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Prevaléncia de nefropatia diabética e fatores associados em
pacientes diabéticos tipo 2 de Estratégia Saude da Familia em
municipio do sudoeste do Parana

Resumo

O diabetes mellitus tipo 2 é uma doenca de grande prevaléncia na
populacdo mundial e corresponde a uma taxa importante na mortalidade da
populacdo adulta. Essa morbidade apresenta em sua evolugdo natural
complicacbes em Orgaos alvos que aumentam a gravidade da doenca sendo a
nefropatia diabética uma dessas complicacdes. A nefropatia diabética, uma
doenca renal cronica do diabetes, entre suas alteracdes esperadas apresenta
excrecao urinaria de albumina aumentada ou diminuicdo na taxa de filtracdo
glomerular. Esses parametros sdo usados para rastreamento e diagnostico da
nefropatia diabética com finalidade de instituir tratamento para pacientes que
apresentam essa complicac&o. Este estudo objetivou avaliar a prevaléncia de
nefropatia diabética em pacientes diabéticos tipo 2, a associacdo da nefropatia
com demais variaveis de risco e as variaveis que favoreceram o desenvolvimento
da doenca renal diabética. Para isso, realizou-se um estudo transversal
quantitativo da populacdo atendida pela Estratégia Saude da Familia de um
bairro do municipio de Francisco Beltrdo — Parana. Admitiu-se para o estudo
pacientes acima de 18 anos diagnosticados com diabetes mellitus tipo 2
totalizando 78 participantes. Entre os meses de maio de 2022 e fevereiro de
2023, foram coletados dados antropométricos, exames laboratoriais e
informacBes sobre uso de antidiabéticos, anti-hipertensivos e estatinas. A
nefropatia diabética foi identificada utilizando dados de taxa de filtracao
glomerular e albumindria. Para as andlises de associagfes utilizou-se os testes
qui-quadrado e regressao logistica binomial. Verificou-se os valores médios para
idade (62,8 + 11,7 anos), indice de massa corporal (30,9 + 5,1 Kg/m?), glicemia
de jejum (159,6 + 50,6 mg/dL) e hemoglobina glicada (7,9 £ 1,9 %). A presenca
de nefropatia ocorreu em 30 individuos (38,5%). Encontrou-se associacao
positiva entre a nefropatia diabética com ureia > 40 mg/dL (X?=29,1, RP=4,32,
p<0,001) e uso de anti-hipertensivo (X°=3,87, RP=2,24, p=0,049). A
hemoglobina glicada (OR 1,52, p=0,017) e ureia (OR 1,16, p<0,01) foram



significativas para determinar, em partes, a presenca de nefropatia diabética.
Constatou-se uma populagdo majoritariamente feminina, idosa, obesa, fora do
alvo glicémico e lipidico recomendados. Através deste estudo, a nefropatia
diabética pdde ser diagnosticada revelando uma prevaléncia de
aproximadamente 40%. A associacdo positiva da nefropatia diabético em
pacientes que fazem uso de anti-hipertensivo, além do maior risco de
desenvolvimento dessa complicagdo em pacientes com hemoglobina glicada
elevada sugerem que o controle glicémico associado a alteracdes no estilo de
vida que busquem otimizacdo de morbidades, em especial hipertensdo e
obesidade, devem ser estabelecidos na elaboracdo de planos preventivos e

terapéuticos para populacéo diabética.

Palavras-chave: Diabetes mellitus, Nefropatias diabéticas, Albuminudria, Taxa

de filtracdo glomerular, Insuficiéncia renal cronica.



Prevalence of diabetic nephropathy and factors associated in
type 2 diabetic patients in a Family Health Strategy in the
Southwest of Paran&

Abstract

Type 2 diabetes mellitus is a highly prevalent disease in the world
population and corresponds an important mortality rate in the adult population.
This morbidity presents complications in target organs that increase the severity
of the disease and diabetic nephropathy being one of these complications in its
natural evolution. Diabetic nephropathy, a chronic kidney disease of diabetes,
among its expected changes that is increased urinary albumin excretion or
decreased glomerular filtration rate. These parameters are used for screening
and diagnosing diabetic nephropathy in order to institute treatment for patients
who have this complication. This study aimed to evaluate the prevalence of
diabetic nephropathy in type 2 diabetic patients, the association of nephropathy
with other risk variables and the variables that favored the development of
diabetic kidney disease. For this, a quantitative cross-sectional study was carried
out of the population served by the Family Health Strategy in a neighborhood in
the municipality of Francisco Beltrdo - Parana. Patients over 18 years of age
diagnosed with type 2 diabetes mellitus were admitted to the study, totaling 78
participants. Between May 2022 and February 2023, anthropometric data,
laboratory tests and information on the use of antidiabetics, antihypertensives
and statins were collected. Diabetic nephropathy was identified using glomerular
filtration rate and albuminuria data. For analysis of associations, chi-square tests
and binomial logistic regression were used. Mean values were verified for age
(62.8 £ 11.7 years), body mass index (30.9 £ 5.1 Kg/m2), fasting blood glucose
(159.6 + 50.6 mg/dL ) and glycated hemoglobin (7.9 + 1.9 %). The presence of
nephropathy occurred in 30 individuals (38.5%). A positive association was found
between diabetic nephropathy with urea > 40 mg/dL (X?=29.1, PR=4.32,
p<0.001) and use of antihypertensive drugs (X?=3.87, PR=2.24, p=0.049).
Glycated hemoglobin (OR 1.52, p=0.017) and urea (OR 1.16, p<0.01) were
significant to determine, in parts, the presence of diabetic nephropathy. Was

found mostly female, elderly, obese population, outside the glycemic and lipid



target. Through this study, diabetic nephropathy could be diagnosed, revealing a
prevalence of approximately 40%. The positive association of diabetic
nephropathy in patients using antihypertensive medication, in addition to the
greater risk of developing this complication in patients with high glycated
hemoglobin, suggests that glycemic control associated whit lifestyle changes that
seek to optimize morbidities, especially hypertension and obesity, must be
established when developing preventive and therapeutic plans for the diabetic

population.

Keywords: Diabetes mellitus; Diabetic Nephropathies; Albuminuria; Glomerular
Filtration Rate; Renal Insufficiency, Chronic.
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1. INTRODUCAO GERAL

O diabetes mellitus € uma doenca que tem grande prevaléncia com sua
presenca estimada em 10,5% da populacédo adulta mundial, 7,7% da populacdo
brasileira e, quando se verifica a populagcédo idosa, a prevaléncia aumenta
chegando a 17,4%. (“IDF Diabetes Atlas”, 2021; PARANA, SECRETARIA DE
ESTADO DA SAUDE DO PARANA. SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A
SAUDE, 2018; REIS et al., 2022)

Em se tratando de mortalidade, o diabetes corresponde a 12,2% da
mortalidade mundial na populacdo adulta (“IDF Diabetes Atlas”, 2021). Isto é
evidente, em estudo avaliando a regido sul do Brasil, correspondendo, em 2017,
a uma taxa de mortalidade de 32,8 mortes por 100 mil habitantes. (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2019)

O diabetes mellitus pode ser entendido como uma altera¢do no controle e
uso de glicose pelo corpo, e, assim como a fisiologia desse carboidrato, €
multifatorial no qual fatores autoimune, genéticos e ambientais exercem
influéncia. Em especial, o diabetes mellitus tipo 2 (DM2) apresenta dois principais
problemas: a resisténcia insulinica e disfungcdo das células beta do péancreas.
Correspondem, respectivamente, a dificuldade de os tecidos responderem
adequadamente a insulina e a incapacidade de maior producédo pancreética de
insulina frente a crescentes demandas do corpo pelo horménio. (KUMAR et al.,
2013)

Uma forma de avaliacdo da resisténcia insulinica foi elaborada quando se
considerou o controle hepatico, produzindo glicose, e pancreatico, sintetizando
e secretando insulina, no controle da glicemia plasméatica. Essa relacdo, o
Homeostases Model Assessment — Insulin Resistance (HOMA-IR), mostra o
guanto resistente esta o individuo a acéo periférica da insulina (MATTHEWS et
al., 1985; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019; TURNER et al.,
1979) .

Outro parametro diretamente relacionado com a resisténcia insulinica € a
gordura visceral, especialmente avaliada pela gordura acumulada em regiao
abdominal. Dessa forma, a medida antropométrica de circunferéncia da cintura

abdominal (CC) também é um marcador relacionado a resisténcia insulinica
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(YBARRA et al.,, 2005). Ainda importante para a ocorréncia de resisténcia
insulinica, o excesso de massa corporal do individuo em relagdo a sua altura,
indice de massa corporea (IMC), e relacao circunferéncia de cintura / estatura
(RCE) também séo problemas a serem considerados (BROWNING; HSIEH;
ASHWELL, 2010; CHANG et al., 2004). Em conformidade, a presenca de
obesidade e sobrepeso estdo associados a maior prevaléncia da DM2 além de
um aumento do risco cardiovascular, em especial devido a doenca arterial
coronariana (GUH et al., 2009; RIAZ et al., 2018).

Outra situacdo, que vem associado patologicamente ao sobrepeso, a
obesidade e a gordura visceral, € a sindrome metabdlica (SM). Em um individuo
diabético a SM contribui para o aumento do risco cardiovascular uma vez que
sua presenca eleva o risco de doenca coronariana, além de dificultar o controle
dos niveis de glicemia (ALEXANDER et al., 2003; GALASSI; REYNOLDS; HE,
2006; GAMI et al., 2007; MOTTILLO et al., 2010).

O controle glicémico inadequado devido o diabetes gera ao longo do
tempo complicacbes em diversos Orgaos, sendo esperado, em especial,
aterosclerose, neuropatia periférica, retinopatia e nefropatia (KUMAR et al.,
2013; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019; UK PROSPECTIVE
DIABETES STUDY GROUP, 1998).

1.1 Doenca Renal do Diabetes

O rim, um dos primeiros a sofrer as consequéncias do diabetes, apresenta
algumas formas de lesdes, como lesdes vasculares, glomerulares além de
inflamacé&o tubulo-intersticial. Essas alteracdes podem gerar o comprometimento
funcional do o6rgdo verificado com presenca de albumindria, proteindria,
diminuicdo da filtracdo glomerular e modificagdo na sua morfologia
(JEFFERSON; SHANKLAND; PICHLER, 2008; KUMAR et al., 2013; TERVAERT
et al., 2010).

Em geral, estagios iniciais da doenga renal do diabetes (DRD) ndo se
manifestam alteracdes funcionais do 6rgéo, sendo que as alteracdes sao apenas
detectaveis em analises histopatologicas (KUMAR et al., 2013). Posteriormente
pode apresentar uma fase, durando 8 a 10 anos mas com casos de curso

rapidamente progressivo, com hiper filtracdo glomerular, com presenca de
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microalbuminuria (relacéo albumina — creatinina urinaria entre 30 e 300 mg), fase
em que ha possibilidade de regressdo do dano renal (FASELIS et al., 2020;
PERKINS et al.,, 2003; RIELLA, 2003; TENG et al., 2014). Caso nao haja
diminuicdo na evolucdo da lesdo renal, 20 % dos pacientes diabéticos tipo 2
desenvolvem evidente nefropatia diabética, em geral apés 10 anos da doenca
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2004; RIELLA, 2003). A partir desse
momento, passam a apresentar aumento na excrecao urinaria de albumina
(EUA), diminuicdo da taxa de filtracdo glomerular (TFG) e cerca de 80%
apresentam hipertensdo arterial secundaria a nefropatia (RIELLA, 2003;
SHLIPAK, 2009; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019). Em um
ultimo estagio, o paciente perde funcéo renal com passar do tempo, podendo a
chegar em fases mais avancadas necessitando de terapia de substituicdo renal
(JOHANSEN et al., 2021).

1.2 Nefropatia Diabética

A doenca renal cronica tem seu diagnéstico com a presenca de
albumindria, reducdo da TFG, alteracdes no sedimento urinario, alteracdes
tubulares, alteracdes histolégicas ou morfolégicas (STEVENS; LEVIN, 2013). A
nefropatia diabética, sendo uma das formas de doenca renal cronica, utiliza
parametros como a persisténcia da presenca de albumindria e diminuicdo na
TFG para diagnéstico (TUTTLE et al., 2014).

A medida da EUA, que pode ser avaliada pela relacdo albumina-creatinina
urinaria, € considerada elevada, alterada, quando apresenta valores acima de
30 mg/g. (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2015; DE BOER et al., 2020).
A avaliacao da taxa de filtracdo glomerular pode ser realizada pela dosagem de
creatinina sérica associado a estimativa da TFG através de equacdes, como a
equacdo Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI).
Valores persistentes abaixo de 60 mL/min/1,73 m? para a TFG s&o considerados
alterados. (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION PROFESSIONAL
PRACTICE COMMITTEE, 2021; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES,
2019).

O diagnéstico da nefropatia diabética ocorre na presenca da confirmacéo

da persisténcia de albumina urinaria, na avaliacdo da EUA, acima de 30 mg/g ou
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na presenca de reducdo da TFG abaixo de 60 mL/min/1,73 m2. (AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION PROFESSIONAL PRACTICE COMMITTEE, 2021,
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019)

Visto o desfecho natural esperado devido a DRD, a avaliacdo, com
finalidade de rastreamento e diagnostico da nefropatia, em paciente diabéticos
tipo 2, tem recomendacgdo de ser realizada no momento do diagnéstico do
paciente com diabetes além de reavaliacdo nos exames periédicos anuais. Essa
avaliacdo deve ser feita pelo indice albumina-creatinina urinaria e da TFG
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION PROFESSIONAL PRACTICE
COMMITTEE, 2021; PARANA, SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO
PARANA. SUPERINTENDENCIA DE ATENCAO A SAUDE, 2018; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

1.3 Tratamento da DRD

Assim como a estratégia do tratamento do DMZ2 busca evitar as
complicacBes causadas pela doenca, o tratamento da DRD busca diminuir a
progressdo da nefropatia diabética bem como evitar os eventos cardiovasculares
associados (PITITTO et al., 2022; SA et al., 2022; SOCIEDADE BRASILEIRA
DE DIABETES, 2019).

Para esses fins, recomenda-se o controle intensivo da glicemia com alvo
para hemoglobina glicada (HbAlc), padrdo ouro da monitorizacdo, < 7% desde
que os individuos nao apresentem hipoglicemia. (ADVANCE COLLABORATIVE
GROUP, 2008; SA et al., 2022; SAUDEK; BRICK, 2009). Em individuos com TFG
entre 30 e 60 mL / min / 1,73 m? ou albumindria > 200 mg/g o uso de inibidores
do cotransportador sédio-glicose 2 (SGLT2) é recomendado além de sua
associacdo com outro antidiabético, para otimizacdo do controle glicémico,
preferencialmente a metformina, bem como considerar o uso de agonistas do
receptor do peptideos semelhante a glucagon 1 (CHARYTAN et al., 2019; KWON
et al., 2020; PERKOVIC et al., 2019; SA et al., 2022; TUTTLE et al., 2018). Em
paciente com TFG < 30 mL / min / 1,73 m? ou paciente em didlise o uso de
insulina deve ser priorizado para atingir as metas para HbAlc (SA et al., 2022).

A meta para pressao arterial € < 130 / 80 mmHg (BAKRIS et al., 2003;
BERL et al., 2005; RAHIMI et al., 2021; SA et al., 2022). E recomendado 0 uso
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de inibidor da enzima de conversédo de angiotensina (IECA) ou bloqueador do
receptor de angiotensina Il (BRA), independente dos niveis presséricos, em
individuos com EUA elevada (CAl et al., 2018; HALLER et al., 2011; LEWIS et
al., 2001; PARVING; HOMMEL; SMIDT, 1988; SA et al., 2022; SARAFIDIS et al.,
2008; SHLIPAK, 2009). Ainda deve-se considerar o uso de antagonistas do
receptor mineralocorticoide em associacdo a IECA ou BRA (ALEXANDROU et
al., 2019; MEHDI et al., 2009; SA et al., 2022). Quanto ao uso de estatinas,
devem ser usadas para pacientes com TFG < 60 mL / min / 1,73 m? ou pés
transplante renal, exceto em individuos dialiticos que ndo usavam estatinas
previamente e que nao tenham doenca arterial (COLHOUN et al., 2004;
HOLDAAS et al., 2005; SA et al., 2022; WANNER et al., 2005).

Paciente hipertensos devem consumir no maximo 3,7 g/dia de sal e
individuos em estagio de pré-didlise recomenda-se restricdo proteica 0,8 g/Kg
de peso ideal. (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION PROFESSIONAL
PRACTICE COMMITTEE, 2021; FRISOLI et al., 2012; LAMBERS HEERSPINK
et al., 2012; PAULA et al., 2015; SA et al., 2022).

1.4 Prevaléncia da nefropatia diabética e fatores de risco

A doenca renal cronica causada pelo diabetes - DRD, ocorre em 20% a
40% dos diabéticos. Apesar da importancia da nefropatia diabética, que
apresenta variagdes populacionais, ha poucos estudos sobre sua prevaléncia, o
que torna a avaliacdo desse parametro importante para o planejamento de salude
publica (KOYE et al., 2018; ZHANG; KONG; YUN, 2020).

Além disso, os indices de avaliacdo da nefropatia diabética, como a TFG
e EUA tem associacao a fatores de risco para doencgas cardiovasculares, sendo
assim, a avalicdo dos fatores associados, como hipertensdo arterial sistémica
(HAS), dislipidemia, obesidade, uso de IECA podem fornecer informacfes
valiosas que auxiliam na estratégia de tratamento do paciente. (AHMED;
FEREDE; TAKELE, 2022; COLL-DE-TUERO et al., 2012; HIRST et al., 2021;
HUKPORTIE et al., 2021; KUMELA GORO et al., 2019; RUSSO et al., 2018;
SAMSU, 2021; SCIRICA et al., 2018)

Considerando que a nefropatia diabética €, assim como outras lesdes alvo

do diabetes, muitas vezes assintoméatica, espera-se que sua deteccao precoce
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possibilite, com devido tratamento, retardo da progressdo da DRD,
consequentemente menor perda de funcao renal, terapia de substituicao renal e
mortalidade. (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2004; AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION PROFESSIONAL PRACTICE COMMITTEE, 2021;
BODDANA et al., 2009; LUGON, 2009; PARK, 2014; SOCIEDADE BRASILEIRA
DE DIABETES, 2019)

Desta forma, estudar a prevaléncia de nefropatia diabética, avaliar fatores
de risco associados a lesdo renal e identificar varidveis que atuam no
desenvolvimento da doenca renal diabética trara informacbes Uteis para

planejamento em saude publica.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Avaliar a prevaléncia de nefropatia em pacientes diabéticos tipo 2
pertencentes a Estratégia Saude da Familia (ESF) Marrecas — Francisco Beltrédo
PR.

2.2 Objetivo secundario

Verificar a associacdo entre a prevaléncia de nefropatia diabética as
seguintes variaveis: Sexo, grupo etario, indice de massa corporea,
circunferéncia de cintura abdominal, relacdo circunferéncia de cintura — estatura,
glicemia de jejum, hemoglobina glicada, ureia, colesterol total, colesterol HDL,
colesterol LDL, triglicerideos, uso de anti-hipertensivo e uso de hipoglicemiante
oral.

Determinar quais variaveis sao capazes de influenciar o desenvolvimento
de doenca renal em pacientes diabéticos.

Correlacionar caracteristicas da populacdo estudada com outras de

caracteristicas semelhantes na literatura.

19



3. METODOLOGIA

Esta pesquisa tem caracteristica de um estudo transversal e quantitativo
da populacdo de pacientes diabéticos atendidos pela Estratégia Saude da
Familia (ESF) do bairro Marrecas do municipio de Francisco Beltrdo — Parana.
O local de estudo, ou seja, a unidade de saude, foi escolhida devido a facilidade
de acesso a prontuarios, ao contato com o0s pacientes participante, e facilidade
de solicitacdo de exames laboratoriais e avaliagdo antropométrica pelo médico
pesquisador, o qual também é funcionéario deste local de estudo. Assim, o local
foi escolhido por conveniéncia a execucgédo do estudo.

A ESF do bairro Marrecas atende 1108 familias, totalizando 2939
usuarios, destes, 478 sao idosos, e recebe atencdo de 6 agentes comunitarias
de satde (IDS SAUDE, 2022). O territério, com 6,61 Km2, dista 2 Km do centro
da cidade, abrange areas urbanas e rurais, em sua maior parte com pavimento,
cobertura de 52% de tratamento de esgoto, cobertura de 97% de coleta de lixo,
presenca de escola municipal, colégio estadual técnico, creche, parque com
lago, universidade e associagdo de moradores.

Critérios de inclusdo: Admitiu-se para o estudo os pacientes com idade
acima de 18 anos diagnosticados com diabetes mellitus tipo 2 e cadastrados na
ESF Marrecas no municipio de Francisco Beltrdo e que estavam recebendo
visitas domiciliares por agentes comunitarias de saude.

Critérios de exclusdo: pacientes ndo cadastrados e que nao sao
acompanhados pelos agentes de saude, menores de 18 anos e que sejam
portadores de doenca renal de etiologia nédo diabética previamente
diagnosticada. Ainda foram excluidos aqueles que ndo aceitaram participar ou
assinar o termo de consentimento livre e esclarecido da pesquisa.

Este trabalho teve sua realizacdo aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Estadual do Oeste do Parana
através do parecer n° 5.680.986 e certificado de apresentacdo de apreciagédo
ética 61448222.2.0000.0107. Os participantes receberam orientacdes pelo
pesquisador no momento da coleta de dados, assim como através de

informagdes constantes no termo de consentimento livre esclarecido que
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assinaram, sobre o estudo e sua participacao voluntaria no trabalho cientifico a

realizado.

3.1 Coleta de dados

Todos os pacientes elegiveis para o estudo foram convocados para coleta
de dados, na ESF Marrecas, que incluem as seguintes variaveis: sexo, idade,
peso, dados antropométricos (peso, altura, indice de massa corporal (IMC),
cintura abdominal, relacéo circunferéncia de cintura - estatura), diagnéstico e tipo
do diabetes, comorbidades (hipertensdo arterial sistémica diagnosticada,
obesidade, sobrepeso), uso de inibidores da enzima conversora de angiotensina
(IECA), uso de bloqueadores de receptor de angiotensina (BRA), uso de anti-
hipertensivo, uso de estatinas, uso de antidiabéticos orais, uso de insulina, dados
laboratoriais (glicemia, hemoglobina glicada, insulina, colesterol total, colesterol
HDL e LDL, triglicerideos, creatinina, ureia, microalbumindria). Quando
apresentaram EUA elevada, com finalidade de avaliar a persisténcia da
alteracdo, uma segunda coleta e analise deste exame foi realizada apos 3 meses
da primeira coleta. Os pacientes que nao compareceram a ESF Marrecas
receberam a visita domiciliar do pesquisador para coleta dos dados
antropométricos e afericdo da presséo arterial. Os exames de sangue e urina
foram coletados e analisados em laboratério de analises clinicas da Unipar

conveniado com a rede de saude municipal do local de estudo.

3.2 Parametros utilizados

A avaliacdo da idade dos pacientes seguiu a orientacao da Organizagao
Mundial de Saude em relacao a classificacdo, considerando idosos em paises
em desenvolvimento os pacientes que apresentam idade a partir de 60 anos
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002). Neste trabalho nédo foi avaliado o
tempo de evolucdo da doenca desde seu diagnadstico.

O peso foi medido com uma balanca digital tipo plataforma portatil com
capacidade para 150 Kg, com escala de 100 g, modelo HN-289LA (Omron,
Healthcare Brasil industria e comércio de produtos médicos Ltda, Sado Paulo, Sdo

Paulo) com o individuo descalgo e com roupas leves. A estatura foi medida com
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estadibmetro portatii com capacidade de medida de 115 cm a 210 cm e
tolerancia de 2 mm., Modelo Personal Caprice (Sanny, American Medical do
Brasil Ltda, S&do Bernardo do Campo, S&o Paulo) com os individuos em pé, sem
calcados, pernas paralelas, bracos relaxados ao lado do corpo, com a cabeca
do individuo no plano de Frankfurt (alinhada horizontalmente a borda inferior da
abertura orbital com a margem superior do condutor auditivo externo), sendo que
o cursor do estadidmetro é fixado sobre a cabeca com presséo suficiente para
comprimir o cabelo. Estes dados foram utilizados para posterior calculo do indice
de massa corporea (IMC) em kg/m2 (razéo peso atual em kg sobre o quadrado
da estatura em m?2). A classificacao utilizada foi: baixo peso para valores de IMC
< 18,5 kg/m2; normal ou eutrdfico entre 18,5 kg/m2 até 24,9 kg/m?; sobrepeso de
25,0 kg/m2 a 29,9 kg/m?; e obeso igual ou acima dos 30,0 kg/m2.(“Diretrizes
brasileiras de obesidade 2016 / ABESO?, [s.d.]; “Obesity”, 2000)

A circunferéncia da cintura (CC) foi avaliada no plano em que pertence o
ponto médio entre a margem inferior da Ultima costela e a borda superior da
crista iliaca no momento do final da expiracdo normal utilizando uma fita
antropomeétrica inelastica com 205 cm e divisdo de 1 mm (Modelo 201, Seca
Brasil, Cotia, S&o Paulo). Como referéncia para CC, os valores superiores a 102
cm em homens e 88 cm em mulheres serdo considerados aumentados. (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2011). A relacao circunferéncia de cintura / estatura
(RCE) obtida pela divisdo da medida da cintura pela estatura, em centimetros,
utilizando o ponto de corte 0,5 (BROWNING; HSIEH; ASHWELL, 2010).

O indice HOMA-IR foi calculado pela equacdo HOMA-IR = [(glicemia em
mg/dL) x (insulinemia em pU/mL)] / 405. Foram considerados alterados, segundo
normalizag&o para populagéo brasileira, valores acima de 2,71 (GELONEZE et
al., 2009; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).

A presenca de sindrome metabdlica, segundo critério do International
Diabetes Federation (IDF) 2006, foi considerada presente quando ha obesidade
central associado pelo menos duas das situagbes a seguir: Elevacdo dos
triglicerideos; reducéo do colesterol HDL; Elevagéo da presséo arterial; Elevacao
glicemia de jejum. A obesidade central definida por CC = 94 cm para homens e
= 80 cm para mulheres. Elevacéo dos triglicerideos quando = a 150 mg/dL ou se
individuo estd em tratamento para dislipidemia. Colesterol HDL reduzido se < 40

mg/dL em homens ou < 50 mg/dL em mulheres. Elevagao da presséo arterial se
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PAS =130 mmHg ou PAD = 85 mmHg ou se individuo esta sob tratamento para
hipertenséo arterial. Elevacéo da glicemia de jejum = 100 mg/dL ou diagndstico
prévio de diabetes tipo 2. (ALBERTI; ZIMMET; SHAW, 2006)

A Sociedade Brasileira de Cardiologia recomenda os seguintes valores de
referéncia para lipidograma: colesterol total < 190 mg/dL, HDL-c > 40 mg/dL,
triglicerideos < 150 mg/dL e LDL-c, em especial para diabéticos, < 100 mg/dL.
(FALUDI et al., 2017)

A ureia e a creatinina foram consideradas alteradas respectivamente
quando maior que 40 mg/dL e 1,3 mg/dL (ABENSUR, 2011). A vitamina D < 20
ng/mL é considerada como insuficiéncia vitaminica (HOLICK et al., 2011).

A estimativa da TFG foi realizada pelas equacdes do clearance de
creatinina do estudo Chronic kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-
EPI) sugerida como uso preferencial pela American Diabetes Association (ADA)
e pela Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD). Mulheres com creatinina sérica
< 0,7 TFG = 142x(Scr/0,7)%241x0,9938%9x1,012; mulheres com creatinina sérica
> 0,7 TFG = 142x(Scr/0,7)1299%0,9938%9x1,012; homens com creatinina sérica
< 0,9 TFG = 142x(Scr/0,9)%30%2x0,9938%9; homens com creatinina sérica >0.9
TFG = 142x(Scr/0,9)12%0x0,9938%9% . Scr é a creatinina sérica, Age é a idade do
individuo. (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION PROFESSIONAL
PRACTICE COMMITTEE, 2021; INKER et al., 2021; SOCIEDADE BRASILEIRA
DE DIABETES, 2019). TFG acima de 90 mL / min / 1,73 m? é considerada
normal, entre 60 e 89 mL / min / 1,73 m? levemente reduzida. Valores de 30 a
59 mL / min / 1,73 m? moderadamente reduzidos e entre 15 a 29 mL / min /1,73
m? gravemente reduzidos. Quando abaixo de 15 mL / min / 1,73 m? refletem
estado de insuficiéncia renal. (DE BOER et al., 2020; LEVEY et al., 2003)

A classificagdo adaptada para paciente com doencga renal cronica:

Tabela 1 — Classificacdo doenca renal crénica modificado

Estdgio  Descricdo TFG (mL/Min.1,73 m?)

G1 TFG normal 290

G2 TFG levemente 60 - 89
reduzida

G3 TFG moderadamente 30-59
reduzida
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G4 TFG gravemente 15-29
reduzida

G5 Insuficiéncia renal <15 ou paciente em didlise
TFG: Taxa de filtragdo glomerular; Fonte: (DE BOER et al., 2020; LEVEY et al., 2003)

O diagndstico de nefropatia diabética ocorre na persisténcia de EUA
elevada = 30 mg/g, confirmada por novo teste em um intervalo de 3 a 6 meses
de um exame alterado, ou TFG < 60 mL/min/1,73 m? (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE DIABETES, 2019).

3.3 Andlise de dados

Os dados antropométricos e laboratoriais, apds serem coletadas pelo
pesquisador nas visitas domiciliares e por meio do laboratério de andlises
clinicas, respectivamente, foram inseridos em planilha usando software Planilhas
do Google para posterior uso e andlise.

Em primeiro lugar foi realizada a caracterizacdo da amostra por meio de
estatistica descritiva utilizando média e desvio-padrédo ou frequéncia absoluta (n)
e frequéncia relativa (%).

Foram realizados testes de associacdo de qui-quadrado para
independéncia (X?) com o intuito de observar a associagédo da prevaléncia de
nefropatia diabética nos pacientes com as demais variaveis.

Para identificar quais variaveis moderadoras capazes de influenciar no
desenvolvimento de doenca renal em pacientes diabéticos, foi aplicado um
modelo de regressdo logistica binomial. Para esse item, foram utilizadas
variaveis que apresentavam associacdo com a nefropatia diabética (p < 0,20).
Em seguida, foram excluidas as variaveis que apresentavam colinearidades.

As analises de estatistica descritiva, bem como os testes qui-quadrado
para independéncia e regressao logistica binomial foram realizadas no programa
“Jamovi Versao 2.3.26” (THE JAMOVI PROJECT, 2023).
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5. NEFROPATIA DIABETICA: PREVALENCIA E FATORES DE RISCO
ASSOCIADOS EM UMA UNIDADE BASICA DE SAUDE

Objetivos: Este estudo objetivou avaliar a prevaléncia de nefropatia
diabética e sua associacdo com demais variaveis de risco para desenvolvimento
da doenca renal diabética. Métodos: Realizou-se um estudo transversal
quantitativo da populacdo atendida pela Estratégia Saude da Familia de um
bairro do municipio de Francisco Beltrdo — Parana. Admitiu-se para o estudo
pacientes acima de 18 anos diagnosticados com diabetes mellitus tipo 2
totalizando 78 participantes. Entre os meses de maio de 2022 e fevereiro de
2023, foram coletados dados antropométricos, exames laboratoriais e
informacdes sobre uso de antidiabéticos e anti-hipertensivos A nefropatia
diabética foi identificada utilizando dados de taxa de filtracdo glomerular e
albumindria. Para as analises de associacdes utilizou-se os testes qui-quadrado
e regressao logistica binomial. Resultados: Verificou-se os valores médios para
idade (62,8 + 11,7 anos), indice de massa corporal (30,9 + 5,1 Kg/m?), glicemia
de jejum (159,6 + 50,6 mg/dL) e hemoglobina glicada (7,9 £ 1,9 %). A presenca
de nefropatia ocorreu em 30 individuos (38,5%). Encontrou-se associacao
positiva entre a nefropatia diabética com ureia > 40 mg/dL (X?=29,1, RP=4,32,
p<0,001) e uso de anti-hipertensivo (X?=3,87, RP=2,24, p=0,049). A
hemoglobina glicada (OR 1,52, p=0,017) e ureia (OR 1,16, p<0,01) foram
significativas para determinar, em partes, a presenca de nefropatia diabética.
Concluséo: Constatou-se uma populagcdo majoritariamente feminina, idosa,
obesa, fora do alvo glicEmico e uma prevaléncia da nefropatia diabética de
38,5%. Através deste estudo, a nefropatia diabética pode ser diagnosticada e

suas associagfes sugerem que o controle glicémico e alteracdes no estilo de
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vida devem ser estabelecidos.

Palavras-chave: Diabetes mellitus; Nefropatias diabéticas; Albumindria; Taxa
de filtracdo glomerular; Insuficiéncia renal crénica.

Palabras-clave: Diabetes Mellitus; Nefropatias Diabéticas; Alouminuira; Tasa de
Filtracion Glomerular; Insuficiencia Renal Cronica;

Key words: Diabetes mellitus; Diabetic Nephropathies; Alouminuria; Glomerular

Filtration Rate; Renal Insufficiency, Chronic.

O diabetes mellitus € uma doenca que tem grande prevaléncia com sua
presenca estimada em 10,5% da populacédo adulta mundial (1). Em se tratando
de mortalidade, o diabetes corresponde a 12,2% da mortalidade mundial na
populacao adulta (1). Isto é evidente, em estudo avaliando a regido sul do Brasil,
correspondendo, em 2017, a uma taxa de mortalidade de 32,8 mortes por 100
mil habitantes (2).

O controle glicémico inadequado devido o diabetes gera ao longo do
tempo complicacdes em diversos 0Orgaos, sendo esperado, em especial,
aterosclerose, neuropatia periférica, retinopatia e nefropatia (2). O rim, um dos
primeiros a sofrer as consequéncias do diabetes, pode apresentar alteracdes
vasculares, glomerulares além de inflamacdo  tdbulo-intersticial.
Consequentemente podem gerar o comprometimento funcional do 6rgao
verificado com presenca de albumindria, proteindria, diminuicdo da filtracédo
glomerular e modificagéo na sua morfologia (3,4).

A doenga renal crbnica tem seu diagnodstico com a presenca de
albumindria, reducdo da taxa de filtracdo glomerular (TFG), alteracdes no

sedimento urinario, alteracdes tubulares, alteragdes histoldgicas ou morfoldgicas

33



(4). A nefropatia diabética (ND), sendo uma forma de doenca renal cronica
causada pelo diabetes, utiliza parametros como a persisténcia da presenca de
albuminuria e diminuicdo na TFG para diagnaostico (5).

A doenca renal crénica causada pelo diabetes — doenca renal diabética
(DRD), ocorre em 20% a 40% dos diabéticos. Apesar da importancia da
nefropatia diabética, que apresenta variacdes populacionais, ha poucos estudos
sobre sua prevaléncia, o que torna a avaliacdo desse parametro importante para
o planejamento de saude publica. (6)

Além disso, a TFG, excrecdo urinaria de albumina (EUA), dislipidemia,
indice de massa corporal (IMC), idade, pressao arterial sistdlica, entre outros,
sao fatores de risco para desenvolvimento de DRD (7). Da mesma forma, a DRD,
a TFG e EUA, séo fatores de risco para doencas cardiovasculares (8,9).
Portanto, a avalicdo das morbidades associadas, como hipertensédo arterial
sistémica (HAS) e obesidade, além de outros fatores de risco cardiovasculares
podem fornecer informacdes que auxiliam na estratégia de tratamento do
paciente (2).

A atencdo primaria a saude (APS) no Brasil, o qual é o principal acesso a
saude, desempenha funcdo de coordenacédo dos cuidados. A Estratégia Saude
da Familia (ESF), organizacéo principal da APS, tem em sua estrutura a atuacao
de agentes comunitarios de saude (ACS) garantindo a integracdo entre a
populacao e a equipe da Unidade Basica de Saude (UBS), fator importante para
vinculo com o paciente. Desta forma, ha encontro de objetivos da APS e
necessidades da populacdo diabética, ao longo do tempo, de prevencado e

tratamento de agravos da diabetes. (10)
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Este estudo teve como objetivo avaliar a prevaléncia de nefropatia em
pacientes diabéticos tipo 2 pertencentes a ESF Marrecas — Francisco Beltréo,
Parana. Além de verificar a associacdo entre a prevaléncia de nefropatia
diabética com as demais variaveis, bem como determinar quais variaveis sédo
capazes de influenciar o desenvolvimento de doenca renal crénica em pacientes

diabéticos.

MATERIAIS E METODOS

Esta pesquisa tem caracteristica de um estudo transversal e quantitativo
da populacdo de pacientes diabéticos atendidos pela Estratégia Saude da
Familia (ESF) em uma unidade basica de saude (UBS) no municipio de
Francisco Beltrdo — Parana, Brasil. Os dados foram coletados entre os meses de
maio de 2022 e fevereiro de 2023.

Admitiu-se como critério de inclusédo para este estudo os pacientes com
idade acima de 18 anos diagnosticados com diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e
cadastrados na ESF da UBS municipal, e que estavam recebendo frequentes
visitas domiciliares por agentes comunitarios de saude. Foram excluidos do
estudo os pacientes ndo cadastrados, sem acompanhamento pelos agentes de
saude, menores de 18 anos, portadores de doenca renal de etiologia néo
diabética diagnosticada e aqueles que ndo aceitaram participar € ndo assinaram
o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) da pesquisa. Este trabalho
teve sua realizacio aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) com
Seres Humanos da Universidade Estadual do Oeste do Parana sob o parecer n.

5.798.215.
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Coleta de dados

Todos os pacientes diabéticos elegiveis para o estudo foram convocados
para coleta de dados na ESF municipal. As seguintes variaveis foram
registradas: sexo, idade, dados antropométricos como peso, altura, indice de
massa corporal (IMC), cintura da cintura (CC) e circunferéncia de cintura /
estatura (RCE), ainda, uso de anti-hipertensivo e uso de antidiabéticos orais.
Dados laboratoriais (glicemia, hemoglobina glicada, colesterol total, colesterol
HDL e LDL, triglicerideos, creatinina, ureia, relacdo creatinina / albumina
urinaria) foram solicitados aos pacientes, coletados e analisados em um
laboratorio de andlises clinicas conveniado com o servico rede de salde
municipal. A analise da excrecdo urinaria de albumina quando elevada foi
realizada uma segunda coleta e analise deste parametro apds 3 meses a partir
da primeira coleta. Os pacientes que ndo compareceram a ESF Marrecas
receberam a visita domiciliar do pesquisador para coleta dos dados
antropomeétricos. Os exames laboratoriais foram coletados e analisados
conforme a Organizacdo Mundial de Saude, para paises em desenvolvimento,
0S pacientes a partir de 60 anos, neste estudo, foram classificados como idosos

(11).

Antropometria

A partir dos dados de peso e estatura, que foram avaliados
respectivamente em uma balanca e um estadidmetro portateis e calibrados,
calculou-se o indice de massa corpérea (IMC) em Kg/m?2. A classificacédo do IMC
utilizada foi: baixo peso para valores de IMC < 18,5 Kg/m2; normal ou eutréfico

entre 18,5 Kg/m2 até 24,9 Kg/m?; sobrepeso de 25,0 Kg/m2 a 29,9 Kg/m?; e obeso
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igual ou acima dos 30,0 Kg/m2 (12). A circunferéncia da cintura foi avaliada com
o individuo em pé, no ponto médio entre a Ultima costela e a crista iliaca,
utiizando uma fita métrica inelastica e a leitura realizada no momento da
expiracdo com uma precisao de 0,5 cm. Foram considerados como referéncia
maxima recomendada para CC em homens o valor de 102 cm e para mulheres
o valor de 88 cm (13). A relacéo circunferéncia de cintura / estatura (RCE) foi
obtida pela divisdo da medida da cintura pela estatura, em centimetros, utilizando

o ponto de corte 0,5 (14).

Avaliacao laboratorial da Nefropatia Diabética

A medida da EUA, que pode ser avaliada pela relacao albumina-creatinina
urinaria, é considerada elevada quando apresenta valores acima de 30 mg/g
(2,15,16). A avaliacdo da taxa de filtracdo glomerular foi realizada pela dosagem
de creatinina sérica associado a estimativa da TFG através da equacgdo Chronic
Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) (2,16,17). Valores
persistentes abaixo de 60 mL/min/1,73 m? para a TFG sdo considerados
alterados (2,16,18). Para efeito de classificacdo do paciente em relacdo a
nefropatia diabética (ND), levou em consideracdo a persisténcia de EUA elevada
= 30 mg/g, confirmada por novo teste em um intervalo de 3 a 6 meses, ou uma
TFG < 60 mL/min/1,73m? (2,16). Os critérios para classificacdo da TFG foram:
TFG acima de 90 mL/min/1,73m? é considerada normal, entre 60 e 89 mL/
min/1,73m? levemente reduzida. Valores de 30 a 59 mL/min/1,73m?
moderadamente reduzidos e entre 15 a 29 mL/min/1,73m? gravemente
reduzidos. Quando abaixo de 15 mL/min/1,73 m? refletem estado de insuficiéncia

renal (15,18).
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Em relacdo ao perfil lipidico, a Sociedade Brasileira de Cardiologia
recomenda 0s seguintes valores de para lipidograma: colesterol total < 190
mg/dL, HDL-c > 40 mg/dL, triglicerideos < 150 mg/dL e LDL-c, em especial para
diabéticos, < 100 mg/dL, sendo usado esses valores como referéncia de valores
adequados (19).

A ureia e a creatinina foram consideradas alteradas respectivamente
quando maior que 40 mg/dL e 1,3 mg/dL (20). Os parametros relacionados ao
controle glicémico foram considerados aqueles direcionados para os alvos de
controle e tratamento, assim, a glicemia de jejum foi considerada alterada
gquando maior que 130 mg/dL, enquanto o valor alterado para hemoglobina

glicada (HbA1c) foi considerado quando maior ou igual a 7% (21).

Anélise de dados

Os dados antropométricos e laboratoriais, foram inseridos e organizados
em planilha usando software Planilhas do Google para posterior uso e analise.
Foi realizada a caracterizacdo do perfil dos pacientes por meio de estatistica
descritiva utilizando média e desvio-padrdo ou frequéncia absoluta (n) e
frequéncia relativa (%). Foram realizados testes de associacao de qui-quadrado
para independéncia (X?) com o intuito de observar a associagédo da prevaléncia
de nefropatia diabética nos pacientes com as demais variaveis.

Para identificar quais variaveis moderadoras capazes de influenciar no
desenvolvimento de doenca renal em pacientes diabéticos, foi aplicado um
modelo de regressdo logistica binomial. Para esse item, foram utilizadas
variaveis que apresentavam associagdo com a nefropatia diabética (p < 0,20).

Em seguida, foram excluidas as variaveis que apresentavam colinearidades.

38



Todos os Testes foram realizadas no programa “Jamovi Versao 2.3.26”,

assumindo um nivel de significancia de 5%.

RESULTADOS
Participantes e local de estudo

Inicialmente foram identificados 91 individuos diabéticos tipo 2 na ESF
municipal. Desses, 13 (14,29%) foram excluidos. Um (1,10%) desejou nao
participar da pesquisa e outro (1,10%) n&o foi localizado pelo pesquisador para
realizar as medidas antropométricas. Quatro (4,40%) ndo coletaram os exames
e sete (7,69%) coletaram parcialmente os exames. Desta forma, fizeram parte

do estudo 78 individuos.

Perfil dos participantes

Entre os participantes, 43 (55,1%) eram mulheres e 35 (44,9%) homens.
A idade média do grupo foi de 62,8 + 11,7 anos, o IMC médio de 30,9 + 5,1
Kg/m?, a CC média foi de 104 + 11,6 cm e a RCE média foi de 0,65 + 0,77. O
perfil de classificacdo dos pacientes segundo as variaveis antropométricas e

laboratoriais podem ser visualizados na Tabela 1.

Tabela 1. Caracterizacdo antropométrica e laboratorial dos pacientes diabéticos tipo 2 de uma
UBS municipal em Francisco Beltrdo, PR, segundo a classificagdo dos parametros avaliados.

(n=78)
Freq. Freq
Variavel Categoria Absoluta Relativa. (%)
(n=78%)
Idade classificagcéo < 60 anos 30 38,5
2 60 anos 48 61,5
indice de massa corpérea Eutréfico 9 11,5
classificacao (IMC) Sobrepeso 40 51,3
Obeso 29 37,2
Classificacao de risco pela CC Aumentada 64 82,1
Normal 14 17,9
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Classificacdo de risco pela RCE ~ Aumentada 76 97,4

Normal 2 2,6

Glicemia de jejum Normal 27 34,6
Alterada 51 65,4

Hemoglobina glicada Normal 31 39,7
Alterada 47 60,3

Colesterol total Normal 28 35,9
Alterado 50 64,1

Colesterol HDL Normal 61 78,2
Alterado 17 21,8

Triglicerideos Normal 39 50,0
Alterado 39 50,0

Colesterol LDL Normal 37 47,4
Alterado 41 52,6

Ureia? Normal 55 71,4
Alterada 22 28,6

a Ureia n = 77; CC: Circunferéncia de Cintura; RCE: Relacao circunferéncia de cintura—

estatura.

A glicemia de jejum média da populacdo estudada e a hemoglobina

glicada média estiveram acima do ponto de referéncia para o alvo do tratamento

do diabetes (Tabelas 1 e 2). Ainda foram encontrados nesse grupo valores

meédios para o perfil lipidico acima dos valores recomendados (Tabelas 1 e 2).

Tabela A2. Valores médios dos parametros laboratoriais dos pacientes diabéticos tipo 2 de uma

UBS municipal em Francisco Beltrao, PR
Parametros Bioquimicos Média + desvio padrao

Glicemia de jejum (mg/dL) 159,6 £ 50,6
Hemoglobina glicada (%) 79+19
Colesterol total (mg/dL) 181,9 £ 34,0
Colesterol HDL (mg/dL) 47,4 +8,9
Triglicerideos (mg/dL) 166,4 + 81,6
Colesterol LDL (mg/dL) 101,2 £ 27,2
Parametros da funcdo renal Média + desvio padrdo
Ureia (mg/dL) 346+114
Creatinina (mg/dL) 1,0+£0,3
TFG (mL/min.1,73 m?) 76,2 + 20,4
Albuminaria (mg/g) 42,0+ 72,2
Albuminduria - 2° teste (mg/g) @ 98,9 +112,7

an para 22 amostra de albuminuria = 26; TFG: Taxa de filtracdo glomerular;

Caracteristicas clinicas
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A prevaléncia de nefropatia diabética foi de 38,5% (Tabela 3). A
albumindria apresentou alteracdo 33,3% dos participantes e a TFG alterada com
indicativo para nefropatia cronica foi de 24,4 %. A grande maioria dos
participantes (96,2%) faziam uso de antidiabéticos orais, bem como foi de anti-
hipertensivos (74,4%) (Tabela 3).

Associacdo da nefropatia diabética com fatores sociodemogréficos,
antropométricos, bioquimicos e clinicos
A nefropatia diabética nestes pacientes esteve associada as seguintes
variareis: creatinina, TFG, classificacdo TFG, albumindria, reteste de
albumindria, ureia, uso de anti-hipertensivo (Tabela 3). N&o foi identificada
associacdo estatistica significativa da nefropatia diabética com as demais
variaveis (p>0,05). A associacao relevante, uma vez que outras variaveis faziam
parte da definicdo de ND, nestes pacientes foi identificada com niveis elevados
de ureia e com o uso de anti-hipertensivos.
Tabela 3 — Medida da associacdo (X?) entre a Nefropatia Diabética com as varidveis do estudo
em pacientes diabéticos tipo 2 em um a UBS municipal em Francisco Beltrdo, Pr.
Nefropatia

Sim (n=30) N&o (n=48)
F.abs F.rel F.abs F.rel X2 RP  p-valor

Variaveis (n) (%) (n) (%)
Sexo masculino 14 46,7 21 43,8
Sexo feminino 16 533 27 563 2064 108 0801
Idoso 22 73,3 26 54,2
N0 idosos 8 267 22 733 12 0739 0091
IMC > 25 Kg/m? 25 83,3 44 91,7 1,26 0,652 0,262
CC aumentada 23 76,7 41 854 0,960 0,719 0,327
RCE aumentada 29 96,7 47 979 0,115 1,24 0,734
Glicemia de jejum 22 733 29 604 1,36 146 0,243
elevada
HbA1lc elevada 17 56,7 30 625 0,262 0,836 0,609
Creatinina alterada 15 50,0 0 0 29,7 4,20 <0,001
Ureia > 40 mg/dL 19 63,3 32 6,4 29,1 432 <0,001
TFG alterada 25 83,3 29 60,4 4,55 2,22 0,033
TFG estagio G1 5 16,7 19 39,6
TFG estagio G2 6 20,0 29 60,4 40,3 - <0,001
TFG estagio G3 19 63,3 0 0

Albuminuria alterada 20 66,7 6 125 244 400 <0,001
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o o
2° teste de albumindria 17° 85,0 0 0 147 300 <0001

alterado
Perfil Lipidico

Co'eSte:r?é/tgtLa' 2190 16 533 34 708 246 0640 0,117
HDL < 40 mg/dL 5 167 12 250 0,752 0,718 0,386
T”g“cer;:gfdof 2150 18 600 21 438 1,95 1,550 0,163
LDL = 100 mg/dL 15 50,0 26 542 0,129 0902 0,720

Uso de medicacao
anti-hipertensivo 26 86,7 32 66,7 387 224 0,049

hipoglicemiante oral 29 96,7 46 958 0,035 1,16 0,852
a(n total 47); b (n total 20); F abs: Frequéncia absoluta; F rel: Frequéncia relativa RP: Razédo de
prevaléncia; IMC: indice de massa corpérea; CC: Circunferéncia de cintura abdominal; CC
aumentada: = 102 cm para homens e = 88 cm para mulheres; RCE: Relacao circunferéncia de
cintura - estatura; RCE aumentada: > 0,5; Glicemia de jejum elevada > 130 mg/dL; HbAlc:
Hemoglobina glicada; HbAlc elevada > 7%; Creatinina alterada acima de 1,3 mg/dL para
homens e acima de 1,2 mg/dL para mulheres; TFG alterada < 90 mL/min.1,73m?; Albuminuria
elevada acima de 30 mg/g;

Andlise das varaveis de risco para Nefropatia Diabética

Foi realizado um modelo de regresséo logistica binomial para avaliar
quais foram as variaveis de exposicao que estdo associadas a doenca renal em
pacientes com diabetes tipo 2. Para isso, avaliou-se inicialmente os parametros
gue apresentavam associacao com a nefropatia diabética através de teste qui-
quadrado. Em seguida, foram excluidas as variaveis que apresentavam
semelhancas (colinearidades). As varidveis continuas hemoglobina glicada e
ureia foram fatores significativos para a presenca de nefropatia diabética nestes
pacientes (Tabela 4).

Tabela 4 — Parametros do modelo de regresséo logistica binomial de varidveis moderadoras
gue influenciaram sobre o desenvolvimento de doenca renal

Intervalo de
Preditor  EStimativas  Erro- ~ Odds confianca
(B) padréo P Ratio  Limite  Limite

inferior superior
Intercepto -9,072 2,3325 -3,89 <0,01 1,15e® 1,19e-* 0,0111
HbAlc 0,417 0,1752 2,38 0,017 1,552 1,08 2,1387

Ureia 0,151 0,0374 4,05 <0,01 1,16 1,08 1,2520
As estimativas representam o Log das Chances de "Nefropatia = Sim" vs. "Nefropatia = Nao";
HbAlc: Hemoglobina glicada
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DISCUSSAO

A avaliacéo do perfil dos pacientes diabéticos tipo 2 dessa UBS municipal
mostrou se tratar de um grupo majoritariamente formado por mulheres e idosos,
com circunferéncia de cintura alterada, relacdo circunferéncia abdominal —
estatura elevada, excesso de peso com presenca de 37% de obesidade, com
perfil lipidico fora do recomendado para esse publico. Ainda, o controle glicémico
se mostrou fora do alvo na maior parte dos individuos quando avaliado através
da glicemia de jejum ou pela hemoglobina glicada. Esses resultados apresentam
semelhancas com outros estudos. Em um primeiro estudo, obteve a mediana de
idade e IMC, respectivamente, 62 anos e 29,8 Kg/m?, e média da HbA1lc, 8,3%
(22). Em outro, encontrou-se 36% de pacientes obesos (23). No entanto, em
relacdo a média da hemoglobina glicada, se verifica uma maior variacao entre
os valores médios encontrados para a populacdo diabética, 6,8 —10,47 % (22—
25).

A excrecao urinaria de albumina, quando elevada, é um preditor
independente para o surgimento de doenca cardiovascular (8,9). Nesta pesquisa
foi encontrado a EUA elevada em 21,8% dos pacientes diabéticos. Outro preditor
de doenca cardiovascular, a reducédo da taxa de filtracdo glomerular (8), foi
encontrada em 24,4% dos participantes deste estudo. Ambos fatores tem sua
importancia de monitorizagdo no controle do DM2 uma vez que um melhor
controle glicémico pode reduzir a EUA, assim como a reducdo da TFG esta
associada a elevacdo do risco de doenca renal terminal e de mortalidade
(2,8,9,26,27).

A prevaléncia de nefropatia diabética proxima a 40% neste estudo pode
ser considerada esperada, considerando que 30% a 50 % dos paciente

diabéticos desenvolverdo DRD (2). Em uma pesquisa realizada no Estado do
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Rio Grande do Sul, a prevaléncia foi de 37% (2,23). Outras pesquisas
encontraram valores proximos ao encontrado, variando de 33,6 a 42%
(22,24,25,28). Embora neste trabalho ndo se tenha identificado associacdo
estatistica entre a ND e obesidade, um estudo, avaliando populacdo obesa,
encontrou uma prevaléncia maior, chegando a 48,28% de prevaléncia de ND
nesses pacientes (29), sugerindo que uma abordagem visando mudanca de
estilo de vida associada a perda de peso pode ser importante na prevencao
dessa complicacdo do DM2.

A associacdo do DM2 com alteracbes em exames do perfil lipidico nesta
pesquisa foi frequente, se destacando que raramente algum paciente apresentou
todos parametros lipidicos em faixa recomendada. Apesar da associacdo de
dislipidemia e ND nédo estar bem estabelecida, em pacientes diabéticos com
DRD o uso de estatina reduziu os eventos cardiovasculares (2). Desta forma ha
recomendacdo do tratamento da dislipidemia com intuido de prevencdo de
doencas cardiovasculares (2,19).

A nefropatia diabética apresentou, neste estudo, associacao significativa
com o0 uso de anti-hipertensivos e elevacdo da sérica da ureia (Tabela 3). A
prevaléncia de hipertensdo arterial sistémica (HAS) esperada em pacientes
diabéticos é pelo menos 1,5 vezes maior, sendo que a presenca de HAS € um
fator de risco para desenvolver nefropatia (30-32). Desta forma, o resultado
enfatiza que otimizacao do tratamento da HAS pode reduzir o risco de ND (33).

Verificou-se, através de regressao logistica binomial, que a ureia e
hemoglobina glicada sao fatores que auxiliaram, em partes, no desenvolvimento
de nefropatia. Além disso, a elevac¢do da hemoglobina glicada aumenta a chance

de o individuo apresentar ND em até 1,52 vezes. De certa forma, a elevagéo da

44



HbAlc esta relacionado com a presenca de aumento de albuminuaria, sendo
entdo, um fator de risco para prépria presenca de nefropatia (32,34,35). O
controle rigoroso objetivando HbAlc < 7% é uma meta importante a ser
alcancada nessa populacao (2,16,21).

Este estudo tem limitagdes que apontamos aqui. E um estudo transversal
que carrega suas limitacbes na definicdo de causa e efeito, sendo que o
desenvolvimento de ND a partir de elevacdo de HbAlc é fortalecida por
apresentar diversos estudos que demonstraram previamente esse resultado
(2,16). O diagnostico de nefropatia diabética pode ter sido superestimado em
pelo menos dois momentos. Em primeiro, pode haver casos de pacientes que
tenham outra etiologia ndo diagnosticada previamente a pesquisa que altere a
funcdo renal, destacamos aqui a possibilidade de presenca de nefropatia
hipertensiva nesse grupo. Em segundo, a avaliacdo da TFG em medida Unica
pode elevar o numero de pacientes com funcéo renal alterada visto que parte
dos pacientes podem ter reducdo apenas transitoria da filtracdo glomerular.
Outro possivel viés, este de selecdo, deve ser destacado pois foram
selecionados pacientes estdo recebendo atendimento em nivel de atencéo
primaria. Os pacientes que ndo recebem esse atendimento provavelmente nao
sdo representados pela amostra, visto que ha possibilidade desses pacientes
serem carentes de tratamento para o DM2. Apesar disso, espera-se que 0
resultado aqui encontrado possa ser Util para planejamento terapéutico em
saude publica, em especial na organizacao de recurso financeiros e humanos a
partir das caracteristicas da populacao diabética retratada nesta pesquisa.

Com a caracterizagdo da populacéo estudada verificou-se tratar de um

grupo de pacientes em sua maioria formada por individuos fora da meta para
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glicemia e para perfil lipidico e obesos. Visto que a elevacdo da hemoglobina
glicada foi importante para o desenvolvimento da nefropatia diabética, a
otimizacao do controle glicémico dos pacientes diabéticos se mostra importante
para evitar o desenvolvimento da doenca renal diabética. Quando instalada a
ND, um dos objetivos do tratamento € a reducao do risco cardiovascular (2,16).
Desta forma, o tratamento de morbidades associadas como a hipertensao
arterial sistémica, que neste estudo mostrou associacdo com a ND, e mudanca
de estilo de vida associados a perda de peso deve ser valorizada neste grupo.
A quantificacdo da prevaléncia da nefropatia diabética que atinge cerca
de 40% dos pacientes diabéticos tipo 2, bem como a sua associacdo com a
hipertensédo arterial sisttmica além de a elevacdo da hemoglobina glicada
podem levar ao desenvolvimento de ND. Estes séo fatores importantes que
devem ser considerados na elaboracao planos preventivos e terapéuticos para

pacientes diabéticos.
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Sede esta |ocalizada em Washingten, D.C., Estados Unidos da América.

Sua missao consiste em servir como um impaortante veiculo de disseminacdo de informacgio
cientifica em salde publica de relevéncia internacional, principalmente em adreas

57



As comunicagtes breves descrevem técnicas ou metodologias inovadoras ou promissoras,
ou detalham os resultados preliminares de pesquisa sobre temas de especial interesse para
a salude pulblica.

1.2.6 Temas atuais

Estes incluem andlise da iniciativas, intervencBes em salide efou tendéncias epidemioldgicas
atuais, tanto nacionais quanto regionais, relacionadas a doengas e aos principais problemas
de salde nas Américas.

1.2.7 Cartas ao editor

Esclarecimentos, pontos de discussdo, ou outras cbservagiies sobre o contelido apresentado
na RPSP/PAIPH sdo bem-vindos. Cartas com comentarios sobre temas especificos em salide
plblica também serdo consideradas.

1.3 Idioma

Os manuscritos sdo recebidos em inglés, portugués ou espanhol. Recomenda-se
firmemente gque os autores os escrevam em sua lingua materna. O dominio
inadequado de um segundo idioma pode tornar confuso o significade do texto e,
frequentemente, ndo condira com a precisfo cientifica que requerem os artigos de pesquisa
de alta qualidade.

Momes formais de instituizBes, seja nos textos como na afiliacdo dos autores, ndo devem
ser traduzidos, a menos gue exista uma tradugido oficlalmente aceita. Ademais, os titulos
nas referénclas bibliografizas devem ser mantidos em seu idioma original.

1.4 Diretrizes e protocolos de pesquisa

A RPSP/PAIPH segue os Rzquisitos Uniformes para Manuscritos Submetidos a Revistas
Biomédicas, criado e atualizado pelo Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas
{ICMIE, sigla emn inglés), e esta listada entre os periddicos que seguem esses requisitos.
Es=as diretrizes incluem consideragtes éticas, autoria e colaboragéo, avaliagdo por pares,
conflitos de interesses, privacidade e confidencialidade, protegao de seres humanos e

animais, assim como questdes editoriais e de publicacdo, coma publicidade, publicacfes
superpostas, referéncias ¢ registro de ensaios clinicos. Consulte abaixe uma descricdo
detalhada de cada uma dessas diretrizes.

A RPSP/PAJPH espera gue os autores slgam os melhores protocolos de pesquisa disponivels.
Os protocolos de pesquisa sao descritos no Centro de Recursos da Rede EQUATOR. A
Biblioteca Nacional de Medicina (Mational Library of Medicine) dos Estados Unidos atualiza e
publica uma lista completa das principais diretrizes para a apresentacdo de relatos em
pesquisa biomédica. Além disso, na Secdo de Recursos para Autores da RPSP/PAJPH estdo
descritas as diretrizes e boas praticas adicionais para pesquisa e redagio cientifica.

Com base nas recomendagies da OMS e do ICMIE, a RPSP/PAIPH exige que os ensaios
clinicos sejam inscritos em um registro plblico de ensaios como condigdo para ser
considerados para publicagdo, O nimero inscrigdo do ensaio clinico deve ser publicado ao
final do resumo com um link ao registro correspondente. A RPSP/PAIPH nao estipula uma
base de registro em particular, mas recomenda aos autores que inscrevam os ensaios
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clinicos em um dos registros certificados pela OMS e pelo ICMIE, disponiveis na Plataforma
de Registro de Ensaios Clinicos Internacional.

1.5 Etica

A RPSP/PAIPH se compromete com os principlos éticos mals estritas para a conducéo de
pesquisas, conforme prev sto pela Declaragdo de Helsinque, 2013 (Espanhol) e las
International Ethical Guidelines for Health-related Research Involving Humans de CIOMS,
Quando se relata pesquisa realizada com seres humanos os autores devem incluir
informacgdes sobre os comités de ética que aprovaram o estudo antes de seu inicio. Os
estudos devemn ser aprovados no pais onde foram conduzidos. Se um estudo for
considerado isento de revisdo dos aspectos €ticos, os autores devem fornecer a
documentagdo para tal isengdo.

1.6 Conflito de interesses

Os autores devem revelar todas as Informacgdes sobre qualquer subvencdo ou subsidio para
cobrir os custos de pesquisa recebidos de entidades comerciais ou privadas, organizagao
nacional ou internacional, ou organismo de apoio a pesquisa, Estas declaragdes ajudam o
leitor a melhor compreender a relagdo entre os autores e as diversas entidades comerciais
que tenham interesse na informacio revelada no artige publicado.

A RPSP/PAIPH adere as recomendactes do ICMIE para a divulgagéo de conflitos de
interesses, O ICMJE solicita acs autores gque informem os quatro seguintes tipos de
informacg8o:

1. Associagdes com entidades comerciais que prestaram apoio ao trabalho informado no
manuscrito apresentado;

2. Associacdes com entidades comercials que poderiam ter interesse no manuscrito
apresentado;

3. Assoclacdes financelras que envolvam familiares; e

4. QOutras associagtes relevantes nao financeiras.

Os autores sdo os Unicos responsaveis pelos critérios expressos em seus textos, gue ndo
necessarlamente reflitem a opinido ou a politica da RPSP/PAIPH. A mencdo de empresas
especificas ou produtos de certos fabricantes nJo implica que sejam respaldados ou
recomendados em preferéncia a outros de natureza semelhante. Sempre gue possivel,
devem ser utilizados nomes genéricos para medicamentos ou produtos.

1.7 Direitos autorais

Como condigdo para publicagdo, a RPSP/PAIPH exige que os autores fornegam Informacio
indicando que o texto, ou qualquer contribuigdo similar, ndo tenha sido anteriormente
publicadc em formato impresso ou eletrinico, e que ndo esteja sendo simultaneamente
apresentado a qualquer outro periddico, até que a RPSP/PAIPH chague a uma decisdo com
respeito a sua publicaséo. Qualquer indicagio de possivel publicagio prévia em qualquer
outro formato deve ser informado por ocasido da submissdo do manuscrito e deve incluir
copla ou link da publicaco. Os autores sdo exclusivamente responsdveis por obter a
permissdo para reproduzir qualquer material protegido por direitos autorais contido no
manuscrito submetido. O manuscrito deve ser acompanhado de uma carta criginal
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relevantes, Os usuarios podem se registrar no website da Revista para receber o indice dos
artigos publicados.

Os links contidos nos metadados das base de dados levam diretamente ao texto completo
dos artigos publicados,

Os manuscritos da Revista também s30 disseminados atravas da uma lista de e-mails e da
conta de Twitter da Revista.

2 DIRETRIZES PARA A APRESENTACAO DE MANUSCRITOS
2.1 Critérios gerais para a aceitagido de manuscritos

A selegdo do material para publicagdo na RFSP/PAIPH se baseia nos seguintes critérios;

+ Adequagdo quanto ao alcance tematico da Revista;

» Validade cientifica, originalidade, relevancia e atualidade da informagéo;

+ Aplicabilidade fora de seu lugar de origem e na Regido das Américas como um todo;

« Cumprimento das normas da ética médica que rege a pesquisa conduzida com seres
humanos e animais;

« Cumprimento de protocolos especificos para a apresentacio de informagio de pesquisa;

« Coeréncia entre o projeto e a metodologia de pesquisa;

» Necessidade de atingir um certo equilibrio na cobertura tematica e geografica.

Qs manuscritos devemn cumprir com as especificagBes delineadas nessas Instrugtes e
Diretrizes para serem ace tos. Os autores devem ler cuidadosamente todas as secdes antes
de apresentar os documentos no sistema on-line, para assegurar que o documento satisfaca
as condicdes para publicacio.

Os manuscrites que ndo seguem o formato padrio da RPSP/PAIPH serdo devolvidos aos
autores imediatamente. O periddico pode, também, negar a publicacdo de qualquer
manuscrito cujos autores ndo respondam satisfatoriamente ao questionamento editorial.

O Editor-Chefe tomard a decis3o final de aceite ou ndo do manuscrito com base nas
recomendagdes decorrentes do procecso de avaliacio por pares, descrito na secio 1.8,

2.2 Especificacies para os manuscritos

Os manuscritos devem ser redigidos em software de processamento de texto em espago
duplo, em uma coluna, na fonte Times New Roman ou Arial, tamanho 12 pontos,

Para figuras e tabelas, deve-se usar o Microsoft Excel®, Power Point® ou outro software de
graficos. As figuras pedem aparecer colaridas ou em preto e branco, e eles devem ser
apresentados em um formato editavel.

Uma vez que artigos sejam aceitos para publicagdo, € possivel que seja solicitado aos
autores que enviem figuras e tabelas em formatos mais claros e legiveis,

2.3 Requisitos para formatacgao

A formatacdo geral para as diversas segies da RPSP/PAJPH e a seguinte:
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. , Namero
Namero Ndmero
- . . . . maximo de
Secao maximo de | maximo de
1 tabelas,
palavras referénclas 2
figuras
Arti d i
11995 de pesquisa 3500 35 5
original
Artigos de revisgo | 3 500 | 50 | 5
Relatos especlals | 3 500 | 35 | 5
ComunicagBes breves | 2 500 | 10 | 2
Opinifies e analises | 2 500 | 20 | 2
Temas atuals | 2 000 | 20 | 2
5 caso seja
Cartas ‘ . j Nenhuma
necessario

! Excluinde resumo, tabelas, figuras e referéncias,
? Contagem méxima de palavras para 5 tabelaa f figuras & 1000; para 2 tabelasffiguras, 400,

2.4 Titulo

O titulo do manuscrito deve ser claro, preciso e conciso, e induir todas as informagfes
necessarias para identificar o alcance do artige. Um bom titulo é o primeiro ponto de acesso
para o contelido do artigo e facilita sua recuperacdo em bases de dados e matores de
busca,

Os titulos nao podem exceder 15 palavras. Palavras ambiguas, jargao e abreviagies devem
ser evitados. Titulos separados por pontos ou divididos em partes também devem ser
evitados.

2.5 Autoria

A RPSP/PAIPH define autoria de acordo com as diretrizes do Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas (ICMIE) [sigla em inglés], recomendando que a autoria seja
baseada nos quatro seguintes critérios:

{1) ContribuicBes substancials @ concepgdo ou ao projeto do traba ho; ou a aquisigdo, @
analise ou a interpretacdo de dados para o trabalho; E

(2) Redacdo do trabalho ou revisdo critica do contelido intelectual relevante; E
(3) Aprovacao final da versao a ser publicada; E

{4) Manifestar concordancia em assumir responsabilidade por todos os aspectos do
trabalho, assegurando que as perguntas relacionadas com precisio ou integridade de
qualquer parte do estudo sejam apropriadamente investigadas e rasolvidas. Os autores
devem declarar, na carta de apresentacdo, a extenséo da contribuicdio de cada autor,

A inclusdo de outras pessoas como autores por motivos de amizade, reconhecimento, ou
outra motivacdo ndo cientifica constitui uma violacdo da ética em aesquisa.
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Mos casos em que um grande grupo multicéntrico tenha realizado o trabalho, o grupo deve
identificar os individuos que aceitam assumir responsabilidade direta pelo manuscrito. Os
nomes de instituicdes ndo devem ser traduzidos, a menos que exista uma traducdo oficial.

Colaboragdo se refere a supervisdo geral de um grupo de pesquisa ou apoio geral
administrativo; e assisténcia em redagfo, revisdo técnica, revisdo linguistica e verificagao
final.

2.6 Pagina de resumo e palavras-chave

O resumo é o segundo ponto de acesso a um artigo e deve permitir que os leitores
determinem a relevéncia do artigo e decidam se lerdo ou ndo todo o texto.

Os artigos de pesquisa original ou revisbes sistematicas devemn ser acompanhados de um
resumo estruturade de ndo mais de 250 palavras, subdividido nas seguintes segbes; (a)
Objetivos, (b) Métodos, (c) Resultados, e (d) Conclusdes.

Os outros tipos de contribuigfes também devem ser acompanhadcs por um resumo
informativo de n&o mais de 250 palavras.

O resumo ndo deve incluir nenhuma Informacdo ou conclusdes que ndo aparecam no texto

principal. Este deve ser escrito na terceira pessoa e ndo deve conter notas de rodapé,
abreviaturas desconhecidas nem citagBes bibliograficas.

As palavras-chave, extraldas do vocabulario dos DeCS (Descritores em Cléncias da Sadde),
da BIREME/OPAS/OMS efou, MeSH (Medical Subject Headings), da Biblioteca Nacional de
Medicina dos Estados Unidos (MNLM}, incluindo traducdes em portugués e espanhol, estdo
disponiveis para que os autores as selecionem ao apresentar o manuscrito. Seu emprego
facilita e torna mais especifica a busca e recuperacao do artigo em bases de dados a
motores de busca.

2.7 Corpo do artigo

Artigos de pesquisa original e revisdes sistematicas sdo, geralmente, organizades segundeo o

formato IMRAD (Introducdo, Materlais & métodos, Resultados e Discussdo).

Embora subtitulos possam ser necessarios ao longo do artigo, de maneira geral, o paragrafo

que da inicio ao manuscrito ndo precisa ser intitulado “Introducio”, visto que este titulo &
normalmente removido durante o processo de revisdo. No entanto, o objetive do artige
deve ser claramente declarado ao final da secdo Introdutdria.

As secBes "Resultados e Discussdo” podern requerer subtitulos. No caso das "Conclusfes”,
as quais devem estar incluidas ao final da segdo “Discuss3o”, também podem ser
identificadas mediante um subtitulo.

Os artigos de revisdo sao frequentemente estruturados de modo semelhante aos artigos de
pesquisa original, mas devem incluir uma secdo descrevendo os métodos usados para
selecionar, extrair e sintetizar os dados.

As comunicagies breves seguem a mesma sequéncia dos artigos originais, porem,
normalmente, omitem titulos de subdivisio.

QOutros tipos de contribuigfes ndo seguem nenhuma estrutura pré-definida e podem utilizar
outras subdivistes, em fungdo de seu conteldo,
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Quando sdo usadas abreviagies, estas devem ser definidas utilizando o termo por extenso
por ocasido de sua primeira utilizagdo no texto, seguido da abreviatura ou sigla entre
parénteses. Na medida do possivel, as abreviagbes devem ser evitadas. Em termos gerais,
as abreviagtes devemn refletir a forma extensa no mesmo idioma do manuscrito, com
excecdo das abreviaturas reconhecidas internacionalmente em outro idioma.

As notas de rodapé s8o esclarecimentos ou explicacdes a4 margem que interromperiam o

fluxo natural do texto, portanto, seu uso deve restringir-se ao minimo. Notas de rodapé séo

numeradas sequencialmente e aparecem aoc final da pagina na qual sdo citadas. Links ou
referéncias a documentos citados devem ser incluidos na lista de referéncias.

As citagles sdo essenciais ao manuscrito e devem ser relevantes e atuais, Servem para
identificar as fontes originals dos conceltos, métodos e das técnicas aos quais se referem,
decorrentes de pesquisa, 2studos e experiéncias anteriores, Tamb2m apoiam fatos e
opinides expressos pelo autor e apresentam ao leitor a informacéae bibliografica necessaria
para consultar as fontes primarias.

A RPSP/PAIPH segue os Raquisitos Uniformes do ICMIE para a Preparacda de Manuscritos
Submetidos a Revistas Biomédicas para referéncias (conhecidos ccmo "Estilo de
Vancouver"), que se base a, em grande parte, no estile do Instituto Americano de Normas
Macionais adaptado pela Biblioteca Nacional de Medicina dos Estados Unidos para as suas
bases de dados. OUs formatos recomendados para uma variedade de documentos e
aexemplos estdo disponiveis em Citing Medicine, segunda edigdo e neste link.

Exemplo:

Rabadan-Dieh| C, Safdia M, Rodin R;Trilateral Working Group on Childhood Obesity, Canada-United
States-Mexico Trilatera Cooperation on Childhood Qbesity Initiative. Rev *anam Salud Publica.
2016;40(2):80-4.

As referéncias devem ser numeradas consecutivamente, na orderr em que sdo mencionadas

pela primeira vez no texto, e identificadas por algarismos arabicos entre parénteses no
texto, nas tabelas e legendas.

Exemplos:
"Observou-se (3, 4) que...”
Qu;
“Warios estudos (1-5) mostraram gque...”

As referéncias citadas somente em legendas de tabelas ou figuras devem ser numeradas de
acordo com a sequéncia estabelecida mediante a primeira mengao da tabela ou figura em
particular, no corpo do texto.

Os titulos dos periddicos referidos devem ser abreviados segundo o estilo usado na Base de
Dados de Revistas, criada e atualizada pela Biblioteca Nacional de Medicina dos Estados
Unidos.

A lista de referéncias deve ser numerada sequencialmente e deve ser iniclada em nova folha

ao final do manuscrito. Tcdas as referéncias eletrénicas devem incluir a data de acesso,
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2.8 Tabelas e figuras

As tabelas apresentam informacdo — geralmente numérica — em uma disposicdo de valores
ordenada e sistematica em linhas e colunas. A apresentagdo deve ser de facil compreensao
para o leitor, complementando sem duplicar a informacao do textc. Informagdes estatisticas
em excesso podem ser, também, dificeis de interpretar. As tabelas devem ser transferidas
em separado dos arquivos de texto e apresentadas em formato editdvel (preferencialmente
arquivos Excel), e ndo como objetos extraidos de outros arquivos ou inseridos em
documentos Word, Cada tabela deve conter um titulo breve, porém completo, indicando
lugar, data e fonte da infcrmagdo. Os titulos de colunas, também, devem ser os mais
breves possivels e indicar a unidade de medida ou a base relativa (porcentagem, taxa,
indice etc.).

Informacdo que falta deve ser indicada por uma elipse (...). Se os dados ndo se aplicam, a
celula devera Indicar "NA" {ndo se aplica). Se algum desses mecanismos, ou ambos, for
utilizado, seu significado deve ser indlcado com uma nota de rodapé da tabela.

As tabelas ndo devem ser separadas por linhas verticais, devendo apresentar trés linhas
completas horizontais no total: uma abaixo do titulo, uma segunda sob os titulos da coluna,
& a terceira, ao final da tabela, acima das notas de rodapé.

As notas de rodapé de uma tabela devem ser indicadas com letras mindsculas eobrescritas,
em ordem alfabética: a, b, ¢, etc. As letras sobrescritas no corpo da tabela deverdo seguir
uma sequéncia de cima para baixo e da esquerda para a direita.

Os autores devem se certificar de incluir "chamadas” — pontos de refaréncia no texto a
todas as tabelas do texto.

Tabelas ou dados de cutra fonte publicada ou inédita devem ser reconhecidos e os autores
devemn obter permissdo prévia para inclui-los no manuscrito. Vide secdo 1.8, "Direitos
Autorais", para mais detalhes.

As figuras Incluem gréficos, diagramas, desenhos, mapas e fotografias. Devem ser usadas
para destacar tendéncias e ilustrar comparacdes de forma clara e exata. As figuras devem
ser de facil compreensdo e devem adicionar infermagio, em vez de repetir informacao
anterior do texto ou tabelas. As legendas devem ser breves, porém completas, devendo
incluir lugar, data e fonte da informacao.

As figuras devemn ser enviadas em arquivo separado, em seu formato original editavel,
seguindo os padrdes dos programas de software mais comuns (Excel, Power Point, Open
Office ou arquivos .eps).

Havendo espaco suficiente, a legenda de um grafico ou mapa deve estar incluida como
parte da prépria figura, Caso contrario, deve ser incluida em seu t'tulo. Em mapas e
diagramas deve ser indicada a escala em unidades do 51 (veja abalxo).

Se a figura ou tabela procede de outra publicagdo, a fonte deve ser identificada, e deve ser
obtida permisséo per escrito para reprodugfo deve ser obtida do titular dos direitos autorais
da publicacao original. Vide secdo 1.8, "Direitos Autorais”, para mais informacgao.
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Quando unidades de medida forem utilizadas, os autores devem usar o Sistema
Internacional de Unidades (5S1), com base no sistema métrico e organizado pelo Comité
Internacional de Pesos e Medidas (Bureau International des Poids et Mesures).

As abreviaturas das unidades ndo s8o pluralizadas (por exemplo, usar 5 km, ndo 5kms),
nem sdo seguidas de um ponto {escrever 10 mL, ndol0mL.), exceto ao final de uma cragdo.
Us algarismos devem ser agrupados de trés em trés & esquerda e & direita da virgula
decimal nos manuscritos em espanhol e portugués {ponto decimal nos manuscritos em
inglés), sendo cada grupo de trés algarismos separdo por um espago em branco,

Estilo correto:

12 500 350

1 900,05 (artigos em espanhol e em portugués)
1 900.05 (artigos em inglés)

Estilo incorreto:
12,500,350
1.900,05

Poderd ser usada uma calculadora para converter as unidades, os titulos e outras medidas
ao Sistema Internacional.

2.9 Sumissao do manuscrito

Os manuscritos devem ser apresentados exclusivamente por meic do sistema online de
gestdo de manuscritos da Revista,

Os autores serdo notificacos por e-mail do recebimento de seu manuscrito, & poderdao ver o
status dos seus manuscritos em qualguer momento a partir de sua conta na segdo Author
Center, em qualquer etapa do processo.

Todos os manuscritos devemn ser acompanhados de uma carta de apresentacao que inclua:

Informac@o sobre todos os relatos e apresentacfes antericres;

s Possiveis conflitos de interesses;

» Permissdo para reproduzir material anteriormente publicado;

+ Confirmacdo de que o manuscrito foi lido e aprovado por todos os autores, incluindo
a contribuicdo de cada autor;

« Informagdo adicional que possa ser (til aos Editores Assodados e ao Editor-Chefe,

A carta de apresentacdo deve ser incluida em um arquivo separads do restante do
manuscrito. Nomes e afiliagdo dos autores ndo devem ser incluidos em nenhuma parte do
documento principal (documento em Word; favor n3o enviar documentos em PDF), no
momento da submissdo.

Favor examinar 0s arquivos e os aspectos mencionados nessas instrugdes antes do envio de
seu manuscrito, certificando-se de que esteja cumprindo todas as CondicBes para a
Publicagdo, caso seu artigo seja aceito para publicagao.
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2.10 Correcdo do manuscrito

Os manuscritos sdo aceltos na condicdo de que a editora se reserva o direlto de efetuar
corregies necessarias em questdo de uniformidade, clareza e conformidade com o estilo da
RPSP/PAIPH.

Os= manuscritos aceitos pzra publicacio serio submetidos 4 correcio de estilo e, depaois,
serdo enviados ao autor correspondente para que responda as indagag@es do editor, e para
aprovar qualsquer correcfes. Se, durante esta etapa, o autor ndo responder
satisfatoriamente 3s indagagdes do editor, a Revista se reserva o direito de ndo publicar o
manuscrito. A fim de evitar atraso na publicacdo do nlmero correspondente, solicita-se aos
autores que devolvam o manuscrito corrigido, com sua aprovagio, até a data indicada na
mensagem que o acompanha.

A versdo definitiva em PDF sera enviada ao autor correspondente para aprovagdo antes da
publicac8o online. Os artigos serdo publicados nos formatos HTML e PDF.
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