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RESUMO

LAGES. Joyce Santos. Prevaléncia de doenga renal cronica e fatores associados em
afrodescendentes remanescentes de quilombo, Alcantara (MA). 2017. 111 f. Tese
(Doutorado em Ciéncias Médicas) — Faculdade de Ciéncias Médicas. Universidade
do Estado do Rio de Janeiro, 2017.

A doenca renal cronica (ERC) € um grave problema de saude publica no
mundo, cuja prevaléncia na populacdo brasileira, especificamente em
afrodescendentes, é ignorada. O presente estudo teve como objetivo investigar a
prevaléncia de ERC nas comunidades afrodescendentes (conhecidas como
Quilombos) no municipio de Alcantara, Maranhdo. Uma avaliacdo epidemioldgica,
clinica e laboratorial completa foi realizada em todas as amostras. A taxa de filtracédo
glomerular (GFR) foi estimada utilizando as seguintes formulas: CKD-EPI creatinina,
CKD-EPI cistatina C, CKD-EPI creatinina-cistatina e MDRD, sendo considerada
reduzida quando menor que 60ml / min / 1.73mz?; e a quantificacdo da albuminuria foi
realizada por amostra de urina isolada, ambos repetidos apds trés meses. A amostra
incluiu 1.447 afro descendentes, dos quais 1.285 (88.80%) declararam-se pretos. A
idade média foi de 44,4 (£ 17,34) anos, com predominancia femenina (50,5%).
Foram identificados 91 (6,29%) individuos com diabetes mellitus (DM), 427 (29,51%)
com hipertensao, 159 (10,98%) fumantes e 653 (41,1%) com excesso de peso ou
obesidade. A prevaléncia de DRC variou de 6,77% (MDRD) para 8,64% (CKD-
EPIcys). Os fatores de risco associados a DRC foram ldade, Hipertensao Arterial
Sistémica e DM. Em 62 casos (44,28%), a DRC foi diagnosticada apenas pela
presenca de albumindria sem declinio na TFG. Conclusdo: o estudo apresentou a
prevaléncia de DRC em comunidades afro-descendentes isoladas. A prevaléncia é
inferior a relatada na populacao geral do pais. Nas formulas atuais, CKD-EPIcysc foi
0 mais sensivel para identificar a doenca renal nesse grupo étnico. Além disso, a
eficacia da albuminuria no rastreio da DRC foi ratificada.

Palavras-chave: Taxa de filtragdo glomerular. Albumindria. Doenga renal. Doenca

cardiovascular. Remanescentes de quilombo.



ABSTRACT

LAGES. Joyce Santos. Prevalence of chronic kidney disease and associated factors
in remaining afrodescendants of quilombo, Alcantara (MA) 2017. 111 f. Tese
(Doutorado em Ciéncias Médicas) — Faculdade de Ciéncias Médicas. Universidade
do Estado do Rio de Janeiro, 2017.

Chronic kidney disease (CKD) is a serious public health problem in the world,
whose prevalence in the Brazilian population, specifically in Afro-descendant, is
ignored. The present study aimed to investigate the prevalence of CKD in In the Afro-
descendant communities (known as Quilombos) in the municipality of Alcantara,
Maranhdo. A complete epidemiological, clinical and laboratory evaluation were
performed in all sample. The glomerular filtration rate (GFR) was estimated using the
following formulas: CKD-EPI creatinine, CKD-EPI cystatin C, CKD-EPI creatinine-
cystatin and MDRD, being considered reduced when less than 60ml / min / 1.73sgm;
and quantification of albuminuria was performed by isolated urine sample, both
repeated after three months. The sample included 1.447 Afro-descendants, of which
1.285 (88.80%) declared themselves black. The mean age was 44.4 (+ 17.34) years,
with a predominance of females (50.5%). A total of 91 (6.29%) individuals with
Diabetes Mellitus(DM), 427 (29.51%) with hypertension, 159 (10.98%) smokers and
653 (41.1%) with overweight or obesity were identified. The prevalence of CKD
ranged from 6.77% (MDRD) to 8.64% (CKD-EPIcys). The risk factors associated with
CKD were Age, Systemic Arterial Hypertension and DM. In 62 cases (44.28%) the
CKD was diagnosed only by the presence of albuminuria without decline in GFR.
Conclusion: The study presented the prevalence of CKD in isolated Afro-descendent
communities. The prevalence is lower than that reported in the general population in
the country. Within the current formulas, CKD-EPIcysc was the most sensitive to
identify renal disease in this ethnic group. Also, the efficacy of albuminuria in the
screening of CKD was ratified.

Keywords: Glomerular filtration rate. Albuminuria; Kidney disease. Cardiovascular

disease. Quilombo remnants.
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INTRODUCAO

A definicdo da Doenca Renal Cronica (DRC) proposta pelo Kidney Disease
Outcomes Quality Initiative (KDOQI) da National Kidney Foudation (NKF), adotada
pela Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) e pela International Society of
Nefrology (ISN), estabelece que é portador de DRC o paciente adulto com taxa de
filtracdo glomerular (TFG) reduzida (<60mL/min/1,73m? por periodo igual ou
superior a trés meses ou com TFG260mL/min/1,73 m? mas que apresente um
marcador de lesdo renal estrutural (KDIGO..., 2013; NAGATA et al., 2013). Assim, 0
diagnéstico da DRC fundamenta-se em trés componentes: a) um componente
funcional (baseado na TFG); b) um componente anatdbmico ou estrutural
(marcadores de dano renal); e c) um componente temporal. As Diretrizes do KDIGO,
ainda, incluiram a expressao “com implicacdo para a saude”, com o objetivo de
enfatizar que uma variedade de anormalidades na estrutura e na funcdo dos rins
pode existir, mas nem todas tém implicacdes clinicas indesejaveis, devendo,
portanto, serem criteriosamente investigadas (KDIGO..., 2013; KIRSZTAJN et al.,
2014).

A TFG é a melhor medida do funcionamento renal em individuos normais ou
pacientes com doenca renal. Ela representa a soma da taxa de filtracdo de todos os
néfrons funcionantes. Os glomérulos filtram aproximadamente 180 L de plasma por
dia, correspondendo a 125 mL a cada minuto (NUNES, 2007; INKER et al., 2012).

A reducdo da TFG pode ser causada por perda do numero de néfrons ou
diminuicdo global da filtracdo de todos, por fenémenos fisiolégicos ou
farmacolégicos. Ndo ha uma correlacédo linear exata entre a perda de massa renal e
a perda de funcédo renal. O rim se adapta a reducdo do numero de néfrons por meio
da hiperfiltracdo compensatéria dos néfrons normais remanescentes (STEVENS,
2013; LEVEY; BECKER; INKER, 2015; SCHNAPER, 2014).

A filtracdo glomerular varia com a idade, sexo e massa muscular. Niveis
inferiores a 60mL/min/1,73m2 representam uma diminuicdo de cerca de 50% da
funcéo renal normal e, abaixo desse nivel, aumenta a prevaléncia das complica¢gdes
da DRC (LEVIN, 2008; LEMLEY, 2016).

Na pratica clinica, ndo é possivel medir a TFG diretamente, mas sim estima-la

pelo clearance urinario de um marcador ideal de filtracdo. O clearance representa
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um volume de plasma do qual toda a substancia € removida por unidade de tempo.
As caracteristicas de um marcador ideal estéo listadas no Quadro 1.

Quadro 1 - Caracteristicas de um marcador ideal de filtracdo glomerular para medida da TFG

a) Taxa constante de produc¢do ou infusédo

b) Livremente filtrado pelos glomérulos

¢) Auséncia de reabsorcéo e secrecao tubular

d) Nao sofre alteragBes moleculares durante a passagem pelo rim

e) Auséncia de metabolismo ou excregéo extra-renal

O marcador exdégeno considerado padrao-ouro € a inulina, que é um polimero
da frutose com 5.200 daltons. E fisiologicamente inerte, ndo se liga a proteinas
plasméticas, ndo € secretada, absorvida, sintetizada nem metabolizada pelo rim.
Dessa maneira, toda a inulina filtrada € excretada na urina. A inulina é uma
substancia escassa e dispendiosa. A técnica € trabalhosa e desconfortavel para o
paciente, eliminando-a, assim, do uso rotineiro na pratica clinica (ROSNER;
BOLTON, 2006; LAMEIRE; VAN BIESEN; VANHOLDER, 2006; STEVENS et al.,
2008; FERGUSON; WAIKAR, 2012; CHENG, 2015).

Outros métodos alternativos de clearance foram validados, incluindo
substancias radioativas e ndo radioativas, com técnica de administracdo em bolus,
clearance plasmatico, em vez de urinario, e uso de gamacamara.

O uso de substancias radioativas na avaliacao de funcao renal traz consigo as
limitacbes impostas pela natureza dessas substancias. A depuracdo do acido
etilenodiaminotetra-acético-Cr>* (Cr*-EDTA) e a do &cido dietilenotriaminopenta-
acético-Tc®®m (TC* m-DTPA) sdo os métodos que envolvem is6topos radiativos
mais usados para medida da TFG, sendo considerados seguros (PERRONE et al.,
1990). A determinacdo da TFG por Cr>*-EDTA apresenta grau elevado de correlacdo
com a de inulina (GASPARI; PERICO; REMUZZI, 1998; LAMEIRE; VAN BIESEN;
VANHOLDER, 2006; BRCHNER-MORTENSEN; J@DAL, 2009; BLAKE et al.,
2015; SHIH-HAN et al., 2015).

No caso dos contrastes radioloégicos ndo radiativos, as determinagdes tém
sido feitas por HPLC (cromatografia liquida de alta performance), por fluorescéncia,
apos irradiacdo com raios-X ou por eletroforese capilar (PEREIRA; SILVA; SANTOS,
2015; KIRSZTAJN et al., 2014). Quando usados para determinacdo da TFG, os
contrastes radiolégicos podem ser aplicados pela técnica da injecdo Unica, ou
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menos frequentemente da infusdo continua. Pode ser medido o ritmo de
desaparecimento da substancia do plasma, apés inje¢cdo endovenosa, ou o ritmo de
depuracdo renal, que implica a coleta de periodos de diurese cronometrados
(FRENNBY et al., 1995). O iotalamato (contraste i6nico) e o iohexol (contraste nédo
ibnico) sdo, ambos, livremente filtrados pelos glomérulos, ndo sofrendo reabsorcéo
nem secre¢ao. SA0 muito precisos e apresentam alto coeficiente de correlacdo com
a inulina (GASPARI; PERICO; REMUZZI, 1998; LUIS-LIMA et al., 2014; THOMSEN;
MORCOS, 2003; SCHWERTNER; WELD, 2015; LARSON; SEEGMILLER, 2016; LIN
et al., 2013).

Os métodos comumente mais utilizados para estimar a TFG sao
concentracdo da creatinina sérica, depuracdo da creatinina endégena (DCE) ou
estimativa da TFG por equacfes baseadas em marcadores séricos.

Atualmente, recomenda-se estimar a TFG com base na creatinina sérica
usando a equacdo CKD-EPI (CKD Epidemiology Collaboration). Essa equacédo é
considerada a mais segura e a que melhor prediz 6bito e doenca renal em estagio
final (GARCIA-GARCIA; AGODOA; NORRIS, 2017).

A creatinina é um derivado de aminoacido com 113 daltons oriunda do
metabolismo muscular e da ingestdo de proteinas animais. A producéo e liberacao
pelo muasculo ocorre a partir de uma reacdo ndo enzimatica da creatina e
fosfocreatina, de forma praticamente continua, sendo proporcional a massa
muscular, que varia de acordo com a idade, sexo e etnia e sendo afetada por
condicdes que causam perda muscular. A creatinina € livremente filtrada pelo
glomérulo e ndo reabsorvida nem metabolizada pelo rim. Contudo,
aproximadamente 10% a 40% da creatinina urinaria € derivada da secrecéo tubular
de cétions organicos no tubulo proximal, sendo mais significativa quanto menor
estiver a TFG (ROSNER; BOLTON, 2006; STEVENS et al., 2011; PATEL et al.,
2013).

A DCE é usualmente medida em coleta de urina de 24 horas, podendo ser
também avaliada em intervalos menores, porém com resultados menos acurados
(ROSNER; BOLTON, 2006). Deve ser ajustada para superficie corporal de 1,73 m?
para comparacdo com valores normais. As principais limitacdes da técnica séo a
coleta inadequada da urina, levando geralmente a subestimar o valor da DCE e o
aumento da secrecdo tubular de creatinina que ocorre quando a TFG diminui,

levando a superestimar o valor desta. Alguns pacientes com doenca renal avancada
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podem ter a DCE duas vezes maior que a TFG. Outro fator que pode afetar a
acuracia da DCE é o aumento do clearance extra-renal da creatinina na DRC
avancada. Nessa situacdo, ocorre um aumento de bactérias intestinais com
atividade de creatininase. Como resultado, a creatinina plasmatica diminui, elevando
falsamente o valor da DCE (STEVENS et al., 2006; LIN et al., 2013; KALANTARI,
BOLTON, 2013; VEGA et al., 2015).

Nos ultimos anos, diversas proteinas plasmaticas de baixo peso molecular
vém sendo estudadas com o intuito de se identificar um melhor marcador da TFG.
Em 1985, demonstrou-se que a cistatina C era equivalente a creatinina sérica, como
marcador de funcao renal (DHARNIDHARKA, V. R.; KWON, C.; STEVENS, 2002;
INKER et al., 2012; SHLIPAK; MATTES; PERALTA, 2013).

A cistatina C é uma proteina catidnica ndo glicosilada, cuja massa molecular &
de 13.359 daltons, sendo uma constituinte da superfamilia das cistatinas, que, por
sua vez, é composta por 12 proteinas. E um potente inibidor de proteases
cisteinicas, composta de 120 aminoacidos dispostos em uma cadeia polipeptidica
simples, cuja sequéncia foi determinada em 1981. Estudos subsequentes
demonstraram que a cistatina C é produzida num ritmo constante por todas as
células nucleadas e esta presente nos liquidos biolégicos (ABRAHAMSON et al.,
1991; JUNG; JUNG, 1995; SHIMIZU-TOKIWA et al.,, 2002; FILLER et al., 2005;
SHLIPAK; MATTES; PERALTA, 2013; ANGELIDIS et al., 2013).

Ela é livremente filtrada pelos glomérulos (em virtude de seu baixo peso
molecular em combinacdo com uma carga elétrica positiva) e, segundo estudos
iniciais, sua concentracao sérica independe da idade, sexo, dieta, massa muscular e
peso corporal. Dessa forma, néo foi relatada diferenca relevante entre os valores de
referéncia para o sexo feminino e o0 masculino. Em criancas saudaveis, a
concentragdo de cistatina C se estabiliza no segundo ano de vida e o valor de
referéncia é idéntico ao dos adultos (HOEK; KEMPERMEN; KREDIET, 2003;
FILLER, 2005; CURHAN, 2005; CABARKAPA, 2015).

A cistatina C é quase completamente catabolizada no tabulo proximal, assim
como outras proteinas de baixo peso molecular. Por ser reabsorvida e metabolizada
em nivel tubular, a cistatina C néo retorna a circulagcdo em sua forma intacta e sua
concentracdo urinéria € praticamente indetectavel (SECO, 1999; UCHIDA; GOTOH,
2002; WARWAS; PIWOWAR, 2011; ONOPIUK; TOKARZEWICZ; GORODKIEWICZ,
2015).
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Vale salientar que, também no caso da cistatina C, como vem acontecendo
com a creatinina sérica, foram desenvolvidas formulas nos ultimos anos com o
objetivo de melhor avaliar a funcédo renal, estimando a TFG. As equacdes mais

frequentemente utilizadas encontram-se no Quadro 2.

Quadro 2 - Equacdes estimativas da TFG em adultos

Identificagao Formulas
Equacédo simplificada MDRD
padronizada por ensaio de TFGe (mL/min/1,73m?) = 175 x creatinina sérica (mg/dL)™****
diluigdo isotépica e x idade (anos)®*® x (0,742 se mulheres) x (1,210 se afro-
espectrometria de massa americanos)

(LEVEY et al., 2006)

TFGe (mL/min/1,73 m?) =141 x min (creatinina sérica/k, 1)* x
max (creatinina sérica/k, 1)?%°x 0,993'%% x (1,018 se
mulheres) x (1,159 se afro-americanos)

CKD-EPI (LEVEY et al., 2009) Onde:

utilizando a creatinina K = 0,7 para mulheres e 0,9 para homens

a = - 0,329 para mulheres e — 0,411 para homens

min indica o0 minimo de creatinina sérica ou 1

max indica o0 maximo de creatinina sérica ou 1.

TFGe (mL/min/1,73 m?2) = 133 x min (cistatina C sérica/0.8,
1)%% x max (cistatina C sérica/0.8, 1)*?® x 0.996'"% x

CKD-EPI (INKER et al., 2012) (0,932 se mulheres)]
utilizando a cistatina Onde:
min indica o0 minimo de creatinina sérica ou 1

max indica o maximo de creatinina sérica ou 1

TFGe (mL/min/1,73 m?) = 135 x min (creatinina séricalk,
1)°max (creatinina sérica/k, 1)%°* x max (cistatina C
sérica/0.8, 1)*™* x 0.995"@* x (0,969 se mulheres) x (1,08
se afro-americanos)

CKD-EPI (INKER et al., 2012) Onde:

utilizando creatinina e cistatina k = 0,7 para mulheres e 0,9 para homens

a = - 0,248 para mulheres e - 0,207 para homens
min indica o0 minimo de creatinina sérica ou 1
max indica o0 maximo de creatinina sérica ou 1

TFGe: Taxa de filtracdo glomerular estimado; mL: mililitro; min: minuto; Kg: quilograma; mg:
miligrama; dL: decilitro; MDRD: Modification of Diet in Renal Disease; CKD-EPI: Chronic Kidney
Disease Epidemiology Collaboration.

Algumas formulas que envolvem a cistatina C apresentaram melhor
desempenho que equagdes utilizando a creatinina (HOEK; KEMPERMEN;
KREDIET, 2003; GRUBB et al., 2005) ou foram similares (RULE et al.,, 2013;
MACISAAC et al., 2006). Para alguns autores, a combinacédo das dosagens séricas
de creatinina e cistatina C em formulas foi a melhor opgéo, particularmente quando
foram levados em conta dados demogréaficos (MA et al., 2007; RIGALLEAU et al.,
2007; TIDMAN; SJOSTROM; JONES, 2008; STEVENS et al., 2008). Porém, ainda
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ndo ha consenso em relacdo a superioridade das férmulas que envolvem a cistatina
C, nem mesmo o0 uso combinado com a creatinina, considerando-se que,
possivelmente, elas ndo sdo adequadas para uso em diferentes populacdes
(URBANIAK et al., 2008; INKER, et al., 2012; LAMB et al., 2014; FAN et al., 2014;
RULE et al., 2013; TEO et al., 2014).

Em 2002, a NKF-KDOQI, propds além dos critérios diagnosticos para a DRC
ja mencionados, um sistema de estadiamento, composto por cinco estagios, nos
quais a TFG é sempre parametro de avaliacdo, sendo estimada pela equacao
MDRD (LEVEY et al., 2009). O primeiro estagio caracteriza-se pela presenca de
dano renal e TFG normal ou elevada (maior ou igual a 90 mL/min/1,73 m?). No
segundo estagio, observam-se a presenca de dano renal e leve reducédo da TFG (60
e 89 mL/min/1,73m?). Nos estagios seguintes, considera-se exclusivamente a
redugéo da TFG, sendo classificada como moderada ou severa no terceiro e quarto
estagios, respectivamente. No quinto e Ultimo estagio, ha a faléncia da funcédo renal,
com TFG menor que 15mL/min/1,73 m2 ou inicio da didlise como Terapia Renal
Substitutiva (TRS) (K/DOQI..., 2002).

Em 2013, a ISN incluiu a albumindria como um novo parametro para
classificar o estagio da doenca e dividiu o estagio 3 em 3a e 3b, tornando mais
precisos os respectivos valores de referéncia da TFG (KDIGO..., 2013).

Dessa forma, permanece a recomendacdo de estadiar a DRC em cinco
estagios, com base em niveis de TFG e proteindria, considerando também trés
niveis de albuminuria (abaixo de 30 mg/g, entre 30 e 300 mg/g e acima de 300
mg/g). Os estagios 1 e 2 passam a ser determinadas por uma razédo de albumina-
creatinina (RAC) superior a 30 mg/g, com uma TFGe acima ou igual a 90
mL/min/1,73m? para o estagio 1 e entre 60 e 89 mL/min/1,73m? para o estagio 2. A
partir do estagio 3, a caracteristica definidora é o nivel de TFGe baixo: um TFGe de
30 a 59 mL/min/1,73m? determina o estagio 3 (sendo 45-59 mL/min/1,73m? o estagio
3a e 30-44 mL/min/1,73m? o 3b). O estagio 4 ocorre quando aTFGe é de 15-29
mL/min/1,73m? e o estagio 5, quando a TFGe é inferior a 15 mL/min/1,73m? ou
guando em dialise. Um diagnostico etiologico também deve ser incluido. O método
de escolha para quantificar a albuminuria é a relagdo albumina-creatinina (RAC);
mas, ndo sendo possivel, os seguintes métodos podem ser aplicados, nesta ordem

de preferéncia: teste de proteinuria de 24 horas, razdo proteina-creatinina urinaria e
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tiras de teste de urina (analise automatica e primeira urina da manha
preferencialmente) (KDIGO..., 2013; GARCIA-GARCIA; AGODOA; NORRIS, 2017).

Albumindria representa, portanto, outro marcador de doenca renal além da
TFG reduzida. Enquanto a primeira € sinalizadora de lesdo estrutural da barreira de
filtracdo, a segunda é a presenca de dano funcional (KDIGO..., 2013; LEVEY;
BECKER; INKER, 2015).

Em condi¢cBes normais, proteinas de baixo peso molecular em uma pequena
quantidade séo filtradas pelos glomérulos, sendo totalmente reabsorvidas no tubulo
proximal. Algumas dessas proteinas, incluindo a albumina, podem ser excretadas
em pequenas quantidades na urina, sendo detectadas apenas por métodos
cromatograficos (RUSSO et al., 2007; DICKSON et al.,, 2014; VUCHKOVA;
COMPER, 2015).

Como citado anteriormente, a albumindria ocorre como manifestacdo da lesao
na barreira de filtracdo glomerular, tendo sido detectada em diversas condi¢cdes
clinicas patologicas (KHOSLA; SARAFIDIS; BAKRIS, 2006), constituindo-se no
exame mais sensivel e aplicavel, no dia a dia, para deteccdo precoce da DRC
(KIRSZTAJN, 2010). Niveis elevados de albumina urinaria também apresentam
especial interesse em pacientes portadores de Diabetes Mellitus (DM), pois a sua
presenca € um marcador de nefropatia incipiente. Em individuos néo diabéticos é
também um marcador precoce de doenca renal e esta associado ao maior risco de
doenca cardiovascular (MENDES; BREGMAN, 2010; LEVEY; BECKER; INKER,
2015; PETTITT, KNOWLER; NELSON, 2013; AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2014).

Reiterando o exposto, considera-se normal uma excrecdo urindaria de
albumina de até 30mg/dia. Quando a excrecdo se encontra na faixa de 30-300
mg/dia, € chamada de microalbumindria. Valores superiores a 300 mg/dia sdo
chamados de proteindria ou macroalbuminudria (GUH, 2010; KIRSZTAJN et al.,
2014). Valores utilizados para definicdo dos estagios de albumindria podem ser

visualizados no Quadro 3.
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Quadro 3 - Valores utilizados para definicao dos estagios de albumindria de acordo com o tipo de

coleta
e Amostra de 24h Amostra isonga Amostra te.mporal
(mg/24h) (mg/g de creatinina) (ng/min)
Normoalbuminuria <30 <30 <20
Microalbuminuria 30-300 30-300 20-200
Macroalbumindria >300 >300 >200

mg: miligrama; h: hora; g: grama; ug: micrograma; min: minuto

Existem basicamente trés métodos diferentes para detectar elevacdo de
albumina na urina: a) Medida da relacdo entre albumindria e creatinintria em
amostra isolada (expressa em mg/g de creatinina); b) Medida da albuminuria obtida
dentro de um periodo de tempo determinado, como exemplo, 12 horas noturnas ou
diurnas (expressa em ug/min); c) Excregdo de albumina em urina coletada nas 24
horas (expressa em mg/24h), considerada padrdo-ouro na determinacdo da
albuminadria (ZANELLA, 2006; KIRSZTAJN et al., 2014).

A determinacdo da albumindria em amostra isolada é a forma mais facil de
ser realizada na prética clinica, fornecendo informacéo bastante confiavel. Tem sido
demonstrado que este método tem uma sensibilidade de 90% na determinacédo da
microalbuminudria comparada ao método de avaliacdo que utiliza a urina de 24 horas,
mesmo apos ajustes para idade e sexo, sendo que a melhor avaliacdo € obtida
quando a determinacdao é feita na primeira urina da manha, evitando-se as variacfes
diurnas que ocorrem com a atividade fisica. (BENNETT et al., 1995; HOULIHAN et
al., 2002; HEERSPINK; LAMBERS; GANSEVOORT, 2015)

Em 2006, a albumindria passou a compor os critérios da Organizacao Mundial
da Saude (OMS) para a definicdo de sindrome metabdlica associada a resisténcia
insulinica, que seria o critério maior e/ou com obesidade centripeta, hipertenséo
arterial, dislipidemia e também auséncia do descenso noturno pressoérico (BABU;
FOGENFELD, 2006). A partir de 2008, passou a compor a lista de biomarcadores
confiaveis em relacdo as doencas cardiovasculares (TOUSOULIS et al., 2008). Ja
nas diretrizes do grupo de trabalho do Kidney Disease: Improving Global Outcomes,
voltado para a prética clinica, avaliagdo e manejo da DRC, a albumindria foi inserida
nos critérios para classificacdo prognostica da doencga junto com a TFG (KDIGO...,
2013).

Os desfechos da albumindria tém sido exaustivamente pesquisados e

descritos na literatura. Ensaios clinicos relataram associa¢do da albuminaria com a



24

hipertrofia ventricular esquerda, aumento da espessura médio-intimal de caroétidas e
doenca cardiovascular (DCV) subclinica em individuos com elevado risco
cardiovascular (YOKOYAMA et al., 2004; MAHFOUD et al., 2012). Outros estudos,
especialmente em pacientes de risco, destacaram a relacdo da excrecdo urinaria de
albumina com a maior incidéncia de mortalidade geral e cardiovascular (HILLEGE et
al., 2002; SCHMIEDER et al., 2011), sobretudo quando associado a redugdo da
funcdo renal (VAN DER VELDE et al.,, 2011). Em individuos de risco elevado, a
associacdo da excrecao urinaria de albumina com o aumento da mortalidade
cardiovascular foi afirmada mesmo com niveis de albuminuria inferiores a 30mg/g de
creatinina (MATSUSHITA et al., 2010).

Além disso, tem-se observado que os portadores de albuminudria apresentam
doenca coronariana mais grave e multiarterial (SUKHIJA et al., 2006). Assim,
diretrizes internacionais tém orientado a triagem anual de albumindria ndo sé para
pacientes diabéticos, como também para os nao-diabéticos com risco de DCV
(THOENES et al.,, 2007; MODOLO et al.,, 2015; MATSUSHITA et al.,, 2015;
KUNIMURA et al., 2016).

Conforme descrito anteriormente, a reducdo da TFG a valores inferiores a
60mL/min/1,73m2, associada ou ndo a presenca de albumindria, ou outro marcador
de dano renal estrutural, por um periodo igual ou superior a trés meses, compdem
0s critérios para diagnostico da DRC (K/DOQI..., 2002; KDIGO..., 2013).

A DRC, por ser lenta e progressiva, resulta em processos adaptativos que,
até certo ponto, mantém o paciente sem sintomas da doenca (ROMAO JUNIOR,
2004; LEVEY; CORESH, 2012). Com o avanco da DRC, h& a perda gradual da
filtracdo glomerular e, consequentemente, uma reducdo da excrecdo de produtos
toxicos nao-volateis gerados pelas reacdes metabdlicas no organismo (SANTANA et
al., 2002; DRAWZ; RAHMAN, 2015).

A DRC é uma doenca silenciosa, reconhecida como um grave problema de
saude publica em todo o mundo, pelas elevadas taxas em todas as regifes. A
prevaléncia estimada, em todos os seus estagios, € de 10,4% da populacdo
mundial, sendo que 78% estariam nos paises em desenvolvimento (SALGADO,
2014; MCCULLOUGH, 2012; TITZE et al., 2015; MILLS et al., 2015).

No Brasil, a DRC também constitui um sério problema de saude publica. A
SBN calcula que existam 10 milhées de pessoas com algum grau de DRC no pais.

De 2010 a julho de 2014, ocorreu um aumento de 20 mil pacientes em TRS, na
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modalidade didlise, o equivalente a 21,62% (SESSO et al., 2016). Em 2016, havia
no pais um total estimado de 122.825 pacientes em tratamento dialitico; com uma
taxa de prevaléncia de 2010 a 2016 de 596 pacientes/pmp (por milhdo da
populagao) e uma taxa de incidéncia de 193 pacientes/pmp (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2012).

No entanto, apesar da evidente expansdo da doenca no Brasil, as estatisticas
nacionais, em sua grande maioria, restringem-se a pacientes com DRC em estagio
final; ou seja, poucos estudos avaliam a prevaléncia da DRC nédo dialitica, tal como
investigado em outros paises (KIRSZTAJN; BASTOS, 2007; PEREIRA et al., 2016).

Dentre esse estudo populacional na cidade de Bambui (Minas Gerais), que
teve como objetivo descrever a distribuicdo de caracteristicas sociodemograficas,
indicadores de suporte social e indicadores de saude na populacdo idosa e
comparar com estas caracteristicas com populacdo jovem, evidenciou uma
prevaléncia de creatinina sérica aumentada em adultos de 0,48%, chegando a
5,09% na populacdo com mais de 60 anos. Entretanto, como a definicdo para DRC
adotada no estudo teve como base a elevacdo da creatinina sérica, a real
prevaléncia de DRC com base na taxa de filtragdo glomerular (TFG<60
mL/min/1,73m? pode estar subestimada (PASSOS; BARRETO; LIMA-COSTA,
2003).

Outro estudo sobre hipercreatinemia foi realizado na capital Salvador (Bahia),
em uma populacdo de 1.439 adultos, tendo sido identificada uma prevaléncia de
creatinina sérica alta da ordem de 3,1%, sendo 5,2% em homens e 1,6% em
mulheres. Contudo, na faixa etaria acima de 60 anos a prevaléncia aumentou
consideravelmente: 12,9% em homens e 7,9% em mulheres (LESSA et al., 2004).

Além desses, mais recentemente, estudo realizado em S&o Luis (Maranh&o),
com a finalidade de comparar a equacédo Cockcroft-Gault com a creatinina sérica e o
clearance de creatinina (CICr) na triagem de funcao renal reduzida, avaliou de forma
transversal 198 hipertensos de uma unidade béasica de saude. Os pacientes
apresentaram idade média de 60,6+11,6 anos, e 73,7% eram do sexo feminino. A
prevaléncia de creatinina sérica > 1,2 mg/dL foi de 7,6% e da TFG<60
mL/min/1,73m? foi de 24,2%, quando avaliadas pelo CICre pela equacgao Cockcroft-
Gault (SANTOS et al., 2011).

Estudo descritivo e observacional, realizado com 511 adultos maiores de 20

anos, atendidos na Estratégia de Saude da Familia (ESF) em Goiania (Goias),
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encontrou uma prevaléncia de DRC de 32,53%, sendo que 10,64% apresentaram

TFG<60 mL/min/1,73m2e 25,29% tinham albuminudria (PEREIRA et al., 2016).

Como uma estratégia para minimizar a caréncia de dados sobre pacientes em
estagios pré-dialiticos (pelo menos no 3° e 4° estagios), esta sendo desenvolvido no
Brasil, assim como em outros paises (Alemanha, Franca, Canada, Estados Unidos
da América), o Chronic Kidney Disease Outcomes and Practice Patterns Study
(CKDopps). Trata-se de um estudo de coorte observacional com pacientes com
DRC est4gios 3, 4 e 5, que visa a identificar dados demograficos, comorbidades,
perfil socioecondmico, medidas de autorrelato do paciente, praticas clinicas,
medidas laboratoriais, prescricdo de medicamentos, educacdo do paciente e de
preparacdo para a doenga renal cronica terminal (DRCT), além de identificar as
associacdes entre padrdes de prética clinica e desfechos importantes (qualidade de
vida, internacdes, mortalidade entre outros (OLIVEIRA, et al., 2014).

Nesse cenario, ndo obstante os relatos de subdiagnéstico, a elevada
prevaléncia no Brasil e no mundo consolida a DRC como um problema de saude
publica desafiador, com impactos nas esferas econbmica, social e humana
(BASTOS; KIRSZTAJN, 2011; GARCIA-GARCIA; AGODOA; NORRIS, 2017).

O tratamento oneroso da DRC compromete sobremaneira os sistemas de
saude. No mundo, as projecdes apontam que, até o final desta década, as despesas
ultrapassem o valor de US$ 1 trilhdo. Em 2010, as despesas do “Medicare” nos
Estados Unidos excederam US$ 40 bilhdo para DRC e US$ 33 bilhdes para DRCT,
aproximadamente 25% do or¢camento total (GARCIA-GARCIA; AGODOA; NORRIS,
2017). No Brasil, os custos do tratamento também sao elevados: o programa de
TRS (dialise e transplante renal) situa-se ao redor de 1,4 bilhdes de reais ao ano
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2012). Calcula-se que em 2014,
84,54% dos tratamentos dialiticos eram custeados pelo SUS (SESSO et al., 2016).

Assim, o peso socioecondmico da DRC em pacientes, comunidades,
sistemas de saude e sociedades é substancial e crescente, sobretudo em nacbes
em desenvolvimento e, particularmente, em individuos pertencentes a minorias
étnicas e as classes sociais menos favorecidas. Ao longo das ultimas duas décadas,
as disparidades na incidéncia de DRC e de DRCT, assim como fatores de risco e
tratamento da doenca foram bem documentadas, afetando desproporcionalmente
esses dois grupos (GARCIA-GARCIA; AGODOA; NORRIS, 2017).
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Condic¢fes Socioecondmicas Desfavoraveis e Doenca Renal Crénica

O nivel socioecondmico pode mediar aspectos ambientais, culturais e
comportamentais relacionados a saude, os quais estdo sendo amplamente
reconhecidos como impactantes na ocorréncia de enfermidades complexas
(NICHOLAS; KALANTAR-ZADEH; NORRIS, 2015). E considerado um fator chave a
ocorréncia de doencas porque tem implicagbes no acesso a recursos que auxiliam
os individuos a cuidar de si mesmos e de outros (BRUCE et al., 2010). “A pobreza
correlaciona-se negativamente com comportamentos saudaveis, acesso a saude e
exposicdo ambiental, fatores que, por sua vez, contribuem para o surgimento de
disparidades na atencado a saude” (GARCIA-GARCIA; JHA, 2015, p. 14).

As classes mais pobres sdo, portanto, as mais suscetiveis as doencas, devido
a varios fatores: caréncia de informacfes sobre comportamentos preventivos;
habitacdo insegura; nutricdo inadequada; acesso reduzido a atencdo a saude;
maiores riscos a agentes patogénicos e a exposi¢cdes a metais pesados e poluentes;
maior dificuldade de acesso a bens e servi¢os - 4gua potavel e saneamento basico,
inclusive; dentre outros (SACHS, 2001; GARCIA-GARCIA; JHA, 2015; GARCIA-
GARCIA; AGODOA; NORRIS, 2017).

A DRC é um problema de saude publica que aflige todas as classes sociais
(GARCIA-GARCIA; JHA, 2015). Recentemente, o papel do ambiente social e as
condicBes econdbmicas passaram a ser considerados elementos importantes para o
risco de desenvolvimento e de complicacbes da DRC e DRCT (NICHOLAS;
KALANTAR-ZADEH; NORRIS, 2015).

Um nivel socioeconémico desfavoravel dificulta ou inviabiliza o acesso a uma
assisténcia a saude adequada ndo sO para a prevencdo, mas também para o
tratamento da DRC (CAVALCANTE et al., 2013; NICHOLAS; KALANTAR-ZADEH,;
NORRIS, 2015).

Existe, portanto, uma associacdo entre pobreza/baixa renda e DRC, assim
como entre pobreza e importantes precursores e fatores de risco para a doencga,
incluindo micro e macroalbuminuria, DM e HAS, independente da area geografica ou
etnia. As possiveis causas envolvem fatores estruturais, tais como 0 acesso restrito
a atencdo a saude de alta qualidade. Mas, abrangem necessariamente questbes
especificas de cada populacdo. Esses determinantes sociais pesam muito sobre a
saude das populagbes desfavorecidas e tem um impacto significativo no

desenvolvimento da DRC, especialmente no cenario de outras doencas crbnicas
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(GARCIA-GARCIA; JHA, 2015; CREWS, 2017; STANIFER et al., 2017; GARCIA-
GARCIA; AGODOA; NORRIS, 2017).

Tais fatores - nivel socioecondmico baixo e a falta de acesso a
prevencao/tratamento - por sua vez, contribuem conjuntamente para as disparidades
na assisténcia a saude e exacerbam os efeitos negativos da predisposicdo genética
ou bioldgica a DRC, havendo mesmo uma relagéo bidirecional entre pobreza e DRC
algo como um circulo vicioso, que traz implicacdes negativas ndo somente a vida do
paciente, mas também a de seus familiares (GARCIA-GARCIA; JHA, 2015).

E importante mencionar, que os fatores socioecondémicos podem exercer
efeitos interdependentes e independentes na DRC e suas complicacoes, e pode ser
um fator de confundimento com as disparidades raciais e étnicas. De qualquer
forma, iniciativas que contribuam para reverter a influéncia desses fatores na
ocorréncia da DRC, sé@o necessérias: educa¢cdo em saude voltada para a prevencao,
oferta de melhores oportunidades econdémicas, melhoria do acesso aos servigos de
salde, para os individuos de maior risco, dentre outras (GARCIA-GARCIA; JHA,
2015; NICHOLAS; KALANTAR-ZADEH; NORRIS, 2015).

Grupos Minoritarios e Doencga Renal Cronica

Minorias étnicas e nacionais sdo grupos que se distinguem da maioria da
populacdo em razdo de sua lingua, nacionalidade, religido e/ou cultura. Ha aquelas
que, além desses aspectos, desenvolvem fortes vinculos com areas territoriais
especificas, tornando tais areas essenciais a construcdo de sua identidade cultural
coletiva. Todavia, apenas esses elementos ndo sao suficientes para defini-los como
minorias, pois ha grupos némades ou dispersos geograficamente (SANTILLI, 2008;
SILVA; SOBRAL, 2014).

De modo geral, a definicdo de um grupo minoritario refere-se a um grupo que,
embora ndo constitua necessariamente uma minoria do ponto de vista numérico,
encontra-se em situacéo de desvantagem ou vulnerabilidade (politica ou econémica)
em relacdo ao grupo dominante. Assim, a condicdo de minoria € definida
essencialmente por uma relacdo de poder, e ndo por uma caracteristica inerente ou
imutavel de um grupo. Até porque religido, lingua, costumes e habitos culturais
podem ser adquiridos ou alterados com o passar do tempo; ndo obstante, compdem
aspectos sabidamente relevantes na autoidentificagdo das minorias étnicas e
nacionais (SANTILLI, 2008; POGREBINSCHI, 2012).
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Dessa forma, pode-se conceituar grupos minoritarios como subgrupos
populacionais, com caracteristicas particulares concernentes a etnia, religido,
cultura, lingua e nacionalidade; restrito ou ndo a um territorio; ndo necessariamente
diminuto do ponto de vista numérico; mas que, politica, social e economicamente,
apresentam-se vulneraveis em relacdo aos grupos dominantes, encontrando
dificuldades de acesso a saude, educacdo e ao emprego (SANTILLI, 2008;
SALGADO; BRITO, 2014).

Os grupos minoritarios sdo mais susceptiveis ao desenvolvimento da DRC
(BASTOS, 2014). Nos Estados Unidos, por exemplo, em 2012, as taxas ajustadas
de incidéncia, para negros/afro-americanos e nativos americanos foram 3,3 e 1,5
vezes maiores, respectivamente, que brancos (US RENAL DATA SYSTEM, 2012).

No Brasil, ndo h&a estudos epidemioldgicos nacionais acerca da situacdo de
saude de grupos minoritarios como as popula¢gdes quilombolas (BEZERRA et al.,
2013) e tampouco h& dados especificos sobre a DRC nesses grupos minoritarios,
indigenas inclusive (BASTOS, 2014).

Em paises com sociedades multiculturais, que apresentam elevadas taxas de
imigrantes e que contam com programas de registro de dados na area da saude
sélidos, é possivel identificar diferencas em relacdo a prevaléncia da DRC entre
grupos sociais distintos.

No Reino Unido, os dois grupos principais de imigrantes - afro-caribenhos
oriundos das colénias britanicas e individuos provenientes da regido ao sul da Asia
(india, Paquistdo, Bangladesh) - apresentam diferencas na susceptibilidade a
doencas. Entre esses ultimos, ha maior prevaléncia de DM tipo 2, doenca arterial
coronariana e doenca renal, enquanto os afro-caribenhos apresentam-se mais
hipertensos e com lesGes em 6rgaos-alvo (RODERICK, 1996). Em compara¢do com
esses dois grupos, os individuos caucasianos possuem baixo risco para a DRC, o
que pode ser explicado por fatores genéticos ou pela auséncia de mudancas no
ambiente em que vivem, pelo fato de ndo terem vivenciado o processo imigratério
com mudancas no estilo de vida (FEEHALLY; LIGHTSTONE, 2005).

As taxas de DRC estagio 5 sdo 3-5 vezes maiores entre 0s grupos de nao-
caucasianos no Reino Unido, sendo a nefropatia diabética e a nefroesclerose
hipertensiva as principais etiologias da doenca renal nesses pacientes (PAZIANAS,
1991; KERR et al., 2012). Outras formas de doenca renal, como nefrite lUpica e

glomerulopatias primarias, como a lesédo minima, também s&o mais frequentes entre
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afro-caribenhos e sul-asiaticos (SAMANTA et al.,, 1991; MCKINNEY et al., 2001;
STEVENS, 2008; LEVIN, 2008).

Diferentemente do Reino Unido, onde ha uma maior prevaléncia da DRC
entre imigrantes; na Australia e Nova Zelandia, ha uma incidéncia 10 vezes maior de
DRC entre aborigenes quando comparados a outros grupos étnicos (MCDONALD;
RUSS, 2003). Observa-se nesse grupo nativo, um predominio da doenca entre
pessoas mais jovens e do sexo feminino (CASS et al., 2002) e entre os aborigenes
das regibes mais ao norte da Australia; o que é explicado, sobretudo, por desniveis
socioeconémicos entre as diferentes regides do pais. Além disso, h4 uma maior
dificuldade de acesso ao sistema de salude e as modalidades de TRS,
especialmente o transplante, para os nativos residentes em comunidades mais
afastadas dos grandes centros (CASS et al., 2002). As taxas de mortalidade séo
70% maiores entre aborigenes (MCDONALD; RUSS, 2003), que registram, ainda,
uma baixa sobrevida em diélise, com média de 3,3 anos (SPENCER; SILVA; HOY,
1998; JHA et al., 2013; SMART et al., 2013).

Os aborigenes com DRC frequentemente exibem niveis elevados de
proteindria, associados, em alguns casos, com hematuria e/ou hipertenséo arterial.
Também apresentam, com certa frequéncia, DM e histéria familiar de doenca renal,
além de cursar com rapida progressao para faléncia renal (HOY et al., 2005).
Avaliacdo histopatolégica renal de aborigenes sem DRC submetidos a necropsia
tende a mostrar rins de tamanho reduzido, com menor numero de néfrons e com
glomérulos de maior diametro, quando comparados a ndo-aborigenes (DOUGLAS et
al., 2003).

Um em cada oito adultos americanos apresenta evidéncia de DRC (CORESH
et al., 2007). Levantamentos populacionais, realizados ha décadas, apontam que a
DRC é mais comum em certos grupos étnicos. O estudo National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES IIl) (1988-1994) mostrou uma incidéncia
maior da doenca entre afro-americanos (JONES et al., 1998). Todavia, a ocorréncia
aumentada da doenga renal ndo se restringe a esse grupo étnico, sendo também
observadas disparidades em grupos de indigenas norte-americanos, nativos do
Alasca, do Havai e de outras ilhas do Pacifico (AGODOA, 2005).

Desde o final da década de 80, o United States Renal Disease System
(USRDS) tem reportado que minorias étnicas, em especial os afro-americanos, sao

afetadas de forma desproporcional pela DRC. Em 2009, a incidéncia da DRC foi 3,5
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vezes maior entre os afro-descentes, correspondendo a 277 ppm entre caucasianos
e 976 ppm entre afro-americanos (US RENAL DATA SYSTEM, 2012).

Nos EUA, a DRC estagio 5 ou terminal (DRT) apresenta incidéncia mais
elevada nas minorias étnicas e apesar de exibirem taxas de prevaléncia de DRC em
estagio inicial semelhantes aos demais grupos populacionais, o estagio final da
doenca renal é 1,5 a 4 vezes mais frequentes entre as minorias (afro-americanos,
hispanicos e indigenas). No Reino Unido, as taxas de DRT em tratamento sdo mais
elevadas em grupos étnicos minoritarios e em contextos de maior caréncia social.
Em Cingapura, a prevaléncia de DRC é maior entre malaios e indianos em
comparacao com os chineses, respondendo por 70-80% do aumento no risco. Os
indigenas canadenses apresentam taxas de DRT de 2,5 a quatro vezes mais
elevadas do que a populacdo geral. Uma alta prevaléncia de DRC de etiologia
desconhecida foi relatada em comunidades rurais da América Central, Egito india e
Sri Lanka. Na Africa Subsaariana, a nefropatia associada ao HIV é uma das
principais causas de DRC (GARCIA-GARCIA; JHA, 2014; GARCIA-GARCIA; JHA,
2015).

No Canada, apesar de um sistema de saude universal e de qualidade,
inclusive na area de Nefrologia, ainda h& disparidades acentuadas no acesso aos
cuidados de saude, afetando sobretudo populacbes economicamente menos
favorecidas, como: homeless, imigrantes, aborigenes, refugiados, minorias étnicas e
inviduos empobrecidos de areas urbanas e rurais. A identificacdo dos fatores de
risco para DRC e a prevencdo de doencas crbnicas que levam a DRC sao
especialmente dificeis nesses grupos, dai porque apresentam taxas mais elevadas
de hipertensdo, DM tipo 2 e doencas cardiovasculares; com o agravante de que
sejam provavelmente subestimadas, devido as dificuldades de acesso (YEATES,
2010; GARCIA-GARCIA; AGODOA; NORRIS, 2017).

A DRC é também um importante problema de saude publica, com impactos
crescentes no sistema de satde na China, (GARCIA-GARCIA; AGODOA; NORRIS,
2017) dada a alta prevaléncia: 10,8%, segundo estudo com uma amostra
representativa da populacdo adulta, o que equivale a enorme cifra de 119,5 milhdes
de pacientes, devido a grande base populacional chinesa (ZHANG et al., 2012).
Ressalta-se, nesse contexto, duas peculiaridades: uma referente a doenca de base
mais frequente que é a glomerulonefrite, (ZUO; WANG, 2010) diferindo, portanto, do
Brasil (SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2012). E outra relativa a
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fatores de risco que é o consumo de ervas medicinais chinesas contendo agentes
nefrotoxicos, cujo comeércio ja vem sendo regulamentado, a fim de minimizar a
ocorréncia da DRC (GARCIA-GARCIA; AGODOA; NORRIS, 2017).

O DM é a principal causa de DRC no mundo (especialmente nas nacdes mais
desenvolvidas), sendo mais prevalente no subgrupo de afro-americanos, quando
comparado com caucasianos, tanto em pacientes do sexo masculino (50% maior),
quanto do sexo feminino (100% maior) (HARRIS et al., 1998; ZIZI et al., 2012).

A hipertensao arterial sistémica (HAS), que aparece como segunda causa de
DRC estagio 5, em todo o mundo, configura-se como principal etiologia entre afro-
americanos, sugerindo que a nefroesclerose hipertensiva é mais comum nessa
populacdo. Em geral, a hipertenséo ocorre mais precocemente e € mais grave entre
pessoas afrodescendentes (AGODOA, 2005). A incidéncia de DRC estagio 5 por
nefroesclerose € cerca de 20 vezes mais comum entre jovens afro-americanos
quando comparado aos caucasianos na faixa etaria de 20-44 anos (US RENAL
DATA SYSTEM, 2004).

Disparidades também podem ser observadas quando se analisam a
qualidade da assisténcia e a oportunidade de tratamento da DRC para individuos
afrodescendentes. Comparados com caucasianos, 0s afro-americanos tém menos
acesso a especialistas e com mais frequéncia apresentam hipoalbuminemia e
anemia grave no inicio do tratamento hemodialitico, iniciando essa modalidade de
tratamento na maioria dos casos com cateter (SCHMIDT, 1998; STEHMAN-BREEN
et al., 2000; EVANS et al., 2011). Assim como ocorre na populagéo geral, a real
prevaléncia da DRC entre individuos afrodescendentes é desconhecida. Estudos
com esse grupo populacional realizados em outras nac¢des, principalmente nos EUA,
sugerem que as patologias renais, em especial a DRC, tém uma prevaléncia maior
na raca negra, quando comparados a outros grupos étnicos.

Afrodescendentes, Comunidades Remanescentes de Quilombo e
Fatores de Risco para DRC.

A grande populacéo afrodescendente na América Latina e no Caribe originou-
se no trafico transatlantico de povos africanos realizado pelos colonizadores
europeus durante quase quatro séculos (XVI a XIX), constituindo-se na maior
deportacdo transoceénica da histéria. O objetivo era atender os interesses
econdmicos das metropoles coloniais, por meio da importacdo de mao-de-obra

forcada para uma multiplicidade de tarefas, o que teve um profundo efeito na
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distribuicdo da populacdo afrodescendente, perceptivel até hoje nos paises da
regido. Vale ressaltar, que a amplitude dessa populacdo em cada nacdo €
resultante, também, da relacdo entre os processos politicos e as dinamicas
demograficas desses grupos internamente (BRASIL, 2001; BEZERRA et al., 2013).

Além das peculiaridades nacionais e sub-regionais, a estrutura social, politica
e econbmica da época colonial, marcadamente hierarquica, classista e racista, levou
0s grupos afrodescendentes, assim como 0s povos indigenas, a um lugar de
subordinacdo e a elevados niveis de pauperizacdo e exclusdo social e politica.
Assim, a populagcdo procedente da diaspora africana permaneceu ao longo dos
séculos numa posicdo de desvantagem, mesmo depois de sua liberacdo da
condicdo de escraviddo. Lamentavelmente, esse panorama reproduz-se em alguns
paises por meio da invisibilidade e da negacdo da presenca afrodescendente na
criagdo e consolidagdo dos Estados nacionais, ndo havendo o devido
reconhecimento da contribuicdo desses grupos ao desenvolvimento social e cultural
das nacdes latino-americanas. Na América Latina, o Brasil € o pais com maior
namero de afrodescendentes, tanto em termos absolutos como relativos,
correspondendo a mais de 50% do total de habitantes; seguidos por Cuba (35,5%),
Colémbia, Costa Rica, Equador e Panama, (7% e 11% do total) (BRASIL, 2001).

Uma das caracteristicas mais proeminentes dos paises latino-americanos é o
alto grau de desigualdades socioeconémicas. A regido é caracterizada por grandes
diferencas de renda, acesso a educacdo, propriedade, servicos basicos e outras
variaveis socioecondmicas entre os cidadaos. A desigualdade é uma caracteristica
distintiva e marcante da regido (GARCIA-GARCIA; AGODOA; NORRIS, 2017).

Essa desigualdade encerra uma dimensédo moral e ética, na medida em que
se refere a diferencas que sdo desnecessarias, evitaveis e injustas, devendo ser
analisadas considerando-se o contexto da sociedade como um todo (WHITEHEAD,
1985). Aplica-se, pois, ao cenario atual dos individuos afrodescendentes. Em geral,
essa parcela da populagéo, sob a éptica econdmica e social, € mais empobrecida e
com menos escolaridade (BRASIL, 1988).

No Brasil, dentre os grupos minoritarios, ha as comunidades quilombolas
constituidas por pessoas afrodescendentes que se encontram em situacdo de
vulnerabilidade social, decorrente de todo esse processo historico de expropriacao
cultural e de direitos, cujos impactos sdo percebidos nos indicadores de saude

apresentados por essas populacdes (BEZERRA et al., 2013).
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E importante mencionar a origem do termo “quilombo”’, que, em sua
etimologia bantu, significa “acampamento guerreiro na floresta”. Tal termo foi
popularizado no Brasil pela administracdo colonial, em suas leis, relatérios, atos e
decretos, para se referir as unidades de apoio mutuo criadas pelos rebeldes ao
sistema escravista e as suas reacoes, organizagdes e lutas pelo fim da escraviddo
no Pais (FREITAS et al., 2011; PEREIRA,; SILVA; SANTOS, 2015).

Hodiernamente, a definicAo dessas comunidades alicerca-se na auto-
atribuicdo, com trajetéria histérica propria, dotadas de relacbes territoriais
especificas e com presuncéo de ancestralidade negra relacionada com a resisténcia
a opressao histérica sofrida (BRASIL, 1988). Foram reconhecidas oficialmente pelo
Estado brasileiro em 1988, principalmente com a afirmacdo de seus direitos
territoriais por meio do Artigo 68° do Ato das Disposicdes Constitucionais
Transitorias da Constituicdo Federal (ADCT). O conceito de remanescentes das
comunidades de quilombo, a luz do referido artigo, refere-se:

[...] aos individuos, agrupados em maior ou menor nimero, que pertencam
ou pertenciam a comunidades, que, portanto, viveram, vivam ou pretendam
ter vivido na condicdo de integrantes delas como repositério das suas
tradicbes, cultura, lingua e valores, historicamente relacionados ou

culturalmente ligados ao fendmeno sociocultural quilombola (BRASIL,
1988).

Portanto, as comunidades remanescentes de quilombo sdo grupos sociais
cuja identidade étnica os distingue do restante da sociedade. Sdo comunidades que
se constituiram a partir de uma grande diversidade de processos, tanto durante a
vigéncia do sistema escravocrata, quanto apdés sua abolicdo no século XIX,
enfrentando as desigualdades que se arrastam até o nosso século.

O Estado brasileiro reconhece a existéncia de 2.197 comunidades, com uma
estimativa de 214 mil familias, totalizando 1,17 milhdo de individuos (PORTAL
BRASIL, 2013).

Para o Ministério da Saude, a politica de inclusdo da populagédo quilombola
inicia-se, efetivamente, em 2004 com a Portaria N.° 1.434, de 14/7/2004, que criou
um incentivo para a ampliagdo de equipes de estratégia da saude para as
comunidades quilombolas, estabelecendo um adicional de 50% no valor dos
incentivos de Saude da Familia e Saude Bucal para municipios com menos de
30.000 habitantes (menos de 50.000 na Amazénia Legal) e com indice de

Desenvolvimento Humano (IDH) menor ou igual a 0,7. Também foi implementado



35

esse diferencial no valor para as equipes que atuam em areas de assentamentos
rurais e de quilombolas em municipios que ndo se enquadravam nos critérios
anteriores (BRASIL, 2004).

Em 13 de maio de 2009, a Portaria N.° 992, do Ministério da Saude, instituiu a
Politica Nacional de Saude Integral da Populacdo Negra. Entre as diretrizes da
portaria, estdo a inclusdo dos temas Racismo e Saude da Populacdo Negra nos
processos de formacédo e educacao permanente dos trabalhadores da saude e no
exercicio do controle social da saude; e o reconhecimento dos saberes e praticas
populares de saude, incluindo aqueles preservados pelas religides de matrizes
africanas (BRASIL, 2009).

a) Hipertenséao Arterial Sistémica (HAS) e Risco Cardiovascular

A etnia parece desempenhar um importante papel na prevaléncia e gravidade
da HAS, aterosclerose e doenga cardiovascular. A etnia negra é um forte fator
predisponente a HAS, deixando os individuos afrodescendentes expostos ao
desenvolvimento de uma hipertensdo mais grave, como também a um maior risco de
angina, infarto e morte subita quando comparadas as pessoas de etnia branca
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

No Estudo Longitudinal da Saude do Adulto (ELSA-Brasil), os participantes
gue se auto-classificaram como negros apresentaram maior prevaléncia ajustada
(49,3%) de HAS do que aqueles que se declararm nas outras categorias de
cores/racas (CHOR, 2015).

Estudos étnicos tém demonstram que individuos afrodescendentes com
doenca arterial coronariana (DAC) apresentam alta taxa de eventos
cardiovasculares adversos (YANCY et al., 2005; THOM et al., 2006). As razfes para
a ocorréncia aumentada desses eventos continuam a ser intensamente investigadas
e a HAS configura-se como uma das possiveis respostas para essa questao.
Fatores sociais podem estar relacionados, em parte, a diminuicdo do acesso aos
servicos de saude e subutilizagdo de medidas terapéuticas preventivas. Além disso,
estudos tém demonstrado uma alta prevaléncia de disfuncdo endotelial, evento
chave no inicio da aterosclerose, nesse grupo étnico (HUTCHINSON et al., 1997;
CAMPIA et al., 2002).

Estudo em comunidades quilombolas de Vitéria da Conquista, Bahia, Brasil,
identificou alta prevaléncia de hipertensédo arterial (45,4%) tendo como fatores

associados a hipertensdo, dentre outros, a classe econdmica e a escolaridade,
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evidenciando a necessidade da promocao da saude por meio de atencao inclusiva
aos quilombolas, em nivel individual e populacional, assim como a ampliagdo do
acesso ao sistema de saude (BEZERRA et al., 2013).

b) Diabetes Mellitus (DM)

No Brasil, em estudo populacional realizado no final da década de 80, nédo
foram observadas diferencas na prevaléncia de diabetes entre negros e brancos
(MALERBI; FRANCO, 1992). Nesse estudo, constatou-se que a populacdo negra
tinha menor escolaridade e menor frequéncia de diagndstico prévio de diabetes,
possivelmente traduzindo diferengas socioecondmicas importantes entre 0os negros e
os brancos, que reflete no acesso a servigcos de saude. Além disso, foi observado
gue a obesidade era mais frequente entre os negros do que nos brancos (40% vs.
36%, p < 0,05), evidenciando, portanto, a maior frequéncia de um importante fator de
risco para o diabetes e doenca cardiovascular (FRANCO, 1996). Outro fator que
diferenciou o DM da populacdo negra em relacdo a branca foi a menor frequéncia de
histéria familiar da doenca entre os negros.

Dados sobre frequéncia de complicacBes crbénicas do diabetes, comparando a
populacdo negra com a branca, séo limitados e as informacdes existentes apontam
para uma maior frequéncia na populacao negra. Esse excesso tem sido atribuido a
um maior coeficiente de hipertensdo e a maior frequéncia de controle metabdlico
inadequado.

Muito dos fatores que influenciam a frequéncia de complicacbes do DM em
negros e contribuem para o excesso de morbidade sédo passiveis de intervencdo. O
atraso no diagnéstico e tratamento das complicacdes pode aumentar a chance de
formas mais severas de morbidade e de incapacitacfes. A HAS é um fator de risco
de grande importancia para o0 surgimento das complicacbes micro e
macrovasculares do DM e parece ser mais frequente em negros do que em brancos
com diabetes (HORAN; LENFANT, 1992).
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1 JUSTIFICATIVA

As doencas renais tém elevada morbidade e mortalidade. A incidéncia e a
prevaléncia da DRCT tém aumentado progressivamente em proporcfes epidémicas,
no Brasil e no mundo, sendo por véarios autores considerado o mal do novo século
(SALGADO; BRITO, 2014).

No Brasil, o nUmero de pacientes com algum grau de déficit de funcao renal
nao é conhecido, mas pode ser eventualmente estimado. Calcula-se que mais de
20% da populagéo adulta brasileira tenha hipertenséo arterial, ou seja, cerca de 21
milhdes de individuos. Desses, ndo mais do que 15% teriam a pressdo arterial
devidamente controlada; portanto os demais tém maior potencial para evoluirem
com DRC. A prevaléncia de diabetes € de 7,5% da populacdo adulta, sendo que
mais de 30% destes teriam potencial de desenvolver DRC (FREITAS, 2012).

O Brasil ainda ndo dispde de estudos populacionais sobre a DRC nos
estagios iniciais. As poucas informacfes existentes se restringem a pacientes no
estagio 5, que se submetem a TRS em unidades de dialise (KIRSZTAJN; BASTOS,
2007). Apesar dessa limitacdo, os dados sao suficientes para evidenciar um
aumento gradativo do numero de pacientes com DRC no pais (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2012).

No que tange as comunidades afro-brasileiras, evidencia-se a necessidade de
se aferir objetivamente as condicGes de salude dessas popula¢des. Os estudos que
buscam identificar causalidade dos agravos na salde desses grupos sao escassos
ou inapropriados. Dados epidemiolégicos disponiveis sao resultantes, em grande
parte, de estudos de casos clinicos desenvolvidos no ambito hospitalar, ndo
apresentando poder de generalizacdo. Contudo, eles apontam para fatores de risco
e condic¢des especificas que devem ser melhor investigadas (BRASIL, 2001).

A auséncia de inquéritos epidemiologicos sobre as condi¢cbes de saude em
geral e especificamente sobre a DRC também ocorre em relagdo aos grupos
minoritarios brasileiros - como quilombolas e indigenas (BEZERRA et al., 2013;
BASTOS, 2014).

De um modo geral, grupos minoritarios compreendem subgrupos
populacionais, ndo necessariamente reduzidos em termos numéricos, que vivem
dispersos ou em uma area geografica delimitada; e que apresentam especificidades

em relacdo a etnia, religido, cultura, lingua, nacionalidade. Como caracteristica



38

marcante, mostram-se vulneraveis em relagdo aos grupos dominantes, nos aspectos
politico, social e econémico, encontrando dificuldades de acesso a direitos sociais
basicos como saude, educacdo e emprego (SANTILLI, 2008; SALGADO; BRITO,
2014).

Assim, as populacdes afrodescendentes quilombolas, publico-alvo deste
estudo, enquadram-se nessa categoria.

Estudos com esse grupo populacional em outras nacdes, sobretudo nos EUA,
sugerem que as patologias renais tém uma prevaléncia maior na etnia negra,
quando comparados a outros grupos étnicos (US RENAL DATA SYSTEM, 2004). Os
grupos minoritarios também sdo mais susceptiveis ao desenvolvimento da DRC
(BASTOS, 2014).

Dessa forma, como grupos minoritarios e como afrodescendentes, as
comunidades quilombolas teriam uma maior possibilidade de apresentarem um
quadro de disfuncéo renal.

Acrescente-se a esses um terceiro fator: a situacao de vulnerabilidade social
e fragilidade econdmica e politica, decorrente da trajetéria histérica peculiar,
marcada por expropriagdo cultural e de direitos, que impactam nos indicadores de
salude apresentados por esses grupos (SANTILLI, 2008; BEZERRA et al., 2013;
SALGADO; BRITO, 2014).

Tais indicadores incluem, por exemplo, taxas de morbimortalidade tanto por
doencas infectocontagiosas quanto cronico-degenerativas, que integram o repertorio
da causalidade dessa vulnerabilidade (FREITAS et al.,, 2011), compondo, pode-se
afirmar, um circulo vicioso de excluséo.

No Brasil, como em outros paises, as doencas cronicas ndo transmissiveis
atingem de forma mais intensa individuos pertencentes a grupos vulneraveis, como
pessoas de baixa escolaridade e renda (MALTA; MORAES NETO; SILVA JUNIOR,
2011).

A importancia de um recorte étnico-racial concernente as doencas e as
condicbes de vida da populagdo quilombola torna-se, entdo, fundamental
(BEZERRA et al., 2013) por varios aspectos: vem contribuir para suprir uma lacuna
na literatura acerca do tema, representando um resgate cientifico historicamente
negligenciado; permite 0 conhecimento sobre aspectos da saude de populacdes
mais suscetiveis a agravos a saude; sinaliza para a necessidade de novos estudos

com o0 publico-alvo; e, principalmente vem produzir informagdes relevantes que
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podem subsidiar a implementacdo de politicas publicas especificas para esses
grupos, em um claro e consistente favorecimento a inclusdo social e ao resgate da
cidadania negada.

As disparidades na DRC e a incidéncia de DRCT, fatores de risco e
tratamento da doenga estdo bem documentados entre minorias étnicas e raciais e
pessoas com reduzido nivel sociecondmico. Os mecanismos subjacentes a essas
disparidades de saude sdo multidimensionais, havendo interacbes complexas entre
fatores de risco genéticos, biologicos, socioeconémicos, culturais e ambientais
(GARCIA-GARCIA; AGODOA; NORRIS, 2017).

Reduzir as taxas de DRC entre as populacdes desfavorecidas exige esforgos
dos profissionais e gestores para reconhecer a importancia dos determinantes
sociais da saude e, assim, propor e desenvolver de forma eficaz interven¢des-alvo
(NICHOLAS; KALANTAR-ZADEH; NORRIS, 2015).

O Projeto Prev Renal, do qual se originou este estudo, representa uma viséo
diferenciada e ampliada sobre a questdo da saude, na medida em que focaliza a
comunidade, e ndo apenas o individuo; comunidade essa constituida por um grupo
minoritario afrodescendentes remanescentes de quilombos. O Projeto valoriza,
portanto, os determinantes sociais do processo salude-doenca, como nao poderia
deixar de ser, em face da relagcéo bidirecional pobreza/DRC supramencionada.

O exposto revela a importancia do presente estudo, que se propde a
investigar a prevaléncia de DRC em afro-brasileiros, residentes em comunidades
remanescentes de quilombo na cidade de Alcantara (Maranh&o). Além disso, dados
referentes aos fatores de risco e comorbidades associadas, também seréo

levantados, de forma a contribuir para o conhecimento da DRC nesses grupos.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Determinar a prevaléncia de Doenca Renal Crbnica em comunidades

remanescentes de quilombo na cidade de Alcantara, Estado do Maranh&o.

2.2 Especificos

= Caracterizar a populacdo em estudo segundo variaveis sociodemograficas
e clinicas;

» Estadiar a Doenga Renal Cronica, utilizando a estimativa taxa de filtragéo
glomerular (férmulas do estudo MDRD e CKD-EPI) e albuminuria;

= |dentificar os fatores de risco para Doenca Renal Crbnica, tais como
hipertensdo arterial sistémica, diabetes mellitus, anemia, obesidade,
dislipidemia, sindrome metabdlica e risco cardiovascular;

= Analisar a relacdo entre os fatores de risco e a ocorréncia de Doenca Renal

Crobnica
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3 METODOLOGIA
3.1 Delineamento do Estudo

Trata-se de um estudo prospectivo, longitudinal, no qual o diagnostico da
DRC foi realizado em dois momentos, com um intervalo minimo de trés meses
guando foram utilizados métodos de avaliacéo clinico-laboratorial.
Em cada domicilio, foram aplicados questionarios individuais para cada um
dos adultos residentes que aceitaram participar da pesquisa, mediante leitura e
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). No questionério
foram abordados os seguintes temas:
» Informacdes demogréficas basicas: sexo, idade, etnia, estado conjugal e
migracao;
= Caracteristicas socioecondmicas: escolaridade, ocupacdo, relacdo de
trabalho e renda;
= Habitos de vida: tabagismo, etilismo e dieta;
» Dados clinicos: doencas pregressas relacionadas com o0s sistemas
cardiovascular, cerebrovascular e renal; antecedentes mérbidos familiares;

consumo de medicamento e uso dos servigos de saude.

3.2 Local de Estudo

A cidade de Alcantara esté localizada no litoral ocidental do Maranh&o (Figura
1). Fundada em 1648, por portugueses, esta dentro dos limites da Amaz6nia Legal
com area total de 1.496,5 Km?, proximo de 114 mil hectares, o que corresponde a
0,45% da superficie do Estado do Maranhdo. Alcantara possui 21.851 habitantes
com uma populacdo rural de 15.452 que equivale a 70,71% da populacdo do
Municipio (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010).
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Figura 1 - Vista Aérea da Cidade de Alcantara — MA
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Fonte: Imagens do Google, 2017.

Figura 2 - Localiza¢c&o da cidade de Alcantara-MA
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Fonte: Google Maps, 2017.

Alcantara possui um Produto Interno Bruto (PIB) per capita de R$ 4.738,75,
um percentual de receitas oriundas de fonte externas da ordem de 96,1% e néo

dispbe de uma base de sustentacdo econdmica forte, além do isolamento geogréafico
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em relagdo a S&o Luis. Todos esses fatores certamente influenciam na precéria
condi¢do socioecondmica dos seus moradores, evidenciada por um indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,573 e por indicadores desfavoraveis, como
6,5% dos domicilios com esgoto sanitario adequado. A economia sustenta-se,
basicamente, pelo fraco turismo local, pela pesca artesanal e pela agricultura de
subsisténcia (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010).
As principais lavouras temporarias desenvolvidas pelas familias sdo a da mandioca
(98,35%), milho (55,37%), arroz (43,80%) e feijdo (9,92%), cultivadas utilizando-se
as técnicas tradicionais, isto €, “derrubada de mato” e plantio no sistema de “roga no
toco” (DLIS, 2003).

A populacédo predominantemente negra preserva aspectos culturais africanos
desde o periodo da colonizacdo até a atualidade. Alcantara teve como roteiro do
trafico de negros para esta regido a partir do século XVI: Africa Ocidental, como
Guiné ou Guiné Bissau, e Costa da Mina, onde ficam, atualmente, Gana e Angola.
Com a histéria marcada pela presenca da nobreza portuguesa, que nos séculos
passados manteve produtivas e lucrativas plantacfes de algoddo e engenhos de
acucar, possui um vasto acervo construido, que a consagrou como Cidade
Monumento Nacional, ainda em 1948 pelo Instituto de Patrimbnio Historico e
Artistico Nacional (IPHAN) (BRAGA, 2011).

O declinio econdmico no século XIX, com consequente abandono de
fazendas e engenhos pelos seus proprietarios, transformou o territério de Alcantara
nas “Terras de Preto” dado o fato de a maioria de seus habitantes serem formada
por negros, adquiridos como escravos e esquecidos pelo Estado. Os quilombos de
Alcantara correspondem, portanto, as “Terras de Preto”, que se originaram, em sua
maioria, de fazendas falidas e abandonadas, e de terras de ordens religiosas
deixadas a ex-escravos, ainda no século XVIII (BRAGA, 2011).

Conforme mencionado, a partir de 1988, a Constituicdo Federal trouxe o
reconhecimento juridico sobre posses e usufrutos familiares, conferindo a
propriedade definitiva aos remanescentes das comunidades quilombolas que
estejam ocupando suas terras (BRASIL, 2004).

Em 2001, o levantamento da Fundacdo Nacional de Saude, indicou que
11.941 quilombolas habitavam o territério de Alcantara naquele periodo, distribuidos
por 139 quilombos.

Em levantamento realizado em 2005, o Centro de Cartografia Aplicada e
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Informagdo Geografica (CIGA), da Universidade de Brasilia, identificou 2.228
territérios quilombolas. Mais de 60% desses territorios estavam localizados na regido
Nordeste, com 642 no Maranhdo e 396 na Bahia. Em 2006, o numero total, segundo
a mesma fonte, subiu para 2.847 comunidades identificadas. De acordo com o0s
dados oficiais do Ministério do Desenvolvimento Agrario (MDA), obtidos pela sua
Assessoria Especial de Género, Raga e Etnia (AEGRE). Em 2010 foram mapeadas
3.500 comunidades quilombolas no Pais dessas, somente no municipio de Alcantara
foram identificadas 155 comunidades quilombolas apds o surgimento das Certiddes
de Autodeterminacdo emitidas pela Fundacdo Cultural Palmares (FCP), que Ihes
garantiu direito de acesso a uma série de servigos publicos e, principalmente, aos
seus direitos territoriais (BRAGA, 2011).

A sua localizacéo privilegiada, permitindo o desenvolvimento de atividades
aeroespaciais (Figura 2), levou a desapropriacdo de 62.000 hectares do municipio
de Alcantara para a instancia federal para implantacdo do Nucleo do Centro de
Lancamento de Alcantara (NuCLA) com o objetivo de atender a Politica Nacional de
Desenvolvimento Espacial (Figura 3). Ativado em 1983, o NuCLA, embora seja o
principal centro de lancamento do Pais, € motivo de conflito com as comunidades
quilombolas. Essas comunidades consideram que suas caracteristicas culturais mais
antigas e contrastantes sdo abaladas pela instalacdo do NuCLA, na medida em que
limita drasticamente a sua sobrevivéncia fisica, sobretudo ao desapropriar extensa
area, ao deslocar compulsoriamente povoados centenarios, afetando a reproducao
das familias (ALMEIDA, 2006; AGENCIA ESPACIAL BRASILEIRA, 2007).
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Figura 3 — Mapa de Alcantara com area desapropriada em destaque
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Imagem 12: Mapa de Alcintara com area desapropriada em destagque.
Fonte: Almeida (2002). Adaptado pela autora

REF AEB. A Implantagdo do Centro Espacial de Alcantara na Dimens&o do Programa de Aceleracao
do Crescimento (PAC-INFRAESTRUTURA). 2007. Disponivel em: http://www.aeb.gov.br/_cea.
Acesso em 8 set 2011.

Figura 4 — Localiza¢éo do Centro de Lancamento de Alcantara
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Fonte: <http://pt.wikipedia.org/wiki/Ficheiro: Maranhao_Municip_Alcantara.svg>.
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Figura 5 - Mapa do Maranhé&o e localizagdo do Municipio de Alcantara na regido norte do Estado
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Fonte: <http://pt.wikipedia.org/wiki/Ficheiro: Maranhao_Municip_Alcantara.svg>.

3.3 Amostragem

Os individuos que participaram do estudo, adultos maiores de 18 anos, foram
selecionados por um processo de amostragem probabilistica, cujo delineamento foi
desenvolvido em etapas multiplas (trés etapas).

A primeira etapa foi a selecao dos setores censitérios, de forma aleatéria, com
probabilidades proporcionais aos tamanhos das suas populacdes. Dos setores
censitarios selecionados, foram sorteados os domicilios, constituindo a segunda
etapa de selecdo. Finalmente, foram escolhidos para participar da amostra definitiva
todos os individuos adultos com mais de 18 anos, que moravam nos domicilios
selecionados na etapa anterior, compondo, assim, a terceira etapa, de probabilidade
de selecéo igual a 1.

O tamanho da amostra total de individuos foi estimado, em fungédo de uma
expectativa de prevaléncia de DRC de 15% com um erro amostral de 2%, para um
nivel de confiangca de 95%, totalizando 1.160 individuos. Ao final, foram avaliadas

1.539 pessoas, de 32 comunidades remanescentes de quilombo.


http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/c/c7/Maranhao_Municip_Alcantara.sv

a7

N&o foram incluidos neste estudo, menores de 18 anos, gestantes, portadores
de doenca crbnica consumptiva (cancer em tratamento ou sindrome da
imunodeficiéncia adquirida), doenca hematoldgica (linfoproliferativas), doenca
autoimune, infeccdo (sistémica, trato génito-urinario), doenca renal crénica e/ou

aguda em terapia dialitica, uso de imunossupressores e disturbios tireoidianos.

3.4 Coleta de Dados

a) Questionario

Em cada domicilio foram aplicados um questionario domiciliar e tantos
questionarios individuais, quantos adultos havia na residéncia. O questionario
individual, aplicado a cada um dos adultos dos domicilios sorteados, foi dividido em
blocos, com os seguintes temas: informa¢des demograficas basicas (idade, sexo,
etnia, estado conjugal e migracao); caracteristicas socioeconémicas (escolaridade,
ocupacado, relacdo de trabalho, renda); habitos pessoais de vida (tabagismo,
etilismo, tipos de dieta e exercicios fisicos); dados clinicos; estado de controle da
pressao arterial; doencas pregressas relacionadas com o0s sistemas cardiovascular,
renal e respiratorio; consumo de medicamentos e uso de servigos de saude.

Quando detectado o déficit de funcdo renal com filtracdo glomerular inferior a
30 mL/min/1,73m?, os individuos foram encaminhados ao Ambulatério de Nefrologia
do Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhao (HU-UFMA), que é o
servico de referéncia no Estado do Maranh&o, para avaliacdo especializada e
tratamento.

Um treinamento sobre todos o0s procedimentos béasicos do projeto
(preenchimento de questionario, termo de consentimento livre e esclarecido,
afericdbes de medidas, exames laboratoriais, sigilo de informagdes entre outros) foi
ministrado aos pesquisadores diretamente envolvidos na coleta dos dados, visando

a uniformizagéo dessa coleta.
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Figura 6 — Aplicagdo de Questionario no Domicilio
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Fonte: Producédo do Autor, 2017.

Figura 7 — Local de Coleta de Material Biolégico

Fonte: Producé&o do Autor, 2017.

Medidas Antropométricas

O peso foi aferido em balanca eletrébnica com capacidade de até 150 kg e
variacdo de 50g. A estatura foi aferida em duplicata, utilizando-se antropdmetro
portatil com variacdo de 0,1cm (admitindo-se variacdo méaxima de 0,5cm entre as
duas medidas e calculando-se a média). Para afericdo do peso e estatura, os
entrevistados estavam descalcos, usando roupas leves e em posicao ortostatica. O
indice de Massa Corporal (IMC), definido como peso (Kg) dividido pelo quadrado da
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estatura (metros), foi calculado, sendo considerados com sobrepeso ou obesidade
0os adultos que estavam acima dos pontos de corte do IMC, segundo critério

proposto pela International Obesity Task Force (IOTF).

Figura 8 — Avaliacao Antropométrica |

Fonte: Produgéo do Autor, 2017.

Quadro 4 - Classificacdo de sobrepeso e obesidade em adultos de acordo com o IMC

CLASSIFICACAO IMC (Kg/m?)
Baixo peso <18,5
Normal 18,5-24,9
Sobrepeso 25-29,9
Obesidade > 30
Classe | 30-34,9
Classe Il 35-39,9
Classe Il > 40

A mensuracao da circunferéncia de cintura (CC) foi realizada com fita métrica
inextensivel de 200cm e variacao de 0,1cm, estando o entrevistado com o abdémen
relaxado, bragos ao longo do corpo, pés juntos e com o peso dividido entre as duas
pernas. A fita foi colocada no ponto médio entre a borda inferior da Gltima costela e a
crista iliaca. A referéncia dos valores criticos para CC especificos para sexo, idade e

etnia foi a mesma utilizada pelo estudo NHANES IlI.
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Quadro 5 - Valores criticos de circunferéncia de cintura, segundo sexo.

5 CIRCUNFERENCIA DE CINTURA (cm)
CLASSIFICACAO
MULHERES HOMENS
Baixo risco <79 <93
Risco aumentado 80 - 87 94 -101
Aumento substancial > 88 >102

Figura 9 - Avaliacdo Antropométrica | |

Fonte: Producéo do Autor, 2017.

c) Pressao Arterial

Para classificacdo da presséo arterial foi utilizada a proposta na VI Diretrizes
Brasileiras de Hipertensdo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010),
recomendada pelas Sociedades de Nefrologia e Cardiologia. A medida da presséao
arterial (PA) foi realizada no braco direito, com o entrevistado sentado e manguito
apropriado, cobrindo aproximadamente 80% da distancia entre o olecranio e o
acrdmio. A bolsa pneumaética cobriu pelo menos 40% da circunferéncia do brago que
estava na altura do coracdo. Foram realizadas trés medidas, com intervalo de trés
minutos entre elas, apés o adulto descansar por cinco minutos, sendo utilizada a
meédia das duas ultimas medidas. Para a avaliacdo da PA foi utilizado o método

oscilométrico através do aparelho “Omron 705-IT” ja validado.
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Figura 10 — Realizacdo de Medida de Presséo Arterial

Fonte: Producéo do Autor, 2017.

d) Coleta de Sangue e Urina

A coleta da amostra de sangue respeitou o jejum de 12h, com dosagem de
creatinina sérica, ureia, cistatina C sérica, glicose, calcio, fosforo, albumina,
colesterol (total, HDL e LDL), triglicerideos, ferro sérico, transferrina, transaminase
glutdmico-pirtvica, proteina C reativa ultrassensivel, hemoglobina.

A amostra de urina foi colhida no domicilio pelo individuo e utilizada para
dosagem de creatinina e albumina e para a realizacdo do EAS (elementos anormais

e sedimentoscopia).

Figura 11 — Coleta de Material Biolégico- Sangue

Fonte: Producgé&o do Autor 2017.
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Figura 12 — Demonstragdo da Orientacédo para Coleta de Material Bioldgico
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Fonte: Producéo do Autor, 2017.

3.5 Estudo Piloto

O Estudo Piloto foi realizado na comunidade Manival com 23 pesquisados,
incluindo preenchimento de questionario, antropometria, afericdo da PA e coleta de

exames.

3.6 Andlise Estatistica

Primeiramente, foi realizada a analise descritiva das variaveis em estudo. As
variaveis quantitativas foram apresentadas por meio de média e desvio padrédo e as
qualitativas por frequéncias e porcentagens. O teste Shapiro Wilk foi usado para
avaliar a normalidade das variaveis quantitativas.

Para identificar quais os fatores estudados foram associados com presenca
de DRC foi utilizada a andlise bivariada com estimativa de razéo de prevaléncia nao
ajustada e intervalo de confianga de 95% (IC 95%).

As variaveis independentes que apresentaram significancia inferior a 0,20 (p-
valor < 0,20) foram consideradas no modelo final, ou seja, no ajuste de variaveis
potencialmente confundidoras por meio da técnica de regresséo logistica realizada

passo a passo. Os dados foram analisados no programa estatistico STATA 12.0.
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3.7 Processamento de Dados

Os dados coletados foram armazenados em um banco de dados especifico
criado no programa EPI INFO 2000. Para assegurar a validade na entrada dos
dados, os mesmos foram digitados duas vezes, por pessoas diferentes, e depois
comparados.

3.8 Aspectos Eticos

O estudo PrevRenal atendeu a todas as recomendagbes previstas na
resolucdo do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude, CNS/MS
n°466/12, para pesquisas envolvendo seres humanos e foi submetido a apreciacéo
do Comité de Etica e Pesquisa (CEP) do HU-UFMA, sendo aprovada sob o
protocolo n° 13942.

A todos os participantes do estudo foi aplicado o TCLE, com as devidas

informacdes acerca dos objetivos e procedimentos da pesquisa.

3.9 Doenca Renal Crbnica

A definicdo da DRC proposta pelo KDOQI (Kidney Disease Outcomes Quality
Initiative) da National Kidney Foudation (NKF) americana e adotada pelas
Sociedades Brasileiras (SBN) e Internacional de Nefrologia (ISN) estabelecem que é
portador de DRC adultos com taxa de filtracdo glomerular diminuida
(<60mL/min/1,73m?) por periodo = 3 meses ou, nos casos com TFG=60mL/min/1,73
m? um marcador de lesdo renal estrutural (por exemplo: albumindria).

A DRC foi agrupada em cinco estagios, com base na evidéncia de leséo renal
e taxas de filtragcdo glomerular (TFG) decrescentes. O Quadro 6 demonstra 0s
estagios da DRC (KDIGO..., 2013).
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Quadro 6 - Estagios da DRC segundo KDIGO, 2012

TFG (mL/min/1,73m2) ESTAGIO
Normal, com albuminuria 1
60-89 2
45-59 3A
30-44 3B
15-29 4
<15 5

TFG: Taxa da filtracdo glomerular

3.10 Albuminuria

No rim normal, mais de 99% da albumina filtrada, é reabsorvida e catalizada
pelas células tubulares. A microalbuminaria (MA) é definida como uma taxa de
excrecdo de albumina na urina entre 30 a 300 mg/dia. Para o diagndstico de
microalbumindria, € necessaria a demonstracao persistente de microalbuminuria por
um periodo de 3 a 6 meses. ldealmente, para quantificacdo da microalbumindria,
faz-se necessaria a coleta de urina de 24 horas; porém, pelas dificuldades e pela
propensdo de erros na coleta, o método diagndstico, a quantificacdo e o
monitoramento preferencial foi a relagcdo albumina/creatinina em amostra isolada,

proposta adotada neste projeto.

3.11 Creatinina

A concentracdo de creatinina sérica € 0 teste mais amplamente
utilizado para avaliacdo da funcgdo renal utilizado na pratica clinica. Entretanto, varios
inconvenientes foram identificados quando a creatinina sérica é utilizada como
marcador da TFG, incluindo sua secrecdo tubular e interferéncia da massa
muscular. Além disso, a dosagem de creatinina é ainda tecnicamente imprecisa.
Varios métodos tém sido desenvolvidos, com o método de Jaffé, o mais comumente
usado. Este ensaio sofre interferéncia de cromdgenos nao-creatinina, tais como
glicose, acido ascorbico, bilirrubina, em até 20% dos casos. Com o desenvolvimento
de ensaios enzimaticos, o problema das interferéncias foi reduzido, mas nao

eliminado. O desenvolvimento de um método de referéncia usando espectrometria
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de massas por diluicdo isotopica tem facilitado a dosagem de creatinina (SALGADO;
BRITO, 2014). No presente estudo, a creatinina sérica foi dosada segundo os
meétodos de diluicdo isotopica e espectrometria de massa e a dosagem urinaria pelo
método de Jaffé usando o analisador quimico Modular P (Roche/Hitachi, Basel,

Switzerland).

3.12 Determinacéo e Calculo da Taxa da Filtracdo Glomerular

A filtragdo glomerular pode ser medida de forma precisa usando alguns
marcadores de filtracdo exdgena tais como: 1) Inulina, padrdo ouro para avaliar a
FG; 2) lotalamato, 3) Acido etilenodiaminotetraacético-Cr, 4) Acido
dietilenotriaminopenta-acético; 5) lohexol. No entanto, os testes que utilizam tais
marcadores apresentam alguns inconvenientes para a sua implementagdo, como
exemplo, o custo e a execugdo trabalhosa. Atualmente, na rotina laboratorial, utiliza-
se a creatinina sérica como principal marcador enddégeno para o calculo da filtracao
glomerular. Nesta pesquisa, a TFG foi avaliada por meio da dosagem sérica de
creatinina.

Para o célculo da TFG foram utilizadas as férmulas do estudo Modification of
Diet Renal Disease (MDRD) e CKD-EPI.

Equacédo recomendada para estimativa da TFG em adultos:

Equacéao simplificada do MDRD:

TFG[mL/min/1,7m?]= 186 X (creatinina sérica [mg/dL])™"** X (idade [anos])**** X (0,742;
se mulher) X (1,210; se afro-americano)

Equacédo recomendada para estimativa da TFG em adultos:
Equacgéo CKD-EPI:

TFG [mL/min/1,7m?=141 X min (creatinina sérica/k,1)* X max (creatinina sérica/k,1)’
1209 % 0.9933% X 1.018 [se mulher] X 1.159 [se afro-americano]

3.13 Parametros Laboratoriais: Métodos Analiticos e Valores de Referéncia.

Os exames foram realizados em Equipamento COBAS 6000 - Roche em

laboratério de referéncia. Foram realizados monitoramentos da qualidade interna in
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loco e controle de qualidade externa através de provedor de ensaio de proficiéncia
habilitado pela ANVISA-REBLAS.

3.14 Risco Cardiovascular

Para avaliagdo de risco cardiovascular foi utilizada a escala de risco de
Framingham que avalia mortalidade e morbidade por doenca coronaria (risco de
angina, infarto agudo do miocardio e morte por doenca coronaria). A escala
apresenta quatro folhas de calculo do risco cardiovascular: uma com base no
colesterol total e outra no colesterol LDL, para cada um dos sexos. Os parametros
usados para o célculo do risco cardiovascular global sdo, em categorias, a idade, o
colesterol total, o colesterol HDL, a pressédo arterial e ainda a presenca ou néo de

diabetes e tabagismo.

Quadro 7 - Pardmetros Laboratoriais e respectivos Métodos Analiticos e Valores de Referéncia

PARAMETROS METODOS VALORES DE REFERENCIA
HDL colesterol Colorimétrico 30-80 mg/dL
LDL colesterol Colorimétrico <100 mg/dL
Triglicerideos Enzimatico/Trinder < 150 mg/dL
Glicemia Hexoquinase UV 60-99 g/dL
Proteina C Reativa Turbidimetria <1mg/L
Albumina Verde de bromocresol 3,5-550/dL
Urina | Fita reagente
Creatinina sérica Colorimétrico (Reacao de Jaffe) 0,4 - 1,4 mg/dL
Creatinina urinaria Picrato alcalino 28 -259 g/dL
Albumina urinaria Imunoturbidimetria automatizado <17 mg/dL
Cistatina C Imunoturbidimetria 0,5-0,9 mg/L

Ferro sérico

Goodwin modificado automatizado

M: 37-145 mcg/dL
H: 58 -158 mcg/dL

Transferrina

Nefelometria

200-360 mg/dL

TGP

UV modificado automatizado

6-49 Ul

Hemoglobina

Disperséao éptica e citoquimica
microscopia complementar

12-16 g/dL
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Para classificacdo da pressao arterial foi utilizada a proposta na VI Diretrizes

Brasileiras de Hipertensdo também recomendada pelas Sociedades de Nefrologia e

Cardiologia (Quadro 8).

Quadro 8 - Classificacdo da pressao arterial de acordo com a medida casual no consultério para

individuos com idade superior a 18 anos

CLASSIFICACAO - PRESSAO (mmHg) -
SISTOLICA DIASTOLICA
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertenséo Estagio 1 140-159 90-99
Hipertenséo Estagio2 160-179 100-109
Hipertensao Estagio 3 2180 2110
Hipertensao Sistoélica Isolada 2140 <90

3.16 Diabetes Mellitus

Os critérios diagnostico de Diabetes utilizados estéo listados no Quadro 9.

Quadro 9 - Critérios de Diagndstico de Diabetes

1 Hemoglobina Glicada = 6,5%

2 Glicemia em jejum = 126 g/dl (definido um como n&o ingesta caldrica nas ultimas 8h)

3 Teste de Tolerancia a Glicose= 200 g/dl (medida apds 2 horas de ingesta de 75g de glicose

dissolvida em agua

4 Em pacientes com sintomas classicos de hiperglicemia ou crise de hiperglicemia a dosagem da

glicose plasmatica aleatéria = 200mg/dI

OBS: Os critérios 1 a 3 devem ser repetidos para confirmagéo.

Fonte: Diabetes Care, 2010.
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4 RESULTADOS

Foram selecionados 1.539 afrodescendentes de 32 comunidades
remanescentes, havendo uma perda de 92 (5,9). A amostra foi composta por 1.447
afrodescendentes, com média de idade de 44,4 (+17.34) anos, sendo 50,5% do sexo
feminino. 1.285 (88,80%) declararam-se negros. Foram identificados 91 (6,29%)
portadores de DM, 427 (29,51%) hipertensos, 653 (41,1%) sobrepeso e obesidade
159 (10,98%) tabagistas (Tabela 1).

Tabela 1 - Distribuicdo das caracteristicas Epidemioldgicas e Clinicas dos afrodescendentes

remanescentes de quilombos.

Variaveis

Sexo feminino, n (%)
Idade média (xDP), anos
Sem Renda Fixa, n (%)
Até 3 anos de Estudo
Tabagismo, n (%)
Etilismo, n (%)
Diabetes mellitus autorreferida, n (%)
Diabetes mellitus encontrada, n (%)
Hipertenséo autorreferida, n (%)
Hipertensdo encontrada, n (%)
Pressdo arterial sistdlica, média (+DP), mmHg
Presséo arterial diastdlica, média (+DP), mmHg
IMC (Kg/m?),

<18,5

18,5-24,9

25-29,9

230
Glicemia em jejum, média (xDP), mg/dL
HDL-colesterol, média (+DP), mg/dL
LDL-colesterol, média (+xDP), mg/dL
Triglicerideos, média (+DP), mg/dL
Albuminuria | média (xDP), mg/dL
Albumindria Il média (+DP), mg/dL
Creatinina | média (+DP), mg/dL
Creatinina Il média (tDP), mg/dL
Cystatina | média (+DP), mg/dL
Cystatina Il média (tDP), mg/dL

731 (50,5)
44,4 (+17,3)
616 (42,5)
592 (40,9)
159 (10,9)
611 (42,2)
63 (4,3)
91 (6,2)
280 (19,3)
427 (29,5)
131,19 (+21,8)
77,47 (11,6)

49 (3,4)
745 (51,5)
480 (33,2)
173 (11,9)

102,82 (+30,7)
49,05(+13,87)
117,34 (£38,4)

121,46 (+70,3)

14,79 (£85,2)

78,4 ((+357,5)

0,75 (+0,1)
0,79 (+0,3)
0,84 (+0,1)
1,30( £5,5)

Fonte: Alcantara, MA, 2015.
DP: desvio-padréo; 2SM: salario
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Na populagdo em estudo, 9,68% apresentaram alteracdo da funcéo renal
quer pelo componente da excrecdo (TFG), quer pelo marcador de lesao
(albuminaria) ou ambos. Figura 13.

Figura 13 - Fluxograma da sele¢éo dos participantes do estudo.

POPULAGAO MAPEADA
1.539

PERDAS
92(5,9)%

POPULAGAO ESTUDADA
1.447

|

TFG < 60 e/ou
TFG <60 Album = 30 Album > 30
49 62 29
0, 0,
(35,0%) (44,2%) (20,7)

Quando estimada a TFG pelas diferentes equacdes conforme estagios
propostos pelo KDIGO 2012, observou-se que a equacao CKD-EPIcys apresentou
maior frequéncia de individuos com TFG (mL/min/1,73m?) inferior a 60, conforme

observado na Tabela 2.

Tabela 2 - Taxa de Filtracdo Glomerular segundo as formulas CKD-EPI e MDRD, afrodescendentes
remanescentes de quilombos (n=1.447)

TFGe MDRD* CKD-EPlcr? CKD-EPIcys® CKD-EPIlcrcys’
(mL/min/1,73m?) n (%) n (%) n (%) n (%)
>90 1.175 (81,20) 1.183 (81,75) 1.027(70,97) 1.122 (77,54)
60-89 247 (17,06) 236 (16,31) 352(24,33) 291 (20,11)
45-59 20 (1,30) 19 (1,31) 48(3,32) 23 (1,59)
30-44 3 (0,30) 7 (0,49) 19(1,31) 9 (0,62)
15-29 1(0,07) 1(0,07) 1(0,07) 1(0,07)
<15 1(0,07) 1(007) @ - 1(0,07)

Fonte: Alcantara, MA, 2015

'MDRD: equacdo MDRD; “CKD-EPlcr: equacdo CKD-EPI utilizando a creatinina; *CKD-EPlcys:
equacdo CKD-EPI utilizando a cistatina C; *CKD-EPIcc: equagdo CKD-EPI utilizando creatinina e
cistatina.
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A média da TFG encontrada variou nas diferentes formulas: 111,2 (x25,8);
105,9 (x18,8); 100,7 (x22,4) e 117,5(x 12,9) para as equagbes MDRD, CKD-EPIcr;
CKD-EPIcys e CKD-EPIlcrcys respectivamente com uma relacdo inversa com a

albuminuria (Figura 5).

Figura 14 - Média da Taxa de Filtracdo Glomerular segundo nivel de albumindria, em
afrodescendentes remanescentes de quilombos.

Média da TFG segundo nivel de Albumindria
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Formulas

Fonte: Alcantara, MA, 2015.

A Tabela 3 demonstra a prevaléncia de albumindria, segundo a taxa de

filtracdo glomerular (determinada por meio das quatro férmulas).

Tabela 3 — Albuminuria segundo a Taxa de Filtracdo Glomerular estimada pelas formulas CKD-EPI e
MDRD em afrodescendentes remanescentes de quilombos(n=1.447). Alcantara, MA,

2015.
TFGe (mL/min/1,73m?2) MDRD* CKD-EPlcr? CKD-EPIcy®  CKD-EPIcc’
n (%) n (%) n (%) n (%)
>90 62 (5,2) 60 (5,0) 49 (4,7) 51(4,5)
60-89 37 (14,9) 38 (16,1) 41 (11,6) 47(16,1)
45-59 4(20,0) 4 (21,0) 9 (18,7) 49(17,3)
30-44 0(0,0) 1(14,2) 5 (26,3) 1(100,0)
15-29 1(100,0) 1 (100,0) 1 (100) 1(100,0)
<15 1(100,0) 1(100,00 - 1(100,0)

Fonte: Alcantara, MA, 2015.

'MDRD: equacdo MDRD; ’CKD-EPlcr: equacdo CKD-EPI utilizando a creatinina; 3CKD-EPIcy:
equacdo CKD-EPI utilizando a cistatina C; “CKD-EPIcc: equacdo CKD-EPI utilizando creatinina e
cistatitina.
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Para determinar a correlacdo entre as TFG estimadas pelas formulas e
albumindria foi calculado o coeficiente de Spearman. A maior correlacdo foi
observada entre a equacdo CKD-EPIlcr e albumindria (r = - 0,1581, p < 0,001),
seguida pela CKD-EPIcy (r =- 0,1561, p < 0,001), conforme observado na Tabela 4.

Tabela 4 - Relagao entre as Taxas de Filtracdo Glomerular estimada por formulas e albumindria em
afrodescendentes remanescentes de quilombos.

Equagéo Albuminuria
R p-valor
MDRD -0,1103 <0,001
CKD-EPIcr -0,1581 <0,001
CKD-EPIcy -0,1561 <0,001
CKD-EPIcc -0,1012 <0,001

Fonte: Alcantara, MA, 2015

MDRD: equacdo MDRD; CKD-EPIcr: equagdo CKD-EPI utilizando a creatinina; CKD-EPIcy: equagéo
CKD-EPI utilizando a cistatina C; CKD-EPIcc: equagdo CKD-EPI utilizando creatinina e cistatina; r:
coeficiente de Spearman

A tabela 5 mostra a prevaléncia de DRC, que variou entre 6,77% (MDRD;
CKD-EPIcr, CKD-EPIcrcys) a 8,64% (CKD-EPIcys). A CKD-EPIcys demonstrou

maior sensibilidade em relagcéo as outras férmulas empregadas.

Tabela 5 - Prevaléncia da Doenca Renal Crbnica segundo as férmulas CKD-EPI, MDRD e
Albumindria em afrodescendentes remanescentes de quilombos.

Formulas Prevaléncias

N %
MDRD 98 6,77
CK-DEPIcr 105 7,26
CK-DEPIcys 125 8,64
CK-DEPIcrcys 101 6,98

Fonte: Alcantara, MA, 2015.
'MDRD: férmula MDRD; “CKD-EPIcr: férmula CKD-EPI utilizando a creatinina; *CKD-EPIcy: férmula
CKD-EPI utilizando a cistatina C; 4CKD-EPIcc: formula CKD-EPI utilizando creatinina e cistatitina.

Segundo os estagios de DRC, foi identificado maior numero de sujeitos no
estagio Il seguido do estagio IlIA. Embora o estagio V tenha sido considerado com
um critério de exclusdo no inicio da pesquisa, na avaliacéo final identificamos uma

variacao de 1 % a 2% de doentes. Tabela 6.



62

Tabela 6 - DRC segundo as férmulas CKD-EPI e MDRD, afrodescendentes remanescentes de

quilombos.
TFGe Estagio = MDRD" CKD-EPIcr®  CKD-EPIcy® CKD-EPIcc”®
(mL/min/1,73m?2) n (%) n (%) n (%) n (%)
>90 | 26 (18,0) 25 (18,0) 26 (19,0) 21 (15,0)
60-89 Il 78 (56,0) 72 (51,0) 56 (40,0) 77 (55,0)
45-59 A 27 (19,0) 32 (23,0) 41 (29,0) 29 (21,0)
30-44 B 7 (5,0) 9 (6,0) 12 (9,0) 8 (6,0)
15-29 \Y, 1(1,0) 1(1,0) 2 (1,0) 2 (1,0)
<15 Y, 1 (1,0) 1(1,0) 3(2,0) 3(2,0)

Fonte: Alcantara, MA, 2015.

'MDRD: equacdo MDRD; ’CKD-EPIcr: equagdo CKD-EPI utilizando a creatinina; 3CKD-EPIcy:
equacdo CKD-EPI utilizando a cistatina C; *CKD-EPIcc: equacdo CKD-EPI utilizando creatinina e
cistatitina.

A Tabela 7 apresenta o modelo de regressédo nao ajustado, relacionando DRC
com as variaveis estudadas. Foram encontradas maiores prevaléncias de DRC nos
individuos com 80 anos ou mais e nos portadores de DM, independentemente da
equacdao utilizada para estimar a TFG. A analise de regressao logistica foi realizada
usando a DRC como variavel dependente e sexo, idade, CC, IMC, HAS, DM como
variaveis independentes.

Na analise ajustada, idade, presenca de HAS e DM estiveram associados a
maiores prevaléncias de DRC. Entretanto, a associacdo entre DM e DRC néo foi
mantida quando a TFG foi avaliada pela equacdo CKD-EPIcy (RP=1,6; IC95%: 0,89
—2,8) Tabela 8.
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Tabela 7 - Modelo de regressédo néo ajustado para identificagdo de fatores relacionados a prevaléncia da DRC em afrodescendentes remanescentes de

Quilombos.
MDRD CKD-EPIcr CKD-EPICys CKD-FPIcc
Variavel RP p-valor IC (98%) RP p-valor IC (98%) RP p-valor IC (95%) RP | p-valor IC (95%)
SEXO (fem) 770 0,001 .531-1.116 773 0,001 .535-1.117 .766 0.001 .548-1.071 .849 0,001 .570-1.265
IDADE (anos)
40 a 59 2.529 0,001 1.474-4.339  2.529 0,001 1.474-4.339  2.540 0,001 1.481-4.357 2.329 0,002 1.349-4.023
60a79 6.712 0,001 3.940-11.436 6.879 0,001 4.043-11.703 10.357 0,001 6.195-17.308 5.132 0,001 2.961-8.894
80 ou mais 12.428 0,001 5.561-27.773 13.962 0,001 6.325-30.822 435 0,001 20.187-93.735 5.117 0,001 1.938-13.510
CC (cm) 1.652 0,009 1.132-2.411 1.665 0,001 1.144-2.423  1.488 0,001 1.053-2.101 1.354 0,001 .894-2.051
IMC (Kg/m?)
18,5 a 24,9 1.246 0,719 .375-4.134 1.270 0,696 .383-4.212 405 0,016 .193-.846 1.126 0,846 .338-3.748
25a 29,9 1.625 0,430 .486-5.432 1.625 0,430 .486-5.432 .505 0,075 .239-1.070 1.205 0,763 .356-4.074
30 ou mais 1.891 0,322 .535-6.678 2.004 0,278 .569-7.048 .538 0,145 .234-1.237 1.562 0,493 .436-5.598
HAS 3.032 0,001 2.088-4.402 3.141 0,001 2.168-4.551  3.315 0,001 2.363-4.650 2991 0,001 2.001-4.4469
DM 3.144 0,001 1.826-5.413  3.080 0,001 1.790-5.300 2.708 0,001 1.612-4.552 3.037 0,001 1.698-5.429

Fonte: Alcantara, MA, 2015

DM = diabetes mellitus; HAS = Hipertensao Arterial Sistémica; IMC = indice de massa corpora; CC = circunferéncia da cintura;RP = raz&o de prevaléncia; IC
= intervalo de confianca; MDRD: equacdo MDRD; CKD-EPIcr: equacdo CKD-EPI utilizando a creatinina; CKD-EPIcy: equacdo CKD-EPI utilizando a cistatina
C; CKD-EPIcc: equacdo CKD-EPI utilizando creatinina e cistatina
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Tabela 8 - Modelo de regresséo ajustado para identificagcao de fatores relacionados a prevaléncia da DRC em afrodescendentes remanescentes de

Quilombos.
Variavel MDRD CKD-EPlcr CKD-EPICys CKD-FPlcc
RP p-valor IC (95%) RP p-valor IC (95%) RP p-valor IC (95%) RP  p-valor IC (95%)
SEXO .825 0,442 .506-1.346 .839 0,481 .515-1,366 .796 0.330 .505-1.258 .812 0.426 .488-1.354

40 a 59 anos 2.036 0,013 1.161-3.568 2.025 0,014 1.156-3.549 2.106 0.009 1.204-3.682 1.929 0.024 1.091-3.410
60 a 79 anos 5.023 0,001 2.805-8.996  5.122 0,001 2.866-9.154 7.889 0.001 4.502-13.769 3.646 0.001 1.986-6.692

80 anos ou 10.462 0,001 4.463-24.528 11.859 0,001 5.116-27.488 33.812 0.001 15.175-75.336 3.904 0.009 1.408-10.824

mais
CC(cm) 1.057 0,862 .564-1.981 1,063 0,847 567-1992 1.077 0.806 .593 — 1.956 .864 0.673 .438-1.703
HAS 1.695 0,012 1.122-2.560 1.744 0,008 1.157-2.629 1.643 0.012 1.116-2.418 1.907 0.004 1.226-2.968
DM 1.906 0,029 1.069-3.399 1.850 0,037 1.036-3.302 1.575 0.120 .888-2.792 1.924 0.035 1.047-3.536

Fonte: Alcantara, MA, 2015

DM = diabetes mellitus; HAS = Hipertenséo Arterial Sistémica; IMC = indice de massa corpora; CC = circunferéncia da cintura;RP = razado de prevaléncia; IC
= intervalo de confian¢a; MDRD: equacédo MDRD; CKD-EPIcr: equagdo CKD-EPI utilizando a creatinina; CKD-EPIcy: equa¢do CKD-EPI utilizando a cistatina
C; CKD-EPIcc: equacdo CKD-EPI utilizando creatinina e cistatina.
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5 DISCUSSAO

O presente estudo desenvolveu-se em comunidades rurais, as quais o
governo brasileiro reconhece como descendentes dos antigos nucleos de escravos,
que ocuparam a regido originalmente habitada por indigenas. O peso historico desse
universo perpetua-se, influenciando negativamente a regiao.

Quanto aos habitos de vida , chama-nos atencéo para o elevado consumo de
alcool. E marcante na regido a presenca de “casas de farinha”, cujo produto
juntamente com o arroz produzido nas comunidades €& “moeda de troca” na
obtencado de outros géneros alimenticios, como os resultados da pesca. Ressalta-se
o habito do consumo da farinha d"agua nas principais refei¢cdes do dia, justificando,
em parte, 0 sobrepeso ou obesidade encontrados neste estudo. A elevada
prevaléncia de consumo de farinha de mandioca nas regides Norte e Nordeste do
pais, sobretudo em familias de menores rendimentos ja foi observado em trabalho
de ambito nacional (SOUZA et al., 2013).

Quase metade da populacdo ndo tem renda fixa, vivendo de incentivos do
Governo Federal como o Programa Bolsa Familia; aliado a isso, ha reduzido nivel de
escolarizacdo e uma cobertura incipiente do Programa de Atencao Primaria, que € o
Unico acesso ao sistema de saude na Regido e que, na pratica, funciona com a
presenca do agente de saude da familia.

As disparidades entre o0s quantitativos de casos autorreferidos e o0s
diagnosticados de DM e principalmente de HAS (acima de 10%) podem ser um
indicativo do subdiagnéstico desses fatores de risco da DRC nas comunidades
pesquisadas, evidenciando também a dificuldade de acesso ao sistema de saude
publica.

Desse modo, a auséncia de uma base de sustentacdo econdmica, o dificil
acesso a saude e a educacédo de qualidade, assim como o isolamento geografico
demonstram a vulnerabilidade do grupo de afrodescendentes avaliado neste
trabalho.

Esse grupo, pode-se considerar, € um recorte que caracteriza grande parte da
populacdo do Maranhdo, Estado que apresenta um dos menores indices de
Desenvolvimento Humano Médio (IDHM) da Federacdo Brasileira (0,639) -
ocupando a penultima posi¢do entre os estados - e piores indices de expectativa de
vida (MARANHAO, 2013).
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Na populagdo mundial, estima-se uma prevaléncia atual da DRC, em todos 0s
seus estagios, de 10,4%, sendo que 78% estariam nos paises em desenvolvimento
(K/DOQI..., 2002; MILLS et al., 2015). No grupo de afrodescendentes estudado, a
prevaléncia de DRC variou de 6,77% (MDRD; CKD-EPIcr, CKD-EPIcrcys) a 8,64%
(CKD-EPIcys). Esses achados corroboram a literatura, que identificou 8% de
prevaléncia de DRC no continente africano, berco dos ancestrais do grupo étnico
avaliado: eram oriundos da Costa da Mina, hoje Costa do Marfim, além de Angola e
Mocambique. Em Angola, por exemplo, apesar de existirem as doencas infecciosas
em elevado padrdo endémico, a DRC também é um grave problema de saude
publica. O Censo de 2011 da Sociedade Angolana de Nefrologia revelou a
existéncia de 800 pacientes com DRC em programa regular de hemodialise, em seis
unidades dessa modalidade de TRS existentes em Luanda. Foi registrado nesse
periodo um total de 115 mortes no Pais. A populacdo estimada no periodo foi de
18,6 milhdes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2012; HILL et al.,
2016). A prevaléncia encontrada contribui para ilustrar a realidade local em um pais
onde muito pouco se sabe sobre o impacto do diagndstico precoce da doenca renal
e sua evolucdo em afrodescendentes.

Trabalho realizado na Africa Subsariana, no Norte da Tazania, com 481
adultos de 346 familias, com uma idade média de 45 anos, encontrou uma
prevaléncia de DRC baseada na comunidade de 7,0% (IC 95%: 3,8-12,3), uma
prevaléncia urbana de DRC foi de 15,2% (9,6-23,3), enquanto a prevaléncia rural foi
de 2,0% (0,5-6,9) (STANIFER et al., 2015).

Um estudo em Saint-Louis (norte do Senegal), com 1.037 adultos =18 anos,
identificou uma prevaléncia de DRC de 4,9% (IC 95% = 3,5 - 6,2) e 0,9%
apresentaram TFG <30 mL/min /1,73m?. Albumindria > 1g/L foi encontrada em 3,5%
dos participantes do estudo (SECK et al., 2014).

Uma revisdo sistematica e metanalise, analisando a epidemiologia da DRC na
Africa Subsaariana, encontrou uma prevaléncia global de DRC de 13,9% (IC 95%
12,2-15,7), embora pese a qualidade média dos estudos analisados e a qualidade
dos dados (STANIFER et al., 2014).

No ano de 2012, dados norte-americanos evidenciaram a disparidade da
ocorréncia de DRC entre os grupos étnicos. Segundo o USRDS (United States
Renal Data System) a taxa de incidéncia ajustada para DRC, foi 3,3 vezes maior em
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afro-americanos quando comparados com caucasianos (US RENAL DATA
SYSTEM, 2012).

No Brasil, o Estudo Bambui (Minas Gerais) mostrou uma prevaléncia de
creatinina sérica isolada elevada de 0,48% em adultos da cidade, chegando a 5,09%
na populacao idosa (= 60 anos) (PASSOS; BARRETO; LIMA-COSTA, 2003). Outro
estudo sobre hipercreatinemia foi realizado na capital Salvador (Bahia), em uma
populacdo de 1.439 adultos, tendo sido identificada uma prevaléncia de creatinina
sérica alta da ordem de 3,1%, sendo 5,2% em homens e 1.6% em mulheres.
Contudo, na faixa etdria acima de 60 anos a prevaléncia aumentou
consideravelmente: 12,9% em homens e 7,9% em mulheres, sendo constatado
diferencas relevantes entre negros e pardos, quando se considerou o grupo total e
entre negros em relacdo aos pardos e aos brancos para o sexo masculino,
mantendo-se a associagdo a hipercreatinemia desfavoravel aos negros (LESSA et
al., 2004).

Ainda no Brasil, a estimativa da funcdo renal pela formula CKD-EPI na
populacdo de 18 a 59 anos da cidade de Tubardo (Santa Catarina) identificou
76,8%com TFG normal, 21,8% discreta diminuicdo, 1,1% moderada diminuicdo e
0,3% grave diminuicdo da TFG (SCHAEFER et al., 2015).

Recentemente, em regido de Goiania (Goias), com 511 adultos atendidos
pela ESF, identificou uma prevaléncia de DRC de 32,53%, enquanto TFG<60

mL/min/1,73m2 ocorreu em 10,64% e albuminuria em 25,29% da amostra. Ressalta-
se, porém, que no estudo em questdo, a TFG foi estimada pela equacdo de
Cockcroft-Gault e s6 foi empregado uma medida de TFG (PEREIRA et al., 2016).

Em um municipio do Sudeste brasileiro, a prevaléncia de DRC foi de 17,3%,
em pacientes diabéticos e hipertensos de alto risco cardiovascular cadastrados no
Hiperdia (ALVES et al., 2017).

A identificacdo estratificada da ocorréncia da DRC em todos os estagios
permitiu conhecer a prevaléncia, como também riscos associados a diminuicdo da
funcéo renal da populacdo em estudo. Ressalta-se o fato de a TFG ter sido estimada
por meio de formulas matematicas, evitando-se a medida da depuracdo de
creatinina por meio da coleta de urina de 24 horas, pelo potencial de erro de coleta,
além dos inconvenientes da coleta temporal. Na fase de rastreamento da doenca

renal 9,68% pesquisados apresentaram alteracdo de funcao renal 49 (3,38%) com



68

TFG<60 mL/min/1,73m2; 62 (4,28%); Lesdo Renal com albumindria = 30 e 29
(2,00%) apresentaram os dois critérios. Os percentuais observados para cada um
dos critérios se mantiveram na fase de confirmacdo da DRC. A TFG média da
populacdo variou de acordo com as equacdes com uma relacdo inversa com a
albuminuria que mostrou uma sensibilidade de identificar pessoas doentes e nas
fases iniciais.

A equacao CKD-EPIcys apresentou maior sensibilidade na identificagdo de
individuos com TFG inferior a 60 mL/min/1,73m2. Neste trabalho, ndo foi feita a
correcdo da raca para a férmula CKD-EPI, considerando que originalmente foi
estabelecida para o negro americano que embora a semelhanca de raca com o
grupo em estudo, mas as caracteristicas do negro americano nao guardam uma
relacdo com a populagcdo em estudo. No que diz respeito especificamente a
classificacdo do estagio da DRC, a prevaléncia de pacientes com DRC foi maior no
estagio Il e IlIA respectivamente e embora fosse critério de exclusdo TFG < 15,
identificou-se de 1 a 2% dos pesquisados.

Quanto aos valores de albumindria, como ja descrito, alguns autores tém
demonstrado a relevancia da utilizacdo da RAC urinaria como método de triagem
para albumindria (BOTTINI et al., 2005). Neste estudo, a albumindria mostrou uma
associacdo significante com a doenca renal. A deteccdo precoce da albumindria
mostrou-se eficaz no rastreamento da DRC no grupo analisado; o que é um
indicativo de que esse marcador pode ser utilizado para esse fim em populacées
com caracteristicas sociodemograficas similares.

O percentual desproporcionalmente elevado de ocorréncia de DRC e piores
desfechos entre as minorias étnicas e raciais que moram em paises desenvolvidos,
por si sO, sugere que ha muito a descobrir para além dos fatores de risco tradicionais
qgue contribuem para as complicacfes associadas a DRC (PUGSLE et al., 2009).
Apos ajuste do modelo de regressao linear, observaram-se as variaveis associadas
com DRC estimada pela MDRD, CKD-EPI estimada pela creatinina e cistatina sdo:
idade, hipertensado arterial para todas as féormulas. A DM que sé ndo encontrou
associacdo com CKD-EPIcys.

A idade é um importante fator de risco ndo modificavel para DRC. Entre os
afrodescendentes avaliados, foi associada positivamente com a DRC por todas as

férmulas, nas trés categorias propostas que contemplam invidividos com idade igual
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ou superior a quarenta anos. Para todas as formulas empregadas, houve uma
relacdo diretamente proporcional entre o aumento da idade e a razao de chance de
ter a doenca. Embora chame atencéo a razdo de chance elevada para individuos
com idade maior ou igual a oitenta anos quando a avaliado pela CKD-EPIcys.
Alguns autores consideram que a reducdo da TFG é parte do processo de
envelhecimento. Apos os 30 anos de idade, espera-se diminuicdo progressiva na

TFG de aproximadamente 8 mL/min/1,73m2 por década, fato que chama a atencéo
para o avancar da idade como importante fator de risco para o desenvolvimento da
DRC. Nesse sentido, o estudo AusDiab sugere que mais de um terco das pessoas
com idade acima de 65 anos tem TFG estimada abaixo de 60 mL/min/1,73m?

(DUNSTAN et al., 2002). Evidéncias recentes indicam que pacientes muito idosos

2
(maiores de 80 anos) com reducdo modesta da TFG (45-59 mL/min/1,73m ) tém

maior prevaléncia de complicacdes associadas a DRC quando comparados aqueles

com TFG 2 60 mL/min/1,73 m" (PHOON, 2012).

No modelo ajustado, a presenca de hipertensdo foi associada com maior
prevaléncia de DRC, quando utilizadas as quatro formulas para estimativa da TFG.
A hipertensdo é uma das principais causas de DRC devido aos efeitos deletérios
gque o aumento da PA tem na vasculatura renal. Ao longo do tempo, a presséo
arterial ndo controlada leva ao aumento da presséo intraglomerular, prejudicando a
filtracdo glomerular (KEANE; EKNOYAN, 1999). Além disso, o dano ao tufo
glomerular determina um aumento na filtracAo de proteinas (especialmente
albumina), resultando em quantidades anormalmente elevadas na urina (albumindria
ou proteinaria) (YOSHIOKA et al., 1987). A microalbumindria é a apresentacdo de
pequenas quantidades de albumina na urina e muitas vezes € o primeiro sinal de
DRC (MATSUSHITA et al., 2010; RASHIDI et al., 2008).

A HAS ocorre em 85-95% dos pacientes com DRC (estagios 3-5) (RAO et al.,
2008). A relacao entre HAS e DRC é de natureza ciclica. A HAS né&o controlada é
um fator de risco para o desenvolvimento de DRC, estando associada a uma
progressdo mais rapida da doenca. E a segunda principal causa de DRC estagio 5
no mundo e a primeira no Brasil (SEGURA; RUILOPE, 2011; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2016). Enquanto isso, a progressdo da doenca
renal pode piorar o controle pressérico devido a expansao do volume e ao aumento

da resisténcia vascular sistémica. Varias orientacdes discutem a importancia da



70

reducdo da PA para retardar a progressao da doenca renal e reduzir a morbidade e
mortalidade cardiovascular (CHOBANIAN et al., 2003; K/DOQI..., 2002).

Assim como este trabalho, outros estudos amplos, observacionais e
prospectivos na populacdo geral mostraram que a hipertensdo é um forte fator de
risco independente para a DRC (JACOBSEN et al., 1999; KLAHR et al., 1994). Nos
Estados Unidos, aproximadamente 26% das pessoas com HAS possuem DRC
(CORESH et al.,, 2007). Em comparacéo realizada entre o0s levantamentos do
NHANES 1988-1994 e 1999-2002, identificou-se prevaléncia de albumindria e de
baixa TFG mais fortemente associada a alguns fatores de risco, destacando-se a
hipertensao (PERALTA et al., 2013).

Identificou-se a presenca de correlacdo inversa entre os niveis de PAS e
PAD, com os resultados de TFG obtidos por todas as formulas, havendo
significancia estatistica para todos os testes. No Multiple Risk Factor Intervention
Trial, observou-se em homens recrutados um forte relacionamento entre a PA
sistélica (PAS) e diastélica (PAD) e DRC estagio 5, independentemente de outros
fatores de risco conhecidos. O risco relativo (RR) para DRC estagio 5 foi 20 vezes
maior para pacientes com hipertenséo grave (PAS>210 mmHg ou PAD>120 mmHQ)
do que para pacientes com niveis 6timos de PA (PAS<120 mmHg e PAD<80 mmHg)
(KLAG et al., 1996). O estudo da Okinawa General Health Maintenance Association
também confirmou esses resultados ao concluir que niveis pressoricos acima do
normal ou hipertensdo previamente diagnosticada foram fatores de risco
independente para DRC estagio 5, em pacientes de ambos os sexos (TOZAWA et
al., 2003).

Os poucos estudos realizados na Aten¢ao Primaria com o intuito de identificar
a prevaléncia da DRC tém demonstrado o impacto da HAS na prevaléncia da DRC
(ZUNIGA SM; MULLER O.; FLORES 0., 2011; VAN DER MEER et al., 2010).
Levantamento obtido com informacdes provenientes de 274 centros de saude de
Atencdo Priméria na regido da Cataluiia, na Espanha, incluindo 263.034 pessoas
hipertensas com idade = 60 anos e sem doenca cardiovascular prévia, identificou
18,8% dos pacientes com TFGe 30-59 mL/min/1,73m2. A reducdo da filtracédo
glomerular se associou com maior idade, sexo masculino, insuficiéncia cardiaca,
albumindria, fibrilagdo atrial, tabagismo, dislipidemia, diabetes e obesidade. O
controle pressorico obtido foi inferior nos individuos com piores niveis de filtragéo

glomerular quando comparados aqueles com TFGe>60mL/min (63,24% vs 66,14%,
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p<0,001), com destaque para pressao arterial sistolica (63,99% vs 67,02%, p<0,001)
(SALVADOR-GONZALEZ et al., 2017). Em investigagao realizada em dois centros
de Atencéo Béasica em Leiden, na Holanda foram avaliados 10.740 pacientes acima
de 25 anos com hipertensédo isolada ou diabetes, os principais fatores de risco
envolvidos na DRC. Desses, 960 (8,9%) eram hipertensos isolados. A prevaléncia
da DRC, incluindo todos os estagios, chegou a 21,1% em hipertensos nao
diabéticos, tendo predominado o estagio 3 (17,1%) (VAN DER MEER et al., 2010).
Okwuonu et al., (2017) estudaram 328 nigerianos com o objetivo de determinar a
prevaléncia da DRC e alguns dos seus fatores de risco em individuos com idade 2
18 anos de uma populacdo semi-urbana. Proteindria significativa persistente (=200
mg/g) foi encontrada em 5,8%, enquanto a TFG persistentemente reduzida
(<60mL/min/1.73m?2) foi obtida em 4,6% dos participantes. No geral, a prevaléncia de
DRC foi de 7,8%. Os preditores de DRC incluiram idade avangada (OR=3.2,
p=0,02), hipertensdo (OR=3.5, p=0,001), historia familiar de doenca renal (OR=4.5,
p=0,01), obesidade (OR=1.3, p=0,001) e obesidade central (OR=3.8, p=0,003).

A presenca de DM também foi associada com maior prevaléncia de DRC,
quando utilizadas as quatro férmulas para estimativa da TFG, apés andlise ajustada.
Além disso, observou-se que 0s niveis glicémicos apresentaram correlacdo negativa
com as TFG estimadas. DM € uma epidemia crescente e é a causa mais comum de
DRC e insuficiéncia renal (HAHR; MOLITCH, 2015). A prevaléncia e a incidéncia de
DM aumentaram significativamente em todo o mundo, especialmente devido a um
maior nimero de casos de DM tipo 2. O DM tipo 2 afeta globalmente 18 a 20% dos
adultos com mais de 65 anos de idade. Estima-se que aproximadamente 285
milhdes de pessoas, com idade entre 20 e 79 anos, tenham atualmente DM, 70%
delas vivem em paises de baixa e média renda, como o Brasil (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION, 2015).

A doenca renal do diabetes (DRD) acomete aproximadamente 20 a 40% das
pessoas com diabetes, tornando-se uma das complicagbes mais comuns
relacionadas ao diabetes (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2015). A
descricéo classica da DRD é a hiperfiltracdoglomerular, seguida de um aumento
progressivo da proteindria em pessoas com diabetes de longa data, seguido de uma
funcd@o decrescente que eventualmente pode levar & doenca renal em estagio final.

Os principais fatores de risco para a DRD incluem longa duracdo do diabetes,
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controle glicémico, hipertensao, género masculino, obesidade e tabagismo. Muitos
desses fatores sao modificaveis (WARRAM et al., 1996; LEMLEY et al., 2000).

Em 1/4 dos pacientes a anormalidade observada é o aumento da excrecéo
urinaria de albumina e em aproximadamente 1/5 observa-se a reducao isolada da
taxa de filtracdo glomerular (DE BOER et al.,, 2011; DWYER, 2012). Em estudos
realizados no Brasil, verificou-se que cerca de 37% dos pacientes com DM tipo 2
(SCHEFFEL et al., 2004) e 34% dos pacientes com DM tipo 1 (RODRIGUES et al.,
2010) apresentam aumento da excrecédo urinaria de albumina.

Assim como neste trabalho, varios estudos tém demonstrado a associacao
entre DM e DRC (CABARKAPA et al., 2017; JI; KIM, 2016; CORESH et al., 2003;
DE COSMO et al., 2016). Piscitelli et al. (2017) avaliaram 2.656 pacientes com DM
tipo 1 e com funcdo renal preservada a partir do banco de dados da rede da
Associacédo Italiana de Diabetologistas Clinicos para identificar preditores clinicos
para o desenvolvimento de DRC. Ao longo de um periodo de 5 anos, 4,3% (n = 115)
desenvolveram TFGe reduzida (<60mL/min/1,73m2), 18,0% (n=477) albumindria e
21,0% (n=559), um dos dois critérios para DRC. Foram independentemente
relacionados ao inicio da DRC: TFGe abaixo de 90mL/min/1,73 m2 (OR=1,48,
p<0,001), HbAlc (OR=1,13, p=0,002), triglicerideos (OR=1,04, p=0,021), LDL-
colesterol (OR=0,95, p=0,002). Os autores concluiram que pacientes com DM tipo 1
e perfil de risco cardiovascular desfavoravel correm alto risco de desenvolver DRC.

Bailey et al. (2014) analisaram um grupo de 2.915 adultos diagnosticados
com DM tipo 2 identificados a partir de NHANES (1999-2012), sendo 1.466 idade =
65 anos. A prevaléncia de DRC baseada em TFGe ou RAC foi de 43,5% na
populacéo de DM tipo 2 em geral, e 61,0% naqueles idade = 65 anos. A prevaléncia
de TFGe<60/mL/min/1,73 m? foi de 22,0% em geral e 43,1% naqueles com idade =
65 anos. A prevaléncia de RAC >30mg/g foi de 32,2% em geral e 39,1% naqueles
com idade =65 anos. Nesse grupo, as comorbidades mais comuns foram
hipertensdo, retinopatia, doenca cardiaca coronaria, infarto do miocardio e
insuficiéncia cardiaca congestiva.

Com o objetivo de determinar a prevaléncia e fatores de risco para DRC e a
associacdo com doenca cardiovascular, Adeniyi et al., (2017) realizaram um estudo
com 489 individuos sul-africanos, utilizando a formula do estudo CKD-EPI. A
prevaléncia de DRC encontrada foi de 6,1%; nesse estudo, os fatores de risco

associados com a presenca da doenca renal foram DM (OR=10.09, p=0,014) e
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pressao arterial diastélica (OR=1.05, p=0,011). Estudando a prevaléncia e os
determinantes da DRC em grupos rurais e urbanos em Camardes, Kaze et al. (2015)
acompanharam 439 sujeitos no periodo de seis meses. Nesse grupo, a prevaléncia
geral de DRC foi de 13,2%, sendo 14,1% nos moradores rurais e 10,9% nos
urbanos. Pressédo arterial sistolica elevada (OR=1.01, p=0,018) e as presencas de
HAS (OR=3.95, p<0,001) e DM (OR=6.64, p<0,001) foram preditores de albuminuria
e DRC.

Pereira et al., (2016), ao avaliar 511 adultos maiores de 20 anos, atendidos
pela ESF na regido de Goiania (Goias), identificou 32,53% de individuos com DRC,
sendo idade = 60 anos, sexo masculino, DM e consumo de alcool os fatores
associados a doenca. Chama atencéo, nesse estudo, que a DM esteve associada
apenas a albuminuria (p=0,001) e ndo a reducao da TFG (p=0,720).

Na pratica clinica, o uso de equacdes para estimar a TFG elimina os erros
causados pela coleta da urina durante 24 horas, pois sdo ajustadas para as
variaveis que interferem na producao de creatinina, tais como sexo, idade, superficie
corporal e raca (SOARES et al., 2009; LI et al., 2009; SILVA; BRUNE, 2011). No
entanto, as equacdes ndo podem ser generalizadas para todas as populagbes
devido a variacdo causada pela associacdo da massa muscular com essas
variaveis. Além disso, as equacdes ndo levam em conta outras condi¢des clinicas,
como complicacbes causadas por desnutricdo, inflamacéo dentre outros problemas
que interferem na massa muscular. Essas situa¢cdes que comprometem a geragao
de creatinina levam a imprecisdo na estimativa da TFG (STEVENS et al., 2008).

No presente estudo, a prevaléncia de DRC variou 6,77% (MDRD; CKD-EPIcr,
CKD-EPIcrcys) a 8,64% (CKD-EPIcys). Em concordancia com 0s nossos resultados,
varios estudos tém demonstrado mudancas nos resultados obtidos pelas equacfes
para estimativa da TFG quando empregadas em diferentes grupos populacionais e
situacdes clinicas (KITIYAKARA et al., 2012; ARORA et al., 2012; CORSONELLO et
al., 2011; TOMASZUK-KAZBERUK et al., 2011; LEVEY; INKER; CORESH, 2014).
No caso do estudo MDRD, a precisao e a acuracia sao reduzidas nos niveis mais
elevados da TFG e em diferentes grupos étnicos (SODRE; COSTA; LIMA et al.,
2007; JAMES; HEMMELGARN; TONELLI, 2010). As equagdes de estudo de MDRD
de 1999 e 2006 foram implementadas com sucesso para estimativa da TFG em
larga escala em brancos e negros na América do Norte, Europa e Australia. Essa

equacao foi desenvolvida e validada com conjuntos de dados de dez estudos, em
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um total de 8.254 participantes. Outros 16 estudos com 3.896 participantes foram
utilizados para validagéo externa, dos quais, 72% (n=2.810) vieram de populacdes
de alto risco. Ao ser comparada com o MDRD, o CKD-EPI mostrou precisdo
semelhante no subgrupo de pacientes com TFG <60 mL/min/1,73m2. O CKD-EPI é
considerado pela comunidade nefrolégica o melhor padrdo para estimar a fungao
renal (EKNOYAN; LAMEIRE, 2013). A equacdo CKD-EPI é mais precisa e menos
tendenciosa em valores de TFG préoximos do normal (LEVEY et al., 2009), porém,
pode superestimar TFG em pacientes que estdo extremamente abaixo do peso e
subestimar em pacientes obesos e diabéticos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2014; FLORKOWSKI, CHEW-HARRIS, 2011; SILVEIRO et al., 2011;
TSAO et al., 2012). Isso resulta em uma menor estimativa de prevaléncia de DRC e
estimativa de risco mais precisa para desfechos adversos em comparacdo com a
equacdo MDRD (LEVEY; STEVENS, 2010).

Diversas publicacdes mostraram as diferencas entre a equacdo CKD-EPI
creatinina (2009) versus a equacao do estudo MDRD (2006) para as associacdes de
prevaléncia e risco (MATSUSHITA et al., 2012; WHITE et al., 2010; STEVENS et al.,
2011; SKALI et al., 2011; SHAFI et al., 2012; ALFALEH et al., 2012). No NHANES
1999-2002 (GRAMS et al., 2013), houve uma mudanca na distribuicdo de valores de
TFG estimada utilizando o CKD-EPI creatinina versus a equagédo do estudo MDRD
com menor prevaléncia correspondente a TFG <60 mL/min/1,73 m2 (6,5% vs. 8,2%,
respectivamente).

As equacOes baseadas na concentracdo plasmatica de creatinina ou cistatina
C geralmente estimam a TFG com uma precisdo suficiente e igual (SWEDISH
COUNCIL ON HEALTH TECHNOLOGY ASSESSMENT, 2011). A equacao CKD-EPI
cistatina C (2012) tem uma precisdo similar a da equacdo CKD-EPI creatinina (2009)
e nao requer especificacdo de raca. Também pode ser mais preciso em pessoas
com baixo IMC e deve ser avaliado em condi¢cdes associadas a baixa massa
muscular. A equacdo CKD-EPI creatinina-cistatina C (2012) € mais precisa do que
equacdes utilizando apenas creatinina ou cistatina C. Pode ser util para confirmacgéo
de TFG estimada abaixo de 60 mL/min/1,73m? (LEVEY; INKER; CORESH, 2014).
Ainda no NHANES 1999-2002 (GRAMS et al., 2013), ficou demonstrado a variacéo
dos valores encontrados em relacdo a prevaléncia de TFG <60mL/min/1,73mz2. A

equacdo CKD-EPI cistatina C encontrou prevaléncia mais alta de TFG reduzida,
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guando comparada aos valores obtidos pela equagdo CKD-EPI creatinina-cistatina C
(8,7% e 7,1%, respectivamente).

A avaliacdo da equacdo CKD-EPI cistatina (2012) em uma populacéo
japonesa mostrou menor viés do que a equacdo CKD-EPI creatinina (2009) e néo
houve necessidade de ajustes com uso de coeficiente local (HORIO et al., 2013).
Estudos usando outras equacgdes confirmaram os achados de que a estimativa da
TFG pela equacdo CKD-EPI creatinina-cistatina é mais precisa do que CKD-EPI
creatinina ou CKD-EPI cistatina C e que a utilizacdo de CKD-EPI cistatina C pode
ndo exigir um coeficiente local para grupos étnicos/raciais (SCHAEFFNER et al.,
2012; MA et al., 2007; TEO et al., 2012).

Um outro aspecto importante a destacar, é a reclassificacdo de estagios da
DRC, utilizando as diferentes formulas, o que pode impactar ha mudanca da
prevaléncia de DRC, tal como verificado no presente estudo. No trabalho de Shlipak
et al., (2013) a reclassificacdo entre as categorias de TFGe mostrou grandes
diferencas. Entre individuos com TFGe pela equacdo CKD-EPI creatinina entre 45-
59 mL/min/1,73 m?, 31,8% foram reclassificados para TFGe 60-89 mL/min/1,73 mz2,
pela equacdo CKD-EPI creatinina-cistatina C, enquanto apenas 11,5% foram
reclassificados para TFGe entre 30-44 mL/min/1,73 m2, utilizando a mesma férmula.

Chamou atencéo ainda o fato de ndo haver associacdo entre DM e DRC
quando a TFG foi avaliada pela equacdao CKD-EPIcy (RP=1,6; IC95%: 0,89-2,8).
Segundo Camargo et al.,, (2011) entre pacientes com DM, a formula CKD-EPI
apresenta maior viés e uma menor precisdo do que em individuos saudaveis,
mesmo demonstrando um desempenho melhor que as férmulas de Cockroft-Gault e
MDRD também avaliadas no estudo. Soma-se a isso o fato de as equacdes
baseadas na cistatina C ndo apresentarem um desempenho adequado em todas as
populacées. Em pacientes diabéticos chineses, a equacdo MDRD mostrou uma
melhor acuracia quando comparada com diversas equacgdes baseadas na cistatina
C, sugerindo que o desempenho das equacdes nos diferentes grupos étnicos ainda
deve ser validado (CHUDLEIGH et al., 2009).
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CONCLUSAO

Por meio dos resultados obtidos no presente estudo foi possivel chegar as

seguintes conclusdes:

a)

b)

c)

d)

f)

9)

h)

Houve um predominio de individuos jovens, do sexo feminino, com
sobrepeso e obesidade, com baixa escolaridade e sem renda fixa.

A média da TFG encontrada variou nas diferentes formulas: 111,2
(x25,8); 105,9 (+18,8); 100,7 (£22,4) e 117,5(x 12,9) para as equacdes
MDRD, CKD-EPIcr; CKD-EPIcys e CKD-EPIcrcys respectivamente com
uma relacao inversa com a albumindria.

A prevaléncia de DRC variou entre 6,77% (MDRD; CKD-EPIcr, CKD-
EPlcrcys) a 8,64% (CKD-EPIcys).

De acordo com o critério de filtracdo, o maior percentual de pessoas
doentes encontra-se no estagio IIA.

Este trabalho apoia o uso da equacdo CKD-EPI para estudos
populacionais onde a maioria dos participantes deve ter uma TFG normal
ou quase normal. No entanto, como nem o CKD-EPI nem a equacéo
MDRD foram testados em grupos populacionais semelhantes no Brasil,
apresentaram-se 0s resultados para ambas as equacdes nos estagios
iniciais.

A CKD-EPIcysc demonstrou maior sensibilidade em identificar a doenca
renal para populacdo em analise.

A deteccao precoce da albumindria mostrou-se eficaz no rastreamento
da DRC no grupo analisado, o que é um indicativo de que esse marcador
pode ser utilizado para esse fim em populacdes com caracteristicas
sociodemograficas similares.

Este estudo demonstrou que DRC se associa com fatores de risco
tradicionais: Idade, Hipertensao Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus.
Possivelmente devido a homogeneidade da amostra a escolaridade e

renda familiar ndo estiveram associadas com a presenca de DRC.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo da pesquisa:

PREVALENCIA DE DOENGA RENAL CRONICA NO MUNICIPIO DE SAO LUiS E EM COMUNIDADES
QUILOMBOLAS DE ALCANTARA, ESTADO DO MARANHAO

Instituicdo: Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhdo / Servico de

Nefrologia

O Sr(a) estd sendo convidado a participar da pesquisa “PREVALENCIA DE DOENCA
RENAL CRONICA NO MUNICIPIO DE SAO LUiS E EM COMUNIDADES QUILOMBOLAS DE ALCANTARA,
ESTADO DO MARANHAO”, com o objetivo de determinar a prevaléncia de Doenca Renal Crénica em
individuos adultos de Sdo Luis (MA) e em afrodescendentes residentes em quilombos de Alcantara
(MA). O tema é importante pois fara o diagndstico da doenca renal e encaminhamento dos pacientes
para tratamento. Os participantes desta pesquisa responderdo a dois questiondrios: avaliacdao
clinico-laboratorial e avaliacdo de atividade fisica, que trazem questdes como por exemplo: idade,
peso, renda, hdbitos de vida, medicacées em uso, doenca existentes, entre outras. Também serao
colhidos 20ml de sangue (equivalente a uma seringa pequena), para realizacdo de exames como
glicemia (dosagem do acglcar no sangue), colesterol, hemoglobina (avaliar anemia), creatinina
(avaliar funcdo dos rins), entre outros. A coleta de sangue sera realizada em uma das veias do braco,
com material descartavel, podendo causar desconforto semelhante a uma injecdo na veia e em
alguns casos deixar uma mancha roxa, que habitualmente melhora em algumas horas ou poucos
dias. O sangue coletado para exame serd depositado e armazenado e poderd ser utilizado para
pesquisas futuras, obedecendo as orienta¢des da Resolugao do Conselho Nacional de Saude numero
144. Pacientes com suspeita de doenca dos rins que necessitarem retirar um fragmento do seu rim
(bidpsia renal) serdo encaminhados para o Hospital Universitario. Os beneficios serdo do
diagndstico precoce e prevencdo da rdpida progressdo para estagios finais da doenga renal. Os
resultados desta pesquisa serdo divulgados em congressos e revistas cientificas. Os pesquisadores
garantem guardar sigilo em relacdo a identidade dos participantes e estes tém a garantia de
esclarecimento em relagdo a qualquer duvida, antes e durante o curso da pesquisa, estando livres
para recusar-se a participar da pesquisa, assim como retirar este consentimento a qualquer
momento, sem penalizacdo ou prejuizo ao seu cuidado. Os participantes ndo serdo pagos, apenas

receberdo o valor correspondente ao transporte para participar desta pesquisa, como ressarcimento.
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O pesquisador responsavel chama-se Natalino Salgado Filho endereco: Rua Bardo de
Itapary, 227 — Centro — Séo Luis/MA, Tel.(98) 21091001.

Este termo é composto de duas vias de igual conteludo, sendo a primeira para arquivamento
pelo pesquisador e a segunda para o paciente ou seu representante legal.

Eu,

, dou meu consentimento para participar desta pesquisa, apds ter lido,

recebido esclarecimentos e compreendido.

(Local e data)

Assinatura do Participante (sujeito da pesquisa ou seu representante)

Local para impressdo digital

Assinatura do(a) pesquisador(a)

Assinatura da testemunha
Em caso de duvida ou denuncia contatar o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos
(CEP) do Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhdo— Rua Bardo de Itapary,

227 — Centro — Sdo Luis/MA — CEP. 65020-070. Tel.:(98) 2109-100
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APENDICE B — Questionario de Coleta de Dados

PESQUISA DA PREVALENCIA DA DRC EM POPULACAO ADULTA DE SAO LUiS(MA) E EM COMUNIDADES

DADOS DE IDENTIFICAGAO

QUILOMBOLAS DE ALCANTARA (MA)

LOCAL: ( ) Sdo Luis ( )Alcantara
DATA: / /

IDENTIFICACAO

1.Nome:

*Cod.

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

SEXO

3. Data de Nascimento: /

/ DNASC

4.Enderego:

5.Bairro/Ponto de referéncia:

6.Telefones (pelo menos 1 fixo):
FONE1

FONE2

FONE3

7.Cidade:

8. Origem: (1) S&o Luis (2) Alcantara (3) Outros ORIGEM

DADOS DEMOGRAFICOS, ECONOMICOS E SOCIAIS

Quantidade de Itens

4 ou
+

0 1 2 3

Televisao em cores 0 1 2 3 4
Réadio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 4 5 6 7
Automdvel 0 4 7 9 9
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Empregada mensalista

Mdquina de lavar

Videocassete e/ou DVD

Geladeira

Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex)

o|o|oOo|oO | O
N | AN |N W
N (B [N N| D

N[ [N N D

N[ [NIN| D

Grau de Instrucdo do chefe da familia

Analfabeto/Primario incompleto

Analfabeto/Até 32 Série Fundamental

Primario Completo/Ginasial Incompleto

Até 42 Série Fundamental

Ginasial Completo/Colegial Incompleto

Fundamental completo

Colegial Completo/Superior Incompleto

Médio completo

9. Grau de instru¢do do paciente

(0) Analfabeto/Primdrio Incompleto

(1) Primdrio Completo/Ginasial Incompleto
(2) Ginasial Completo/Colegial Incompleto
(3) Colegial Completo/Superior Incompleto
(5) Superior Completo

OBS.: Primdrio corresponde hoje da 19 a 49 série do ensino
fundamental (antigo primeiro grau), o ginasial da 52 a 89 série do
ensino fundamental e o colegial corresponde ao antigo sequndo grau.

10. Total de moradores no domicilio (N9):

11. Tabagismo (6 meses) (1) Sim (2) N&o (3) Parou

Se 1 o0u 3. Tempo ; Cigarros/dia:

12. Etilismo (6 meses) (1) Sim (2) N&o (3) Parou
Se 1 ou 3. Tempo ; Frequencia ;

Tipo ; Quantidade

13. Pratica atividade Fisica regularmente (1) Todos os dias (2) 2-3
vez/sem (3)4-5 vez/sem (4)

Duragao ; Modalidade

14. Posse de itens (Circular quadrado correspondente)

Classificagdo CEB - Total de pontos para posse de itens

(1) Al: 42-46 (2) A2: 35-41 (3) B1:29-34

(4) B2: 23-28 (5) C1: 18-22 (6) C2: 14-17

INSTR

NMORAD
TAB

ETIL

ATFIS

(7) D: 8-13(8) E: 0-7

15. Qual a sua situagdo conjugal atual?
(1) casado (2) morando junto (3) solteiro (4) separado (5) desquitado
(6) divorciado (7) viuvo (9) ndo sabe

SITCONJ




16. Qual a cor da sua pele?
(1) Branca (2) Preta/negra (3) Parda/mulata/cabocla/morena
(4) Amarelo/oriental (5) Indigena (9) N3o sabe

17. Caso tenha alguma religido ou culto, qual é?
(1) Catdlica (2) Evangélica (Batista, Lutherana, Testemunha de Jeova, Adventista, etc)

(3) Espirita/ Kardecista (4) Umbanda/ Candomblé (5) Judaica (6) Orientais (Ex.:
Budista)

(7) Outra (8) Ndo tem religido (9) Ndo sabe

18. Vocé tem pressdo alta ? (1) sim (2) ndo (9) ndo sabe () HA QUANTO TEMPO

19. Vocé tem diabetes ? (1) sim (2) ndo (9) ndo sabe () HA QUANTO TEMPO

20. Vocé tem problema no coragdo ? (1) sim (2) ndo (9) ndo sabe () HA QUANTO
TEMPO Qual:

21. Vocé teve AVC/derrame (acidente vascular cerebral) ? (1) sim (2) ndo (9) ndo sabe
() HA QUANTO TEMPO

22. Vocé tem problema de ma circulagdo na perna ? (1) sim (2) ndo (9) ndo sabe () HA
QUANTO TEMPO

23. Alguém na sua familia (Pais, tios, avds ou irm3os) tem ou teve pressdo alta ?

(1) sim (2) ndo (9) ndo sabe

24. Alguém na sua familia (Pais, tios, avds ou irmdos) tem ou teve diabetes ?

(1) sim (2) ndo (9) ndo sabe

25. Alguém na sua familia (Pais, tios, avds ou irmdos) tem ou teve problema no
coragdo ?

(1) sim (2) ndo (9) ndo sabe

26. Alguém na sua familia (Pais, tios, avos ou irm&os) tem ou teve AVC/derrame
(acidente vascular cerebral) ?

(1) sim (2) ndo (9) ndo sabe

27. Alguém na sua familia (Pais, tios, avds ou irm3os) tem ou teve problema de ma
circulagdo nas pernas?

(1) sim (2) ndo (9) ndo sabe

28. Vocé esteve doente nos ultimos 15 dias? (Se ndo, pule para a questdo 38)

(1) sim (2) ndo (9) ndo sabe

29. De que adoeceu? (88) ndo se aplica (99) ndo sabe

30. Vocé tomou algum remédio de farmdcia nos ultimos 3 dias? (Se ndo, pule para a
questdo 40)

(1) sim (2) ndo (9) ndo sabe

CORPELE

RELIGIAO

HAS

DM
ICO

AVC

DVP

HASF

DMF

ICOF

AVCF

DVPF

DOENTE

DOENCA

REMEDIO
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31. Quais os remédios de farmdcia tomou nos ultimos 3 dias? (Escrever o nome
comercial dos remédios)

(88) ndo se aplica (99) ndo sabe

32. 0 senhor recebe medicagdo do governo? (Escrever o nome comercial dos
remédios

(1) sim (2) ndo (88) ndo se aplica (99) nado sabe

33. Diurético (1) sim (2) ndo Escrever o nome comercial dos remédios
DOSE X FREQ

34. BETABLOQUEADORES (1) sim (2) ndo Escrever o nome comercial dos remédios
DOSE X FREQ

35. ALFA-ADRENERGICO DE A(;AO CENTRAL (1) sim (2) ndo Escrever o nome
comercial dosremédios

DOSE X FREQ

36. BLOQUEADORES DO CANAIS CALCIO (1) sim (2) ndo Escrever o nome comercial
dosremédios

DOSE X FREQ

37. BLOQUEADORES AT1 (1) sim (2) ndo Escrever o nome comercial dosremédios
DOSE X FREQ

38. hipoglicemiante oral (1) sim (2) ndo Escrever o nome comercial dosremédios
DOSE X FREQ

39. INSULINA HUMANA (1) sim (2) ndo Escrever o nome comercial dosremédios
DOSE X FREQ

40. ESTATINA (1) sim (2) ndo Escrever o nome comercial dosremédios
DOSE X FREQ

41. AAS (1) sim (2) ndo Escrever o nome comercial dosremédios
DOSE X FREQ

42. CIMETIDINA (1) sim (2) ndo Escrever o nome comercial dosremédios
DOSE X FREQ

43. |ECA (1) sim (2) ndo Escrever o nome comercial dosremédios
DOSE X FREQ

44. Voce foi internado nos ultimos 12 meses? (Se ndo, pule para a questdo 42)

(1) sim (2) ndo (9) ndo sabe

TRAT1

TRAT2

TRAT3

TRAT4

TRATS

TRAT6

TRAT7

TRAT8

TRAT9

TRAT10

TRAT11

TRAT12

TRAT13

TRAT14

TRAT15

TRAT16

TRAT17

INTERNADO
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45. Qual o motivo da internagdo? (88) ndo se aplica (99) ndo sabe

46. Vocé tem direito a algum plano de saude?
(1) sim (2) ndo (9) ndo sabe

47. No ultimo més, pelo menos uma vez, vocé tomou alguma bebida alcodlica como:
cerveja, cachaga ou pinga, vinho, uisque, batidas ou caipirinha, licor, vodca? (Se ndo,
pule para a quest@o 45)

(1) sim (2) ndo (9) ndo sabe

48. No ultimo més, qual o nimero médio de dias por semana ou por més que vocé
consumiu bebida alcodlica?
Dias por semana Dias por més (88) Ndo se aplica (99) Ndo sabe

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

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

50. Com relagdo ao consumo de qualquer tipo de bebida alcodlica, quantas vezes no
ultimo més vocé tomou mais de cinco doses de uma so vez?

Numero de vezes (88) N3do se aplica (99) Ndo sabe

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

(Se ndo, pule para a questdo 47)

(1) sim (2) ndo (3) ex-fumante (9) ndo sabe

52. Quantos cigarros por dia (88) ndo se aplica (99) ndo sabe

53. Em geral vocé diria que sua saude é

(1) excelente (2) muito boa (3) boa (4) ruim (5) muito ruim (9) ndo sabe

EXAME CLiNICO

Marcar corretamente os valores obtidos, seguindo a técnica previamente padronizada.

PRIMEIRA MEDIDA

54. Pressdo Sistdlica (mmHg)

55. Pressdo Diastélica (mmHg)

56. Pulso (Bpm)

SEGUNDA MEDIDA

57. Pressdo Sistdlica (mmHg)

58. Pressdo Diastdlica (mmHg)

59. Pulso (bpm)

MOTIVOINT

PLANO

BEBIDA

FREQBSEM

FREQBMES

DOSES

VEZES

FUMA

CIGARROS

SAUDE
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PAS1

PAD1

PULSO1BRRREE

PAS2

PAD2

PULSO2



67. DATA DA ENTREVISTA

/

68. ENTREVISTADOR

104

DATA

60. Peso (Kg)

PESO BRER.E

61. Altura (cm)

ALTURA BRR.E

62. Circunferéncia da cintura (cm)

CcC

63. Circunferéncia do quadril (cm)

CQ BEEEER.E

64. Gordura corporal (%)

GC

65. Gordura visceral (%)

GV

66. Massa muscular (Kg)

MASSA BREE.B
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ANEXO A - Parecer Consubstanciado do CEP

Plataforma Brasi - Ministério da Sadde
Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranh3o/HU/UFMA

PROJETO DE PESQUISA

Titulo: PREVRENAL . ) B
Area Tematica: PREVALENCIA DE DOENGA RENAL CRONICA NO MUNICIPIO DE SAO LIS E EM
COMUNIDADES QUILOMEOLAS DE ALCANTARA, ESTADO DO MARANHAO

Pesquisador: NATALINO SALGADO FILHO Versdo: 2
Instituigdo: Hospita! Universitario da Universidade Federal CAAE: 01838112.0.0000.5086
do Maranh3o/HUUFMA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Numero do Parecer:41422
Data da Relatoria: 22/06/2012

Apresentagdo do Projeto:

Prevaiéncia da Doenga Renal em Adultos - (PREVRENAL) é estimar a prevaléncia da Doenga Renal Crénica
{DRC) e de seus fatores de risco, incluindo hipertensio anenal diabetes e doenqa cardiovascular associada
entre adultos com idade igual ou superior a 18 anos, no municipio de S3o Luis (MA) que possui maas ae
1.000.000 de habitantes & em Afro-brasileiros, residentes em comunidades quilombolas do municipio de
Alcantara (MA) com populacdo estmada em 12.000 habitantes. Serdo entrevistados 1.300 adultos em S3o Luis
e 600 em Alcantara selecionados no processo amostral nos quais serao aplicados quesuonanos sobre
caracteristicas sociodemograficas e ehmcas e ser3o realizadas analises laberatoriais séricas e unnanas. Tendo-
se em vista 3 potencialidade para mumeras investigacdes relevantes na drea renal e cardiovascular em um
estudo desta abrmgencca sera feito o rastreamento de microalbumniria, albuminlria, creatining sérica e
cistatina C sérica elevadas na populag:ao para estimar de forma precisa a prevaléncia de DRC, além de
caracterizar o perfl soao-demograﬁoodapopda;aoemestudoe mvestngarfatores assoeuadoscomodomga
cardiovascular, diabetes e hipertens3o amenal Os adultos responder3o a um questionario que sera preenchido
pelos investigadores, contendo nformagd socso-demog'aﬁcas sobre atividades fisicas, tabagismo. consumo
de bebzdas alcodlicas e atividade laboral. Serao realizadas medidas de peso. altura, circunferencia da cintura &
pressao artenal. Os exames laboratoriais ser3o realizados em laboratorio de analises dinicas de referéncia.
Sera desenvolvido um sistema informatizado para entrada e amazenamento dos dados. Serdo estimadas
prevaléncias e respectivos intervalos de confianca da DRC e também das alteragdes dlinicas e laboratoriais
mvestigadas, levando-se em conside! a estratégia de amostra utizada. A assoetagao entre variaves

, antropométricas e de ha de wida serao investigadas em analises bivanadas, estratficadas e
em modelos multivariados. Os testes estatisticos ser3o aplicados de acordo com a distribuic3o dos dados e
homogeneidade das variancias dos grupos a serem comparados.

Objetivo da Pesquisa:
Objetvo Primario:
Determinar a prevaléncia de doenca renal crénica em individuos adultos no municipio de S3o Luis (MA) e em
afrodescendentes residentes em comunidades quilombolas no municipio de Alcantara (MA).
Objetvo Secundario:
¢ Caracterizar a populagao em estudo segundo variaveis econdmicas, clinicas e demograficas;
; Determinar o nivel de conhecimento sobre a DRC nas popdagoes
¢ Realizar estadiamento da Doenga Renal Crdnica nas populagdes estudadas, usando-se estmativas da taxa de
filtrag3o glomerular baseadas na dosagem de creatinina e cistatina C sérica;
¢ ldentificar a prevdenma de siu dinicas associadas, tais como hipertens3o arterial sistémica, diabetes
mefitus, anemia, dislipidemia, sin metabdlica e risco cardiovascular;
¢ Avaliar pardametros ecocardiograficos e estudos com ecodoppler das arténias renais;
¢ |dentificar os fatores de risco associados 3 DRC:
¢ Determinar um score de risco para diagnostico e progress3o da DRC nos grupos estudados; Avaliar os
determinantes socioculturais refacionados a ocoréncia de doencas renais nas populagdes:



¢ Caracterizar o perfil génetico da populacdo e comelacionar os achados com o diagnostico e a progress3o da
DRC.

Avaliag3o dos Riscos e Beneficios:
Riscos:
Os riscos apresentados podem ser relacionados 3 coleta de sangue com presenca de sangramento €
hematomas o que esta esclarecido no TCLE.
Beneficios:
Oresultadodoestudopoderawazerbateﬁaosrelaamadosaosqeﬁoeaconundadecuenttﬁcaeswsodlos
paraapolmcadosus anosqemdesbca-seodlagnoswopreeoceepmmaodarapodaprogtessaopara
estagios finais da doenca renal. Qutros beneficios destacam-se: Obte 05 epidemiologicos mais
precisos sobre a DRC no Mumapoo de 530 Luis & em populagio Afro-brasdecra tendo por base as comunidades
quilombolas no municipio de Alcantara-MA; Obnengao de dados que possam subsidiar a fonnula;ao
redimensionamento  elaborac3o de politicas publicas, planos e programas sociars; Educagao 3s famifias parao
reconhecmento precoce de DRC, alertando para outras doengas que levam 3 DRC: Formac3o de uma equips
de Médicos, Enfermeiros, Nutricionistas capacitados em educagio e prevengdo de DR. Desenvoivimento de
acdes de produgao academico-cientficas que visem subsidiar propostas concretas & exequiveis de

n'na;aoda sociedade local; Produqaoe divulgac3o do conhecmento cientifico e técnico, por meio de

publicaghes ou outras formas de comunicacio.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Estude prospectivo, longitudinal realizado com individuos maiores de 18 anos no municipio de S3o Luis e em
uma comunidade de Qudombolas no municipio de Alc3ntara - MA. A amostra probabilistica cujo delineamento
seraemestagnosnmlhpbsqueeonsmdeseiegaodossem'esoensuanos sorteios dos domicifios. Todos o5
moradores adultos dos domicifios sorteados. A amostra sera constituida por todos moradores maiores de 13
anos. O tamanho da amostra total de individuos foi estimado, baseadonaexpectauvadeprevdenuade DRC de
15% com um emo amostral de 2%. para um nivel de confianga de 85%, totalizando 1224 individuos em S3o
Luis™A. em Alcantara/MA sera considerado um erro amostral de 3%, totalizando 544 indwviduos, aproximando -
se para 600 Serdo excluido os portadores de doenca cronica (cancer em tratamento ou sindrome da
munodeficiéncia adquirida), doenca hematologica (doencas linfoproliferatvas), do auto-imune, infecgdo
[sastetmca ou do trato genito-urinario), doenca renal cronica ou aguda em metapoa itica, & aqueles em uso de
imunossupressoras ou com disturbios tirecidianos, baseado na historia dinica e exame fisico dos
individuos. A coleta de dados serd por meio de um questionario contendo informagdes demograficas basicas
(ndade sexo, einia, estado eonpgal e mngragao) caracteristicas socioecondmicas (escolanidade, ocupagao
relag3o de trabalho, renda); habitos pesscais de vida {tabagismo, etiismo, tpos de dieta e exercicios fisicos);
dados clinicos; estado de controle da press3o arterial; doengas pregressas relacionadas com os sistemas
cardiovascular, renal € respiratorio: omﬂmodemedscamenwseusodesemgosdesaude O nivel de atividade
fisica sera mensurado pelo gquestionario mtemacional de atidade fisica na versao curta (IPAQ), proposto pela
Organizag3o Mundial de Saude (OMS) como instrumento mundial para determinar o nivel de atividade fisica
populacmal ParaasmeddasamopanemCasOpesoseﬁafendoembalangaelewntamcapwdadede
ate 150kgeptec|saode509 Aestahnseraafendaemdmbcatatmlzand&seamopanetmpomtﬂm
precis3o de 0.1 ern(adMndo-semagaomaxlmaGeOSGnentreasduasmed:das Os dados coletados serdo
armazenados em um bance de dados no programa EPI INFO 2000. Para anlise das variaveis quanmmas sera
utifzada média e desvio padrdo e as qualitatvas por frequéncias e porcentagens. O teste Shapiro Wilk sera
usado para avaliar a nommalidade das variaveis quantitativas. Para identficarmos quais os fatores estudados
eslaoassouadoscom presenca de DRC sera utilizada a anaise bivaniada com estmativa de raz3o de
prevaléncia ndo ajustada e intervalo de confianca de 85% (IC 25%). As variaveis independentss que
apresentarem signfficancia inferior a 0,20 (pvaior 0.20) serao consideradas no modelo final. ou s=4a, no ajuste de
variaveis poﬁenclalmeme confundidoras por meio da técnica de regressao logistica multivariada realizada passo
a passo. Os dados serdo analisados no programa estatistico STATA 10.0. O estudo tem como proposta o inicio
com estudo piloto em 07/12 e finalizac3o em 04/14.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
o} pruocolo apresenta - se constiuido por: projeto (introdugdo. metodologia. riscos e beneficios coleta de dados.
analise, Cronograma, cronograma, orgamento financeiro).folha de rosto & TCLE, Lattes dos pesquisadores e
carta de anuéncia dos membros da equipe executora O protocolo portanto apresenta os requisitos necessanc
para a reaizacio com metodologia adequada para o akcance dos objetivos.

Recomendagoes:
N3o Ha

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
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O protocolo atendeu 3s solicitagies e apresenta os requisitos necessario para a realizagdo atendendo 3
Resolugdo 196/2€ e suas complementares.

Situagao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagao da CONEP:
N3o
Consideragdes Finais a critério do CEP:

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

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

22 de Junho de 2012

Aszinado por:
Doriene Maria Cardoso de Aquino
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Study protocol
Epidemiciogy and Heakth Ouicomes

—— . ; : .
undagio Mpgna%gﬂ%%m Dr Nataline Saigado-Filo

PEOB5 )

Background: Chronic kidney disease (CKD) is considered a senious public health
probéem, both in Brazl and worldesde, with an increasing number of cases obsenved in
recent years. Especially, CKD has been reported to be highly prevalent in those of
African descent. However, Brazil lacks data from eary-stage CED population studies,
and the prevalence of CKD is unknown for both the overall and Affican descent
populations. Hence, the present siudy aims o estimate the prevalence of earty-stage
CKD and its assocated nsk factors in Afiican-Brazilians from isolated African-descent
communities. Herein, the detailed methodology design of the study is descibed.

Methods: This population-based, prospective, longitudingl, cohort study (PREVREMAL)
iz performed in three stages: first, dinical, nuintional, and anthropometne evaluations;
mieasurements of sensm and urinary markers; and examinations of comorbidities were
performed. Second, repeated examinations |:sf|r1|:iu'imals with CKI, systermic arterial
hypertension, and'or dabetes melius; image soreening; and cardiac nisk assessment
were performed. Third, long-term menitoring of all selected indhviduals wil be
conducted {ongoing). Using probability sampling, 1,533 individuals from 32
communities were selected. ChD was defined a5 3 glomerular filiration rate (GFR) =60
milimin/1.73 m2 and slbuminuria =30 mg'day.

Diiscussion: This study proposes to identify and monitor individuals with and without
reduced GFR. and high albumiruia in isolated populations of African descendants in
Brazil. As there are owmently no specific recommendations for detecting CHD in Aftican
descendants, four equations for estimating the GFR. based on serum creatinine and
cysiatin C were used and will be retospedively compared. The present report
desmibes the dharadienstics of the target population, selection of ndividuals, and
detection of 3 population at rsk, along with the imaging, dinical, and laboratory
miethodologies used. The first and second stages have been concluded and the results
will be published in the near future. The subsequent (third) stage is the long-term,
contnucus monitonng of individuals diagnosed with renal abnomalities or with CKD
risk facters. The entire study population will be re-evaluated five years after the study
initiation. The expectation is to obtain information abowt CKD evolution among this
population, induding the progression rate, complication developrment, and
cardiovascular events.
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First of all, we would like to thank you for the revision of our manuscript.
Please find below the information requested by you.

AMSWERS

1. Thani you for sending us your ethics approval documentation we note haowewver, that
your ethics approval documentation from the Uinfversidade Federal de 530 Paulo has
not been signed. Please can you send the signed ethics approval dooumnentation from
Universidade Federal de 530 Paulo to BMCSeresEditonali@biomedcentral com.
Please DO NOT upload these documents as addiicnal files in the submission system.
I yorr documents are mot in English, please could you provide translated versions of
the relevant parts. These should be endorsed and signed by a contadtable person at
the institution. Please also indude the oniginal documents.

AMEWER- We have sent the Ethical Approval Dooumentation to
BMCSeriesEdinnalibiomedcentral com.

2 We note in the Availability of data and materials section of the Declarations you have
stated "The datasets generated and'or analysed dunng the cument study ane not
publicty available due [REASON WHY DATA ARE NOT PUBLIC] but are available

from the comesponding author on reasonable request.” Please can you provide the
reason why the data are not pubic in tis section.

AMNSWER- In fact, we mean that the data will be avalable after artices publications. Te
clarify this paint, a new version was added to the "Availability of data and materials
section” (highlighted in blue):

“Diata not yet completed generated. All data from this study will be available as open
access after publication of the artickes. Any other information may be requested in
writing from the chief investigator.”

I must all is clear but phease ket me know if you need more information.

With best regards,

Mataling Salgade-Fiho
Comesponding author,
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