga).

Contamos com a sua participacao!!!

« E importante estar em jejum de 12 horas no dia da coleta;
« E importante colher a primeira urina do dia (desprezar o

primeiro jato, coletar o restante da urina até completar o
potinho).

Atenciosamente.
Equipe Produs/TUFWV.
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ANEXO 1 - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES
HUMANOS DA UFV.

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PREVENCAO DE AGRAVOS E ENFERMIDADES EM INDIVIDUOS COM
DIAGNOSTICO DE HIPERTENSAO ARTERIAL NO CONTEXTO DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE:
A DOENCA RENAL CRONICA EM PAUTA

Pesquisador: Rosangela Minardi Mitre Cotta

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 47356115.3.0000.5153

Instituicdo Proponente: Departamento de Nutricdo e Saude

Patrocinador Principal: FUNDACAO DE AMPARO A PESQUISA DO ESTADO DE MINAS GERAIS

DADOS DO PARECER
Ndmero do Parecer: 1.203.173

Apresentacédo do Projeto:

O projeto apresentado pertence & Grande Area 4 - Ciéncias da Saide do CNPq e tem por titulo
"PREVENCAO DE AGRAVOS E ENFERMIDADES EM INDIVIDUOS COM DIAGNOSTICO DE
HIPERTENSAO ARTERIAL NO CONTEXTO DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE: A DOENCA RENAL
CRONICA EM PAUTA". Trata-se de

um estudo longitudinal a ser realizado com os individuos com diagndstico de HAS acompanhados e
acompanhados pela ESF do municipio de Vicosa-MG. As atividades de educacdo em saulde e nutri¢cao
— oficinas educativas e as visitas domiciliares, com énfase a adesao ao tratamento ndo medicamentoso
da HAS - serdo realizadas com os individuos com diagnéstico de HAS acompanhados em uma
Unidade de Atencdo Priméaria a Saude (UAPS) no bairro Amoras, com area de abrangéncia tanto
urbana quanto rural do municipio de Vigosa. Atualmente, existem 1059 familias cadastradas nesta
UAPS, e um total de 507 individuos com diagnéstico de HAS. Por ser um estudo transversal e de
interesse dos gestores do municipio, o diagnéstico de DRC seré realizado para todos os individuos
com diagndstico de HAS e DM acompanhados na APS, por meio da dosagem

de creatinina sérica e por meio da avaliacdo da TFG estimada a partir da férmula CKD-EPI, que é
atualmente recomendada pela KDIGO (2013) e Ministério da Saude (2013). Uma vez identificado
alguma alteracdo em um dos testes realizados, os mesmos serdo repetidos apés trés meses para
confirmagédo do diagndstico. Os individuos com confirmagédo da DRC serdo encaminhados ao médico

da ESF para avaliacéo e providéncias terapéuticas. Além disso, seréo realizadas palestras com os
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individuos com diagnéstico de DRC e seus familiares para esclarecimentos sobre o que é a DRC e
formas de controle da mesma. Como forma de contribuicdo as secretarias de salde, os resultados

serdo apresentados a niveis municipal e estadual.

Objetivo da Pesquisa:

Obijetivo Primario:

Avaliar a prevaléncia de DRC oculta e desenvolver diferentes estratégias de educacdo em saude
visando acdes de prevencao de agravos e enfermidades com os individuos com diagnéstico de HAS e

diabetes acompanhados na ESF do municipio de Vicosa-MG.

Objetivo Secundério:

Descrever o perfil sociodemografico, habitos de vida, cuidados de salude e consumo alimentar dos
individuos com diagnodstico de HAS e diabetes.

Desenvolver diferentes estratégias de educacdo em saude e nutricdo para grupos de individuos com
diagndstico de HAS.

Avaliar o nivel de apreensé@o e conhecimento dos participantes do estudo sobre a HAS: conceito, fatores
de risco, controle, tratamento e complicacdes antes e apds a intervencao nos diferentes grupos.
Avaliar a adeséo ao tratamento ndo farmacologico da HAS, por meio de par@metros antropométricos,
bioquimicos, clinicos e dietéticos antes e apds a intervencdo nos diferentes grupos.

Identificar os aspectos facilitadores e dificultadores que influenciam direta e, ou indiretamente a adesao
dos pacientes hipertensos ao tratamento nao farmacolégico.

Realizar aconselhamentos nutricionais aos individuos com diagnostico de HAS sobre praticas
alimentares saudaveis.

Investigar a relacdo da ades&@o com as representacdes sociais dos individuos com diagndstico de HAS
sobre a doenca no contexto familiar, explorando os aspectos psicossociais capazes de influenciar o
tratamento e controle da doencga.

Identificar os individuos desvios positivos e implementar um modelo de intervencao para o controle
e adeséo ao tratamento da HAS baseado na abordagem dessa investigacao.

Identificar a prevaléncia de DRC nos individuos com diagnéstico de HAS e diabetes do municipio.
Investigar fatores associados (clinicos, antropométricos, bioquimicos e habitos de vida) a DRC nos

individuos com diagnéstico de HAS e diabetes.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Os riscos informados pelos pesquisadores sdo: "Os possiveis riscos a salde sdo aqueles inerentes a
realizacdo de exames, notadamente referente a coleta de sangue, tais como desmaios, alteracdes de
pressédo arterial momentanea e estresse psicoldgico. A coleta de sangue pode ser dolorosa e causar
hematomas (roxos) no local da pung¢éo (picada) na dobra do cotovelo, como qualquer outra coleta de
sangue que o participante ja tenha feito no passado. A fim de evitar e, ou reduzir efeitos e condi¢cdes
adversas, a coleta de sangue sera realizada em local apropriado e por profissionais devidamente

capacitados. As medicBes da pressao arterial, do peso, da altura e da circunferéncia da cintura podem
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gerar constrangimentos. Para evitar tal situacdo, as avaliacdes serdo realizadas em local reservado,
somente com a presenca da pesquisadora e do participante do estudo. Todos os procedimentos
realizados serdo previamente explicados para o participante, e a pesquisadora responsavel estara a
disposicdo para acolher suas davidas."

Os beneficios apresentados sdo: "A pesquisa tera como beneficios o encaminhamento a atencdo
especializada, se necessario, obtencéo de informacdes sobre as variaveis

bioguimicas analisadas e sobre o estado nutricional do participante, além de orientacfes nutricionais
em grupo e visitas domiciliares."

Os riscos da realizacdo da pesquisa, as estratégias utilizadas para minimiza-los, bem como beneficios

previstos foram apresentados adequadamente pelos pesquisadores.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Estudo relevante na area da saude publica e nutricdo clinica, uma vez que visa a realizacdo de
atividades que tem por foco a prevencgédo e o diagnostico da doenga renal crénica em individuos com

diagndstico de hipertenséao arterial.

Consideracfes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

Os termos de apresentacédo obrigatéria foram apresentados.

Recomendacgdes:

Quando da coleta de dados, o TCLE deve ser elaborado em duas vias, rubricado em todas as suas
paginas e assinado, ao seu término, pelo convidado a participar da pesquisa ou responsavel legal, bem
como pelo pesquisador responsavel, ou pessoa(s) por ele delegada(s), devendo todas as assinaturas
constar na mesma folha.

N&o é necessario apresentar os TCLEs assinados ao CEP/UFV. Uma via deve ser mantida arquivo
pelo pesquisador e a outra é do participante da pesquisa.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:

Aprovado

Consideracdes Finais a critério do CEP:

Ao término da pesquisa é necessario apresentar, via notificacdo, o Relatério Final (modelo disponivel
no site www.cep.ufv.br). Apés ser emitido o Parecer Consubstanciado de aprovacao do Relatério Final,
deve ser encaminhado, via notificagdo, o Comunicado de Término dos Estudos.

Projeto analisado durante a 62 reunido de 2015, realizada no dia 11 de agosto de 2015.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento  [Arquivo Postagem  |Autor Situacao

Outros Carta_resposta.pdf 18/08/2015 |Luciana Saraiva da |Aceito
23:07:33 Silva
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[TCLE / Termos de [TCLE.pdf 18/08/2015 |Luciana Saraiva da |Aceito

Assentimento / 23:09:24 Silva

Justificativa de

Auséncia

Projeto Detalhado /|Projeto_completo.pdf 18/08/2015 [Luciana Saraiva da [Aceito

Brochura 23:09:54 Silva

Investigador

Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 18/08/2015 |Luciana Saraiva da |Aceito
23:09:08 Silva

Outros Termo_de_Autorizacao_modificado.pdf|19/08/2015 [Luciana Saraiva da [Aceito
11:37:45 Silva

Informacgoes PB_INFORMACOES BASICAS DO_PJ20/08/2015 Aceito

Basicas

do Projeto ROJETO_511342.pdf 09:56:37

Situacéo do Parecer:

APROVADO

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

VICOSA, 27 de Agosto de 2015

Assinado por:

Patricia Aurélia Del Nero

(Coordenador)
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ANEXO 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA

UF CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE NUTRICAO E SAUDE
Fone: 3899-2545 - 36570-000 - VIGOSA ~ MG

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Eu, , RG n®
, estou sendo convidado a participar do estudo intitulado “ESTRATEGIAS
DE PREVENCAO DE AGRAVOS E ENFERMIDADES NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE
PARA INDIVIDUOS COM DIAGNOSTICO DE HIPERTENSAO ARTERIAL: UM OLHAR NA
DOENCA RENAL CRONICA”.
O estudo sera realizado na Unidade de Atencdo Priméria a Saude de Vicosa, que abriga

dezoito equipes de Saude da Familia.

Os objetivos do estudo sdo: avaliar a prevaléncia de doenca renal cronica oculta e investigar
fatores associados a doenca renal crénica.

Serdo incluidos no estudo individuos com diagnostico de hipertensdo e, ou diabetes,
acompanhados na Unidade de Atencdo Primaria a Satde, com idade maior ou igual a 18 anos, que
aceitarem participar do estudo apds o devido esclarecimento e que tenham disponibilidade de
participar das atividades propostas.

Serdo excluidos do estudo individuos que apresentarem condicGes clinicas graves que
necessitem de atendimento especializado, assim como gestantes e individuos com histéria de
alcoolismo e, ou uso abusivo de drogas e os individuos com diagndstico de doenca renal cronica
com diagndstico ja estabelecido.

A minha participagdo no referido estudo sera no sentido de permitir a realizacdo de
entrevistas semiestruturadas, exames clinicos e bioquimicos, como a medida da pressdo arterial,
medidas de peso, altura e circunferéncia da cintura, assim como exames biogquimicos (glicemia de
jejum, triglicerideos, colesterol total e fragdes, célcio, fosforo, creatinina e microalbumindria) que
exigirdo a coleta de sangue em veia periférica do brago em dois momentos: antes e ap0s 3 meses e
coleta de urina 24 horas no momento inicial e ap6s 3 meses.

Fui alertado de que, da pesquisa a se realizar, posso esperar beneficios, tais como obter
informacBes sobre meu estado nutricional, sobre as varidveis bioquimicas analisadas e sobre
medidas nutricionais necessarias para o controle de minha pressao arterial e, ou diabetes.

Estou ciente de que a pesquisa ndo oferece riscos potenciais a minha salde.
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Estou ciente de que minha privacidade sera respeitada, ou seja, meu nome ou qualquer outro
dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me identificar, sera mantido em sigilo.

Os dados obtidos estardo disponiveis para a agéncia financeira e equipe envolvida na
pesquisa e poderdo ser publicados com a finalidade de divulgacdo das informacdes cientificas
obtidas, sem que haja identificacdo das pessoas que participaram do estudo.

Também fui informado de que posso me recusar a participar do estudo, ou retirar meu
consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, e de, por desejar sair da pesquisa, ndo
sofrerei qualquer prejuizo.

As pesquisadoras envolvidas com o referido projeto sdo Laura Camargo de Oliveira, Luiza
Delazari Borges, Luma de Oliveira Comini e Rosangela Minardi Mitre Cotta e com elas poderei
manter contato pelo telefone (31) 98218-7337.

Estou ciente de que, caso eu tenha ddvida ou me sinta prejudicado, poderei contatar o
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa pelo telefone:
(31) 3899 — 1269.

E assegurada a assisténcia durante toda pesquisa, bem como me é garantido o livre acesso
a todas as informac0es e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas consequéncias, enfim,
tudo o que eu queira saber antes, durante e depois da minha participagéo.

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

As pesquisadoras do estudo me ofertaram uma cépia assinada deste Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, conforme recomendagdes da Comissio Nacional de Etica em
Pesquisa (CONEP).

Equipe responsavel pelo estudo:

Laura Camargo de Oliveira (Nutricionista, Pesquisadora, Mestranda)

Luiza Delazari Borges (Nutricionista, Pesquisadora, Mestranda)

Luma de Oliveira Comini (Nutricionista, Pesquisadora, Mestranda)

Roséangela Minardi Mitre Cotta (Docente, Pesquisadora, Orientadora)
Data: / /
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ANEXO 3 - QUESTIONARIO SEMIESTRUTURADO

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

Data:  / / Cadigo: Entrevistador (a):

Nome: Telefone: Celular:
Endereco:

Unidade de Saude: ACS responsavel:

1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
1.1. Idade: anos Datade nascimento: _ / /  Sexo: (1)M(2)F
1.2. Escolaridade (anos de estudo completos):

1.3. Estado civil: (1 )solteiro(a) (2 )casado(a) (3 )divorciado(a) (4 )separado(a) (5 )vilivo(a) (6
)amigado

1.4. Qual é a sua cor ou raca/etnia? (1) preto (2 ) pardo ( 3 )branco ( 4 )amarelo ( 5 )indigena

1.5. Ocupagdo: ( 1 )trabalho formal com vinculo ( 2 )trabalho informal (3) do lar (
4)aposentada/pensionista ( 5 )trabalho rural

1.6. Renda familiar mensal (de todos que moram na casa): Valor: R$
1.7. Numero de pessoas da familia (que moram na casa contando com a pessoa):
1.8. Situacdo do domicilio: ( 1) Proprio (2 ) Alugado ( 3) Cedido ( ) Outro:
1.9. Recebe algum tipo de auxilio material? ( 0) ndo (1) sim. Se sim,Qual? (1) bolsa familia (2) cesta basica
(3) auxilio doenga (4) vale refeicdo ( 5) outro: Qual valor ?

2. HABITOS DE VIDA E CUIDADOS DE SAUDE

2.1. Tabaco: (1) fumante. Ha quanto tempo? (2) ex-fumante. Ha quanto tempo parou?

('3) nunca fumou

2.2. Faz uso de bebida alcoolica? ( 0) N&o (1) Sim. Ha quanto tempo? Qual
(is)?

Qual a frequéncia?

2.3. Possui pressdo alta? (O)N&o (1)Sim. H& quanto tempo? Toma remédio para pressdo alta?
(0) N&o (1) Sim

2.4. Vocé possui diabetes? (0) N&o (1)Sim. Ha quanto tempo? Toma remédio para diabetes?

(0) Nao (1) Sim

Faz uso de insulina? (0) N&o (1) Sim

2.5. Possui outras doencas além da pressdo alta e, ou diabetes? (0) N&o (1) Sim

Se sim: qual (is) doenca (s)?

2.6 Medicamentos que usa regularmente:

Medicamento: Dose: Horério: [ Jmanha [ Jalmogo/tarde [ Jnoite
Medicamento: Dose: Horario: [ Jmanha [ Jalmogo/tarde [ ]noite
Medicamento: Dose: Horério: [ Jmanha [ Jalmogo/tarde [ Jnoite
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Medicamento: Dose: Horario: [ Jmanha [ Jalmogo/tarde [ ]noite

Medicamento: Dose: ____ Horério: [ Jmanha [ Jalmogo/tarde [ ]Jnoite
Medicamento: Dose:____ Horario: [ Jmanha [ Jalmogo/tarde [ ]noite
Medicamento: Dose:__ Horario: [ Jmanha [ Jalmogo/tarde [ Jnoite
Medicamento: Dose:___ Horario: [ Jmanha [ Jalmogo/tarde [ ]noite
Medicamento: Dose:___ Horario: [ Jmanha [ Jalmogo/tarde [ Jnoite
Medicamento: Dose:___ Horario: [ Jmanha [ Jalmogo/tarde [ ]noite

2.7. Como usa a medicacao? (1) sempre (2) as vezes esquece (3) s6 quando se sente mal

2.8. Faz uso de suplemento (Vitamina D, Célcio, Ferro, Omega3, polivitaminico)? (0) N&o (1) Sim
Se sim, qual?
2.9. Fica exposto ao sol regularmente? (0) N&o (1) Sim. Se sim, quanto tempo por dia?
Horas: Min:

3.0. Usa filtro solar? (0) N&o (1) Sim

3.1. Vocé ja sofreu infarto? (0) N&o (1) Sim. Se sim, com que idade?
3.2 Tem histdria de infarto em parentes de 1° GRAU antes dos 60 anos? (0) N&o (1) Sim.

Se sim, qual parentesco? Idade do infarto:

3.3. Vocé ja sofreu derrame (AVC)? (0) Nao (1) Sim Se sim, com que idade?

3.4. Tem histéria de Doenca Renal Cronica na familia? (0) Nao (1) Sim Se sim, qual parentesco?

3.5. Possui algum problema nos rins? (0) N&o (1) Sim Se sim, qual?

4. CONSUMO FAMILIAR:
4.1. Qual é o tipo de tempero que utiliza em casa? (1) Caseiro (2) Pronto

4.2. Quantidade de 6leo (nimero de latas/fembalagens) gasto por MES?

4.3, Utiliza gordura de porco? (0) N&o (1) Sim Se sim, qual a quantidade utilizada por MES?
4.4. Qual a quantidade de sal (em Kg) consumida no MES?

4.5. Qual a quantidade de agucar (em Kg) consumida no MES?

86



ANEXO 4 — QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FISICA
QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA

la. Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos continuos em casa ou
no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma
de exercicio?

Dias____ por SEMANA (0) Nenhum

1b. Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no total vocé gastou
caminhando por dia? Horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da Ultima semana, voce realizou atividades MODERADAS por pelo menos 10 minutos
continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer ginastica aerdbica leve, jogar
vOlei recreativo, carregar pesos leves, fazer servicos domeésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer,
aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar moderadamente sua respiracdo ou
batimentos do coracdo (NAO INCLUIR CAMINHADA)

Dias____ por SEMANA ( 0) Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos, quanto
tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?
Horas: Minutos:

3a. Em quantos dias da Gltima semana, voceé realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos
continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerébica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar
basquete, fazer servicos domésticos pesados em casa, capinar o quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos
elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respira¢do ou batimentos do coracéo?
Dias__ por SEMANA (0) Nenhum

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo
no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?
Horas: Minutos:

Estas ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no trabalho, na escola ou
faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando, sentado enquanto
descansa, bordando, costurando, fazendo licdo de casa, visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado
assistindo TV. Nao inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em 6nibus, trem, metr6 ou carro.

4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?
Horas: Minutos:

4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?
Horas: Minutos:

Fonte: Questionario Internacional de Atividade Fisica — verséo curta (OMS) traduzido para o portugués e
validada no Brasil (MATSUDO et al., 2001)
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