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RESUMO

Introducio: Atualmente a ingestdo de s6dio na populacdo geral é dez vezes maior do que a
consumida no passado e pelo menos duas vezes maior que a recomendacgao atual da OMS que
€ de 2g por dia. No Brasil a média populacional da ingestdao de sédio ultrapassa 3,2g por dia.
No Maranhdo, ndo existem estudos que avaliaram o consumo de sal na populacdo geral,
entretanto, um estudo realizado na populacdo quilombola da cidade de Alcantara, identificou
que o consumo foi de 4,5g por dia. Embora a urina de 24h seja o método mais confidvel para
avaliar a excrecdo de sodio, ela apresenta considerdvel dificuldade aos participantes e aos
pesquisadores, podendo influenciar nas taxas de respostas em pesquisas representativas da
populacdo. No intuito de minimizar as dificuldades relacionadas aos erros da coleta de urina
de 24h, Kawasaki et al. e Tanaka et al. propuseram formulas preditoras da excrecdo renal de
sodio, usando amostras isoladas de urina. Objetivo: Determinar os niveis de excrecdo de
sodio pelas equacdes de Kawasaki e Tanaka em amostra isolada de urina em afrodescendentes
de Alcantara-Ma. Métodos: Este estudo esta inserido em uma pesquisa maior intitulada
Prevaléncia de doencga renal cronica no municipio de Alcantara, Estado do Maranhdo trata-se
de um estudo descritivo de natureza transversal, que avaliou a estimativa da excre¢ao urindria
de sédio em afrodescendentes. A coleta de dados do estudo original foi realizada mediante
entrevista por meio de formuldrio estruturado com questdes referentes as informacgdes
demogréficas, socioecondmicas, estilo de vida, doencas pregressas, consumo de
medicamentos, uso de servigos de saude e afericao da pressdo arterial, foram obtidas também
amostras urina, sangue e afericao dos indicadores antropométricos (indice de massa corpdrea
e circunferéncia da cintura) de agosto de 2012 a agosto de 2013. Resultados: A média da
excrecdo urindria de sédio em amostra isolada de urina para a equacdo de Kawasaki foi de
203,2 mmol/L + 84,9 mmol/L e 150,7 mmol/L + 47,3 mmol/L para a equacido de Tanaka. A
diferenga na estimativa da excrecao urindria de sddio entre ambas foi de 52,5 mmol/L + 40,5
mmol/L. Conclusao: Foi observado neste estudo que a equacdo de Kawasaki apresenta
valores mais elevados de excre¢do quando comparada com Tanaka, contudo a equacdo de

Tanaka tende a subestimar o valor da excrecdo para os homens.

Descritores: S6dio; Excrecao; Coleta de Urina; Populacdes Vulneraveis.



ABSTRACT

Introduction: actually sodium intake to the general population is ten times greater than that
consumed in the past and at least two times greater than the current WHO recommendation
that is 2g per day. In Brazil, the population average sodium intake exceeds 3,2 g per day. In
Maranhao, there are no studies evaluating salt intake in the general population, however, a
study conducted in the quilombola population of the city of Alcantara, identified that
consumption was 4.5g per day. Although 24-hour urine is the most reliable method to
evaluate the excretion of sodium, it presents considerable difficulty to participants and
researchers, can influence ing the response rates in representative surveys of the population.
In order to minimize interactions with 24-hour urine collection data, Kawasaki et al. and
Tanaka et al. proposed predictive formulas of renal sodium excretion using isolated urine
samples. Objective: To determine the levels of sodium excretion by the Kawasaki and
Tanaka equations in an isolated sample of urine in Afro-descendants of Alcantara-Ma.
Methods: This study is inserted in a larger study titled Prevalence of chronic renal disease in
the municipality of Alcantara, State of Maranhdo, is a descriptive cross-sectional study that
evaluated the estimation of urinary sodium excretion in Afro-descendants. The collection of
original data from the study was conducted through interviews using a questionnaire
structured with questions regarding demographic, socioeconomic information, lifestyle,
previous diseases, use of medications, use of health services and blood pressure measurement,
urine, blood and gauging of anthropometric indicators (body mass index and waist
circumference) were also obtained from August 2012 to August 2013. Results: The mean
urinary sodium excretion in an urine sample for the Kawasaki equation was 203,2 mmol/L +
84,9 mmol/L and 150,7 mmol/L + 47,3 mmol/L for the Tanaka equation. The difference in the
estimated urinary sodium excretion between the two was 52,5 mmol/L + 40,5 mmol/L.
Conclusion: It was observed in this study that the Kawasaki equation shows higher values of
excretion when compared to Tanaka, however the Tanaka equation tends to underestimate the

excretion value for men.

Keywords: Sodium; Excretion; Urine Specimen Collection; Vulnerable Populations.
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1 INTRODUCAO

O sédio e o cloreto sdo os componentes quimicos do sal comum, no entanto, o
sodio pode ser encontrado em outras formas (WHO, 2012). Estudos comprovam que sua
principal fonte na alimentacdo é o sal comum (40% de sddio), onde é empregado
rotineiramente na cozinha, no processamento dos alimentos e a mesa (NAKASATO, 2004), e
0s principais contribuintes para o seu consumo na dieta dependem do contexto cultural e dos
habitos alimentares de uma populagao (WHO, 2012).

No passado da humanidade, antes do desenvolvimento de técnicas agricolas e
pecudrias, a ingestdo de sal era menor que 1,5g por dia. Esse padrdo se manteve por muito
tempo, mas atualmente a ingestdo de sodio na populacio geral é dez vezes maior do que a
consumida no passado e pelo menos duas vezes maior que a recomendac¢do atual (BALDO;
RODRIGUES; MILL, 2015).

Em todo o mundo, a maioria das populagdes tem um consumo médio que excede
0 que é considerado 6timo. Em 2010, a média mundial de ingestdo de s6dio (com base na
andlise de ingestdes em 66 paises) foi estimada em 3,95g por dia (McLEAN, 2014). Portanto,
padrdes de consumo em diferentes populacdes devem ser considerados ao se determinar o
consumo.

Em paises com uma dieta de estilo ocidental, a maior parte da ingestdo (75% -
80%) € proveniente de alimentos processados, com apenas cerca de 10% estimados para sal
de adi¢do (McLEAN, 2014).

No Brasil a média populacional de ingestdo de sédio ultrapassa 3,2g por dia
(IBGE, 2011). Segundo Malachias et al. (2016), o consumo médio do brasileiro ¢ de 11,4 g
por dia de sal. E a ultima Pesquisa de Or¢amento Familiar (POF) de 2008 a 2009 (IBGE,
2011), o considera um importante marcador da qualidade da alimentagao.

No Maranhao, ndo existem estudos que avaliaram o consumo de sal na populacdo
geral, entretanto, estudo realizado em populacdo especifica de origem quilombola na cidade
de Alcantara, identificou que o consumo foi de 4,5¢g por dia, superando em mais de duas vezes
a recomendacdo da OMS que € de, no maximo, 2g por dia de s6dio ou 5g por dia de sal em
adultos. Seguindo a média relatada para a populacao brasileira (SANTOS, E.M. et al. 2018).

A avaliagao precisa do consumo de sédio pela populagdo € uma tarefa dificil, pois
os métodos disponiveis apresentam limitacoes. Os recordatdrios alimentares de 24h dependem
da memoria do individuo e das tabelas de composicdo nutricional que nem sempre

contemplam preparacdes regionais. Assim, a coletada de urina de 24h é amplamente
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considerada como o método padrdao-ouro para a avaliacdo da ingestdo e para comparar e
validar outros métodos de avaliacdo (MILL et al. 2012).

Embora a urina de 24h seja o método mais confidvel, esta envolve encargo
considerdavel aos participantes que podem influenciar nas taxas de respostas em pesquisas
representativas da populacdo. Dessa forma, o uso de uma unica coleta de urina pontual
apresenta muitas vantagens potenciais (McLEAN, 2014).

Estudos desenvolvidos por Tanaka et al. (2002) e Kawasaki et al. (1991)
propuseram formulas para estimar a excrecdo de sodio, por meio de equacdes preditivas para
a excrecdo de creatinina e de s6dio de 24 horas. Estas equacdes ja foram validadas para a

populacdo brasileira por Mill ef al. (2015).
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2 JUSTIFICATIVA

E bem estabelecido pela literatura que em consequéncia a persisténcia de
disparidades raciais, negros t€ém maior incidéncia de doengas e morrem mais precocemente,
em todas as idades e considerando que, do ponto de vista étnico, os descendentes africanos
representam o segundo maior grupo étnico da populacdo brasileira e que a avaliacdo do
consumo de sédio é uma tarefa dificil na populagdo geral e mais ainda em populacdes
minoritdrias e que, diferentes estudos jd evidenciaram que individuos negros t€ém uma maior
sensibilidade ao sédio quando comparados aos brancos e que poucos estudos avaliaram a
relac@o entre excre¢do urindria de sédio e fatores associados com grupos vulnerdveis como a
populacdo em questdo, o que destaca a importincia de assisténcia e atencao a saude relativa as
doencas e as condi¢des de vida destes grupos.

A avaliacdo da excrecdo urindria de sédio pode permitir o rastreamento de um
grupo com maior risco cardiovascular e renal para doencas cronicas ndo transmissiveis,
contribuindo assim para o planejamento de medidas mais eficazes voltadas a orientagdo,
prevencdo e promocao da saide na populacdo afrodescendente.

Tendo estas consideracdes em vista é que se propds a realizacdo do presente

estudo.



15

3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

e Determinar os niveis de excrecdo urindria de sédio pelas equacdes de Kawasaki e

Tanaka em amostra isolada de urina em afrodescendentes de Alcantara-MA.

3.2 Objetivos Especificos

e Descrever o perfil clinico epidemiolégico por sexo da populacdo estudada;

e Identificar os valores médios de excrecdo urinaria de sodio pelas equacdes de Tanaka

e Kawasaki em amostra isolada por sexo;

e Descrever a diferenga por sexo nos niveis de excre¢do urindria de sédio em amostra

isolada pelas equagdes de Kawasaki e Tanaka.
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4 REFERENCIAL TEORICO

4.1 Consumo de sédio e impacto para a saude

2

E sabido e comprovado que o alto consumo de sddio estd associado a diversas
doencas cronicas, dentre elas as principais sao a hipertensao arterial sistémica e a doenca renal
cronica (MALACHIAS, 2016).

O consumo excessivo de sédio € um dos principais fatores de risco para o
desenvolvimento de hipertensdo arterial. Globalmente, 7,6 milhdes de mortes prematuras,
cerca de 54% dos acidentes vasculares cerebrais e 47% das doencas isquémicas cardiacas, sdo
atribuidos a elevacao da pressao arterial (SARNO et al. 2013).

S@o indmeras as evidéncias que ddo suporte a associacdo entre ingestio elevada
de sddio e aumento da pressao arterial. No entanto o aumento da pressdo arterial ndo € a tinica
consequéncia da sobrecarga de sal na dieta. Além dos efeitos hemodinamicos, o excesso de
sal pode estar relacionado com alteracdes estruturais no miocdrdio, independente de seus
efeitos sobre a pressao arterial (MATSUI et al. 2008).

A hipertensdo arterial € a mais prevalente de todas as doencas cardiovasculares,
afetando mais de 36 milhdes de brasileiros adultos, sendo o maior fator de risco para lesoes
cardiacas e cerebrovasculares e a terceira causa de invalidez. A natureza assintomadtica dessa
doenca faz com que ela seja subdiagnosticada e consequentemente, sub-tratada, apesar de sua
alta prevaléncia (CIPULLO et al. 2009).

Dados da literatura, apontam evidéncias de que a hipertensdo arterial estd mais
relacionada ao contexto histérico de vida das populagdes inseridas em determinado grupo
étnico-racial do que as diferengas genéticas entre ragas. Dada a persisténcia de disparidades
raciais, evidéncias sistematicas indicam que os negros t€m maior incidéncia de doencgas e
morrem mais precocemente, em todas as idades. Dentre as doencas que acometem essa

populacdo, a hipertensido arterial aparece em destaque (BEZERRA et al. 2017).
4.2 Mecanismos reguladores da excrecao de sédio
O sédio € o principal eletrélito do meio extracelular, portanto, determina a

osmolaridade deste meio e deve ser mantido em niveis normais entre 135 e 145 mEq/L

(WRIGHT, 2012).
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Segundo Guyton e Hall (2017), em razdo do sédio e de seus anions associados
contabilizarem mais de 90% do soluto do liquido extracelular, sua concentracdo ¢é
determinada por absorcdo ou excrecdo renal, com o consequente ajuste da 4gua para manter a
tonicidade. O balanco entre sddio e dgua € regulado por estimulos osméticos e ndo-osmoéticos,
que estimulam a sede e a liberacdo de arginina-vasopressina ou mais comumente conhecida
como hormonio antidiurético (ADH) (WRIGHT, 2012).

O sistema nervoso central tem importante funcdo na regulacdo do balanco de
sodio mediante mecanismos neurais e humorais. O eixo hipotdlamo-hipdfise contém muitos
peptideos que servem como neurohormdnios regulando a homeostasia hidrica e eletrolitica
(WRIGHT, 2012).

Acredita-se que a vasopressina possua agdes antinatriuréticas junto com suas
acoes antidiuréticas. Isto é apoiado por uma preponderincia dos achados das linhagens de
células renais cultivadas e do tecido renal estudado isoladamente, demonstrando que a
vasopressina aumenta a reabsor¢do de sddio pela ativacdo do canal epitelial Na+ (ENaC)
(STOCKAND, 2010).

Segundo Stockand (2010) a vasopressina age em dois receptores, o V1 e o V2. Os
receptores V1 sdo mais abundantes nas células musculares lisas vasculares e a estimulagdao
favorece a contragdo. Os receptores V2 estdo nas células epiteliais, como as células principais
do néfron distal, e sua estimulacdo aumenta a reabsorcao renal de dgua.

A estimulacdo dos receptores V1, embora ndo esteja diretamente envolvida no
controle do transporte tubular de dgua e eletrélitos, aumenta a excrecdo de sédio por causa da
influéncia na pressdo arterial, volume circulante efetivo, taxa de filtracdo glomerular e
circulacio no sistema vasa recta. A ativacdo dos receptores V2 no néfron distal pela
vasopressina estimula a reabsorcdo de dgua livre promovendo o trafego dependente de AMPc
dos canais de dgua, aquaporinas, para a membrana luminal das células principais, permitindo
a retrodifusd@o da dgua no seu gradiente de concentracdo. Além disso, a vasopressina via
receptores V2 também modula a reabsor¢cdo discriciondria de sddio através das células
principais mediadas por ENaC (STOCKAND, 2010).

O sistema renal, além de constituir a tnica via de excrecio de s6dio de que dispde
o organismo, é também o unico capaz de responder diretamente as alteracdes da pressao
arterial com variacao da excre¢ao deste ion (MARTELLI, 2013).

O rim filtra grandes quantidades de s6dio no glomérulo, mas excreta uma fracao
muito pequena deste sodio na urina final. Sob a maioria das condic¢des, os rins excretam 95%

do sédio ingerido em taxas que correspondem a ingestdo dietética de sédio. Embora quase
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todo segmento de néfron participe da reabsor¢do de s6dio no rim normal, os segmentos
proximais (do glomérulo a mécula densa) e os segmentos distais (além da mdcula densa)
desempenham papéis diferentes (PALMER; SCHNERMANN, 2015).

Cerca de 60% a 70% da reabsor¢do total de s6dio ocorre ao longo do tibulo
contornado proximal e tdbulo reto proximal, porque a reabsor¢do estd isotOnica nesta parte
proximal do néfron, isso também ocorre para a reabsor¢ao de dgua. Enquanto os finos ramos
descendentes da alca de Henle absorvem 4gua, mas ndo o sédio, outros 25% a 30% do sédio
filtrado sdo reabsorvidos pela por¢ao ascendente, principalmente na parte espessa (PALMER;
SCHNERMANN, 2015).

Assim, no momento em que o fluido filtrado alcanca as células da mécula densa
na transi¢ao para o tibulo contornado distal, cerca de 90% do sodio filtrado foi recuperado. A
reabsor¢do de sodio, portanto, € principalmente uma funcdo do néfron proximal (tubulo
proximal e al¢a de Henle), enquanto o tibulo contornado distal e os ductos coletores corticais
e medulares contribuem com ndo mais do que 5% a 10% da reabsorcao total de sédio
(PALMER; SCHNERMANN, 2015).

O Sistema Renina Angiotensina Aldosterona (SRAA) desempenha funcio
significativa na protecdo do organismo quanto a perdas severas de sal e queda do volume
efetivo circulante (VEC). Em situagdes normais, é ativado quando ha queda do VEC,
diminuicdo da ingestdo de sal, estimulacdo simpdtica renal e queda da pressdao de perfusao
renal. E um dos principais sistemas envolvidos na regulacio da pressdo arterial, com sua
cascata bioquimica sendo iniciada com a liberacio de uma enzima denominada renina
(MARTELLLI 2013).

Pr6ximo ao corpisculo renal localiza-se a arteriola aferente de didmetro
relativamente largo, ndo apresentando membrana eldstica interna, com células musculares
lisas significativamente desenvolvidas e modificadas. Essas células foram denominadas de
células justaglomerulares, responsdveis pela sintese e liberagdo da renina. Proxima a elas, €
possivel observar um epitélio celular denominado de mdécula densa, cujas células estdao
localizadas no tdbulo distal do néfron, ambas formando o aparelho justaglomerular
(MARTELLLI 2013).

A renina é uma enzima liberada pelos rins, ela € sintetizada e armazenada em
forma inativa chamada pré-renina nas células justaglomerulares. A pré-renina € clivada em
renina e € liberada para exercer suas funcdes intra-renais. Ela age enzimaticamente sobre uma

proteina plasmatica denominada angiotensiogénio, liberando entdo um peptideo com 10
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aminodcidos, a angiotensina I, ela tem ligeiras propriedades vasoconstritoras, mas nao
suficientes para causar alteracdes significativas na circulagdo (GUYTON; HALL, 2017).

Posteriormente, sob a¢do da enzima conversora de angiotensina (ECA) contida no
endotélio vascular, principalmente pulmonar e renal, e/ou por enzima solivel no plasma, a
angiotensina I é convertida no octapeptideo angiotensina II (MARTELLI, 2013; GUYTON;
HALL, 2017).

A angiotensina II € um vasoconstritor extremamente potente, afetando inclusive a
funcdo circulatéria, entretanto sua meia vida no plasma é de cerca de 2 minutos, sendo
rapidamente inativada por enzimas chamadas angiotensinases. No rim a angiotensina II faz
com que a retencdo de dgua e sal aumente (GUYTON; HALL, 2017)

As acdes reguladoras da angiotensina II sio mediadas por receptores de superficie
celular que estdo acoplados a efetores por meio da proteina G, incluindo a fosforilase C e a
adenilciclase, apresentando quatro classes farmacologicamente distintas de receptores para as
angiotensinas: AT1, AT2, AT4 e AT1-7 (MARTELLLI, 2013).

Os receptores AT1 estdo localizados na membrana plasmdtica das células-alvo
para a angiotensina II como células da musculatura lisa vascular, adrenais, miocardicas e
cerebrais e parece ser o mediador das principais a¢des fisiopatolgicas, sendo por meio dele
que o SRAA influéncia de maneira significativa a regulacdao e controle da pressdo arterial
(MARTELLLI, 2013).

A angiotensina II provoca a liberacdo adrenal de aldosterona que, através de agdo
direta no tibulo distal, determina ao rim a reabsorcdo de quantidades elevadas de s6dio que
chegam aquela regido. Além disso, promove vasoconstricdo periférica, aumento na
contratilidade cardiaca, facilitacao da liberacdo de norepinefrina pré-sindptica e estimulagcdo
da sede (MARTELLI, 2013).

Um fendmeno conhecido como natriurese pressorica descreve a acao do peptideo
natriurético atrial (ANP) que € secretado, primariamente, por midcitos atriais em resposta ao
estiramento local dos dtrios, ele exerce efeito direto nos rins para aumentar muito
intensamente a excre¢do de sal e 4gua (GUYTON; HALL, 2017).

Nos rins, o ANP age em receptores especificos dos microvasos renais e epitélio
tubular, induzindo hiperfiltracdo, inibicao do transporte de sdédio e supressdo da secrecido de
renina, todos responsaveis por produzir diurese e natriurese. O ANP também diminui a
pressdo arterial e o volume intravascular por inibir a sintese de aldosterona tanto
indiretamente pela inibi¢do da secrecdo de renina, como diretamente por acdo nas células da

camada glomerulosa da adrenal (MARTELLI, 2013).
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4.3 Avaliacao do consumo e excrecao de Sédio

Aproximadamente 90% do sédio ingerido € excretado na urina durante o periodo
de 24 horas. Ha também perdas varidveis que ocorrem através do suor e das fezes, estima-se
que sejam em torno de 10% em condi¢cdes normais, mas podem ser maiores em climas
quentes, ou entre populacdes altamente ativas fisicamente (McLEAN, 2014).

Uma coleta precisa de urina de 24 horas reflete a ingestdo de forma confidvel.
Apesar de ser considerada o método padrao ouro para avaliar a excrecao, este método envolve
uma carga considerdvel sobre os sujeitos por sua dificuldade em coletar amostras completas e
precisas de urina de 24 horas. Este método pode ndo ser prético na saide publica ou em
levantamentos epidemioldgicos de grande escala (TANAKA et al. 2002), pois apresenta
dificuldades operacionais na coleta, sobretudo em pessoas de baixa escolaridade, a coleta de
urina em amostra isolada tem sido proposta como uma alternativa vidvel em estudos de base
populacional.

A possibilidade de usar uma tnica urina para estimar a excre¢ao urindria de s6dio
durante 24h tem recebido muita atenc¢ao recentemente. O uso de uma unica coleta de urina
isolada tem muitas vantagens, como por exemplo, ela pode ser incorporada de maneira
relativamente fécil a pesquisas envolvendo um grande nimero de individuo e pode ser
coletada em um unico encontro, evitando assim a necessidade de varias visitas (McLEAN,
2014).

Tanaka et al. (2002) e Kawasaki et al. (1991) desenvolveram formulas para
estimar a excrecdo de creatinina e de sddio, por meio de equagdes preditivas para a excrecao
de creatinina e de s6dio de 24 h.

Tanaka et al. (2002) desenvolveram formulas para predizer a excrecdo de sédio e
potassio urindrio em 24h, com base em amostras de urina isoladas, sendo que a amostra
deveria ser colhida entre 8h e 19h. Esta equacdo foi testada em 591 japoneses do estudo
INTERSALT.

Kawasaki et al. (1991), propuseram a avaliacdo do sodio utilizando a segunda
urina da manha, sendo exigido jejum para a coleta. Esta equacdo foi desenvolvida na
populacdo japonesa com idade de 20 a 79 anos (ZHOU et al. 2017).

As equagdes preditivas estimam a excrecdo de creatinina prevista para 24 h
(CrPr24h) a partir da idade, peso e altura, sendo a mesma equacdo para ambos 0s sexos no
caso do estudo de Tanaka ef al. (2002). J4 Kawasaki et al. (1991) desenvolveram equagdes

especificas por sexo.
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Equacdes de Tanaka et al. (2002).

* CrPr24h (mg) = [(14,89 x peso, kg) + (16,14 x estatura, cm) (2,04 x idade,
anos)] — 2.244,45

* NaUr (mEq) = [Na urina casual, mEq/L/(Cr urina casual, mg/dL x 10)] x
CrPr24 h (mg)

» Estimativa da excrecdao de Na24h (mEq) = 21,98 x NaUr0,392

Equacdes de Kawasaki et al. (1991).

Homens

* CrPr24h (mg) = [(15,12 x peso, kg) + (7,39 x altura, cm) (12,63 x idade, anos)]
79,9

Mulheres

* CrPr24h (mg) = [(8,58 x peso,kg) + (5,09 x altura, cm) (4,72 x idade, anos) —
74,95

* NaUr (mEq) = [Na urina casual (mEq/L) / (Cr urina casual mg/dL. X 10)] x
CrPr24h (mg)

« Estimativa da excre¢io de Na24h (mEq) = 16,3 X (V[(NaUr) x (CrPr24h)]

Recentemente Zhou et al. (2017), realizaram um estudo de validagdo na
populacdo chinesa, na provincia Jiangxi, utilizando amostra isolada de urina para as formulas
de Kawasaki, Tanaka e a férmula desenvolvida pelo International Cooperative Study on Salt,
Other Factors, and Blood Pressure (INTERSALT), confirmando novamente a eficicia das

formulas.

4.4 Hipertensao

Segundo Siervo et al. (2015) as doencas cardiovasculares sdo a principal causa de
mortalidade em todo o mundo, representando 30% de todas as mortes globais, incluindo tanto
aspectos hemodinamicos quanto os metabdlicos.

Segundo Malachias et al. (2016), a hipertensdo arterial (HA) € uma condicio
clinica multifatorial caracterizada por elevacdo sustentada dos niveis pressoricos maiores ou
iguais a 140 e 90 mmHg, pressao sistdlica e diastdlica respectivamente.

Frequentemente se associa a distirbios metabdlicos, alteracdes funcionais e/ou
estruturais de orgdos-alvo, sendo agravada pela presenca de outros fatores de risco, como
dislipidemia, obesidade abdominal, intolerdncia a glicose e diabetes mellitus. Mantém

associacdo independente com eventos como morte subita, acidente vascular encefdlico
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(AVE), infarto agudo do miocdrdio (IAM), insuficiéncia cardiaca (IC), doenca arterial
periférica (DAP) e doenga renal cronica (DRC) (MALACHIAS et al. 2016).

A hipertensao é a doenca cronica ndo transmissivel mais frequente, sendo que as
doencas cardiovasculares ainda sdo a principal causa de morte no Brasil (BEZERRA et al.
2013). Ela se tornou uma preocupacgdo crescente de satde publica, particularmente nos paises
em desenvolvimento, com uma prevaléncia estimada de 37,3%, em comparagdo com 22,9%
nas nagdes industrializadas. As projecdes sdo de que no ano de 2025, 75,0% das pessoas com
hipertensdo (1,17 bilhdo) no mundo estardo vivendo em paises emergentes (PICON et al.
2012).

Segundo a 7% Diretriz Brasileira De Hipertensao arterial o impacto médico e social
da hipertensdo arterial, mostrado em dados norte-americanos de 2015, estava presente em
69% dos pacientes com primeiro episodio de IAM, 77% de AVE, 75% com IC e 60% com
DAP. A hipertensado arterial ¢ responsdvel por 45% das mortes cardiacas e 51% das mortes
decorrentes de AVE (MALACHIAS et al. 2016).

James, Oparil, Carter ef al. (2014) relatam que na populagdo geral com idade
menor que 60 anos com pressdes sistolicas maiores ou iguais a 140 mmHg e diastdlicas
maiores ou iguais a 90 mmHg, o tratamento farmacolégico deve ser iniciado. O objetivo do
tratamento farmacolégico € manter os niveis pressoricos em valores menores que 140 e 90
mmHg para as pressdes sistolicas e diastdlicas respectivamente.

No Brasil, hipertensdo arterial atinge 32,5% (36 milhdes) de individuos adultos,
mais de 60% dos idosos, contribuindo direta ou indiretamente para 50% das mortes por
doenca cardiovascular (DCV). Junto com a diabetes mellitus, suas complica¢des cardiacas,
renais e AVE tem impacto elevado na perda da produtividade do trabalho e da renda familiar,
estimada em USS$ 4,18 bilhdes entre 2006 € 2015 (ABEGUNDE, et al. 2007).

Segundo Egan et al. (2015) a pré-hipertensao (PH) € uma condicdo caracterizada
por pressdo arterial sistolica (PAS) entre 121 e 139 mmHg e/ou por pressao arterial diastdlica
(PAD) entre 81 e 89 mmHg. Esta associa-se a maior risco de desenvolvimento de HA e
anormalidades cardiacas. Cerca de um terco dos eventos cardiovasculares atribuiveis a
elevacao da pressdo arterial ocorreram em individuos com PH.

Ha também uma associagdo direta e linear entre envelhecimento e prevaléncia de
hipertensdo arterial, relacionada ao aumento da expectativa de vida da populagdo brasileira,
atualmente 74,9 anos, visto que o aumento na populacido de idosos, maiores ou iguais a 60

anos na ultima década (2000 a 2010), foi de 6,7% para 10,8% (PINCON, et al. 2013).
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Na politica nacional de saide de 2013, a prevaléncia de hipertensdo arterial auto
referida foi estatisticamente diferente entre os sexos, sendo maior entre mulheres (24,2%) e
pessoas de raca negra/cor preta (24,2%) comparada a adultos pardos (20,0%), mas ndao nos
brancos (22,1%). O estudo Coracdes do Brasil observou a seguinte distribui¢dao: 11,1% na
populacdo indigena; 10% na amarela; 26,3% na parda/mulata; 29,4% na branca e 34,8% na
negra. O estudo ELSA-Brasil mostrou prevaléncias de 30,3% em brancos, 38,2% em pardos e

49,3% em negros (MALACHIAS et al. 2016).

4.5 Fatores associados

4.5.1 Raca

A “raga/etnia” sdo construgdes sociais, elas representam uma cole¢do de pessoas
organizadas em torno de ancestralidade e histdria, normas culturais, linguagem e identidade
social, além de caracteristicas bioldgicas compartilhadas devido a diferentes frequéncias de
genes selecionados (LASTER; SHEN; NORRIS, 2018).

O Brasil apresenta o maior contingente de afrodescendentes fora do continente
africano (CHOR; LIMA, 2005), e € a segunda maior nacdo negra do mundo, atrds somente da
Nigéria (BEZERRA et al. 2017). Segundo o censo de 2010 feito pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica, a populagdo negra passa a representar mais da metade dos brasileiros,
50,7%, com um aumento de 13,6% em sua participacdo, em relacdo a composicao presente no
Censo 2000 (IBGE, 2010).

No Brasil, os negros, de forma geral, ocupam as posi¢cdes menos qualificadas e
pior remuneradas no mercado de trabalho, sdo os que apresentam niveis mais baixos de
instrucdo e que residem em dreas com menos servicos de infraestrutura basica, que sofrem
maiores restricdes no acesso a servigcos de saide (FUNASA, 2005).

Quanto a mortalidade da populacdo negra, os estudos existentes indicam maior
vulnerabilidade a mortes por doencas cardiovasculares, causas externas (BATISTA, 2002);
mortalidade infantil (CUNHA, 2001) e materna (MARTINS; TANAKA, 2000) e por
HIV/aids entre mulheres (WERNECK, 2001).

Cunha (2001), mostra que a mortalidade infantil no Brasil é sempre maior para
filhos de maes negras e, embora em queda, diminui mais entre brancos, aumentando a

diferenca inter-racial.



24

A mortalidade da populacdo negra ¢ mais do dobro da branca para 6bitos por
doencas mentais, gravidez, parto e puerpério e causas mal definidas, sendo mais de 50% nas
infeccdes, causas enddcrinas, de pele, osteomuscular e geniturindrias, e mais de 40% nas
doengas do sistema nervoso, digestivo, respiratério e causas externas (FUNASA, 2005).

Conforme ficou cada vez mais claro que o metabolismo do s6dio desempenhava
um papel fundamental na regulacdo do volume sanguineo e da barostase, muitos
pesquisadores procuraram explicacdes para o excesso de prevaléncia de hipertensdo afro-
americana em fatores relacionados ao manejo renal do so6dio, presumivelmente sob controle
genético (KAUFMAN; HALL, 2003).

Formulou-se entdo uma hipétese onde a escraviddo que forneceria uma explicacdo
genética para a disparidade entre negros subsaarianos e negros americanos. A especulacao
logo se concentrou em processos de selecdo no comércio de escravos € na viagem
transatlantica. Segundo a teoria, os escravos sofreram privacdo de dgua e sal durante a
travessia e aqueles que sobreviveram apresentariam uma resposta adaptativa para reter o sédio
(KAUFMAN; HALL, 2003).

Segundo Chun et al. (2008), os negros em comparac¢ao com os brancos, t€m niveis
mais baixos de atividade da renina plasmdtica e aldosterona e s3o mais propensos a
desenvolver hipertensdo que € sensivel ao sal, entretanto achados consistentes apontam que os
negros tém maior reabsorc¢do renal de sédio.

Ademais ainda existem evidéncias de que a hipertensdo arterial estd mais
relacionada ao contexto histérico de vida das populagdes inseridas em determinado grupo

étnico-racial do que as diferencas genéticas entre racas (BEZERRA, et al. 2013, 2017).

4.5.2 Idade

O envelhecimento populacional resulta em mais incapacidades e maior carga de
doencas cronico-degenerativas, associado aos fatores socioecondmicos e de saide publica, e
este alicerca as mudangas no perfil de morbimortalidade da populacio (OLIVEIRA;
MADEIRAS; LIMA, 2015).

Estudos afirmam que houve um aumento na populac¢do de idosos com 60 anos ou
mais na ultima década (2000 a 2010), de 6,7% para 10,8%. O aumento da expectativa de vida
da populagdo brasileira, atualmente 74,9 anos (MALACHIAS et al. 2016).

O envelhecimento acarreta um declinio nas funcdes fisioldgicas de vérios orgaos e

sistemas. O declinio progressivo e inexordvel da funcdo renal e faz do rim um dos 6rgaos
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mais afetados pela idade. O envelhecimento renal é um processo multifatorial em que o
género, o background genético e outros mediadores chave, como a inflamacdo crénica e o
stress oxidativo, desempenham um papel critico (MARTINS, 2015).

Quanto ao envelhecimento da fung@o renal também sobrepdem-se as lesdes
associadas a doengas e a capacidade do rim concentrar e diluir urina também diminui. Por
conseguinte, o idoso € mais propenso a distirbios hidroeletroliticos (MARTINS, 2015).

A taxa de filtracdo glomerular também diminui acentuadamente com a idade,
mesmo na auséncia de doenga renal. E comumente assumido que, aos 80 anos de idade, a taxa
de filtracdo glomerular é aproximadamente 50% dos valores observados apds a puberdade.

Além disso esse declinio é acelerado por comorbidades, como aterosclerose, diabetes e

doencgas cardiovasculares (IVERSEN et al. 2018).

4.5.3 Sobrepeso e obesidade

A obesidade, definida de uma maneira simplificada, é o acimulo excessivo de
gordura corporal em extensdo, que acarreta prejuizos a saude, tais como dificuldades
respiratrias, problemas dermatoldgicos e disturbios do aparelho locomotor, além de
favorecer o surgimento de enfermidades potencialmente letais como dislipidemias, doencas
cardiovasculares, diabetes tipo II. Contudo, o grau de excesso de gordura, sua distribuicdo
corpdrea e as consequéncias para a saude apresentam variacdo entre os obesos (PINHEIRO;
FREITAS; CORSO, 2004).

A OMS (2015) assinala que sobrepeso e obesidade constituem maiores fatores de
risco para muitas doengas cronicas, tais como diabetes, doencas cardiovasculares e cancer.

Para definir obesidade e sobrepeso usa-se o célculo do Indice de Massa Corporal
(IMC) que divide o peso em quilogramas pelo quadrado da altura em metros (kg/m2). IMC
igual ou maior que 25 kg/m? configura sobrepeso e IMC igual ou superior a 30 kg/m? define
obesidade. Entretanto o IMC nao permite aferir diferenciadamente o peso de musculos e
gordura. Para diagndstico mais preciso, € indicado aferir circunferéncia da cintura e relacdo
cintura-quadril (WANNMACHER, 2016).

Medidas da circunferéncia da cintura acima de 102 cm para homens e de 88 cm
para mulheres sdo indicativas de alto risco para multiplas doengas associadas a obesidade
(WANNMACHER, 2016). Medidas acima de 94 cm nos homens e 80 cm nas mulheres
revelam risco aumentado (BRANDAO; SOARES, 2018).
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Dados globais da OMS (2015) apontam que em 2014 mais de 1,9 bilhdes de
adultos estavam com sobrepeso, dos quais 600 milhdes eram obesos, correspondendo a 13%
da populagdo adulta do planeta.

No Brasil, dados do VIGITEL de 2014 revelaram, entre 2006 e 2014, aumento da
prevaléncia de sobrepeso (IMC > 25 kg/m2), de 43% para 52,5%. No mesmo periodo,
obesidade (IMC > 30 kg/m2) aumentou de 11,9% para 17,9%, com predominio em individuos
de 35 a 64 anos e mulheres (VIGITEL apud MALACHIAS et al. 2016) e que dentre os idosos
brasileiros (> 65 anos), mais de 60% sao hipertensos (ANDRADE et al. 2014).
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5 METODOS

5.1 Delineamento do estudo

Este estudo estd inserido em uma pesquisa maior intitulada Prevaléncia de doenga
renal cronica no municipio de Alcantara, Estado do Maranhdao “PREVRENAL”. Trata-se de
um estudo descritivo de natureza transversal, que avaliou a estimativa da excrecao urindria de

sodio em afrodescendentes.

5.2 Populaciao e Amostra

Para o calculo do tamanho da amostra, a fim de se determinar o valor médio da
excre¢do urindria de sodio do PREVRENAL, foi realizado um piloto com 76
afrodescendentes da populagdo estudada. Assumindo uma taxa média de excrecdo de sddio de
211,4 mmol / d, desvio padrdo de 71,4 mmol / dia e um erro de amostragem de 7 mmol / dia,
foi obtido um tamanho de amostra de 810 individuos. Considerando eventuais perdas, a
amostra foi aumentada em 10%. Para este estudo foi utilizado dados ja coletados do
PREVRENAL, portanto foram utilizados os 1.162 individuos do estudo.

Compuseram o estudo original individuos de ambos os sexos com idade igual ou
superior a 18 anos, selecionados por um processo de amostragem probabilistica aleatéria em
dois estdgios, sendo o primeiro setor censitario, representado pelas comunidades quilombolas,
o segundo pelo domicilio.

Todos os individuos com idade igual ou superior a 18 anos localizados em cada
domicilio que aceitaram participar do estudo foram entrevistados. Os individuos que
aceitaram participar do estudo receberam explicacdes sobre o objetivo do estudo e assinaram

o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

5.3 Critérios de inclusao

Participaram do estudo individuos de ambos os sexos com idade igual ou superior
a 18 anos localizados em cada setor censitdrio sorteado. Todo os individuos de cada domicilio
sorteado na faixa etdria maior igual a 18 anos que aceitaram participar do estudo, receberam
explicagdes sobre o objetivo do estudo e assinaram um Termo de Consentimento Livre

Esclarecido (TCLE).
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5.4 Critérios de nao inclusio

N3o foram incluidos neste estudo individuos menores de 18 anos, maiores ou
iguais a 60 anos, gestantes, portadores de doenca cronica consumptivas (cancer ou sindrome
da imunodeficiéncia adquirida), doencas hematoldgicas, doencas autoimunes, infec¢ao
sist€émica ou do trato geniturindrio, doenca renal cronica e/ou aguda em terapia dialitica e
aqueles em uso de medicagdes imunossupressoras ou com distirbios tireoidianos baseados na

historia clinica e exame fisico.

5.5 Coleta de Dados

Para este estudo foi utilizado o banco de dados do PREVRENAL. A coleta de
dados do PREVRENAL, incluiu professores e estudantes dos Cursos de Medicina, Nutri¢io e
Enfermagem da Universidade Federal do Maranhio (UFMA) e profissionais de sadde
integrantes do projeto de pesquisa.

Todos os pesquisadores diretamente envolvidos no projeto foram treinados sobre
os procedimentos de execucdo do projeto, como preenchimento do formulério, termo de
consentimento e afericdo da pressdo arterial, antropometria, assim como no que se refere ao
sigilo de informacdes.

A coleta de dados do estudo original foi realizada de agosto de 2012 a agosto de
2013 e ocorreu em duas etapas. A primeira etapa do estudo consistiu da coleta de dados em
domicilio, mediante entrevista por meio de formuldrio estruturado com questdes referentes as
informacdes demogréficas, socioecondmicas, estilo de vida, doencas pregressas, consumo de
medicamentos, uso de servicos de saide e afericdo da pressdo arterial. Na segunda etapa,
foram obtidas a coleta de material bioldgico (urina, sangue) e afericdo dos indicadores
antropométricos (IMC, CC). Seguindo a metodologia do estudo original PREVRENAL.

A excrecdo urindria de sodio foi estimada pelas equacdes de Kawasaki, Itoh,
Uezono et al. (1993) especificada por sexo e Tanaka er al. (2002), ja validada no Brasil e
descrita abaixo. A partir da creatinina predita (CrPre24h) e a relacio sédio/creatinina na urina

casual (NaUr), foi estimado o contetdo total de sédio na urina de 24h (Na24h).

° CrPre24h (mg) = [(15,12 x peso, kg) + (7,39 x altura, cm) - (12,63 x idade)] — 79,9

(Homem);
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° CrPre24h (mg) = [(8.58 x peso, kg) + (5,09 x altura, cm) - (4,72 x idade)] — 74,95
(Mulher).
. NaUr = Na (mEg/L) em amostra de urina /Cr (mg/dL) em amostra de urina
. Na24h (mg) =23 x 16,3 x [(NaUr x 10) x CrPre24h]0.5.

Equacao de Tanaka:
. CrPr24h (mg) = [(14,89 x peso, kg) + (16,14 x estatura, cm) (2,04 x idade, anos)] —
2.244.45
° NaUr (mEq) = [Na urina casual, mEq/L/(Cr urina casual, mg/dL x 10)] x CrPr24 h
(mg)

Estimativa da excrecdo de Na24h (mEq) = 21,98 x NaUr"3%?

Os dados coletados foram armazenados em um banco de dados especifico criado

no programa EPI INFO 2000 e foram digitados duas vezes por pessoas diferentes.

5.6 Analise dos Dados

As varidveis qualitativas sdo apresentadas por meio de frequéncias e porcentagens
e as quantitativas por média e desvio padrdo (média + DP) ou mediana (P25-P75),
estratificadas por sexo. Para verificar a normalidade das varidveis quantitativas foi utilizado o
teste Shapiro Wilk.

Como as variaveis em estudo ndo apresentaram distribui¢cao normal, o teste Mann-
Whitney foi utilizado para comparagdo entre as varidveis de interesse por sexo, € o teste de
Wilcoxon foi utilizado para avaliar a diferenca entre a estimativa da excrecao de sddio pelas
equacgoes Kawasaki e Tanaka.

Em todos os testes estatisticos, o nivel de significancia adotado foi de 5% para
rejeicdo da hipétese de nulidade, e os dados foram avaliados no Programa STATA versao

14.0.

5.7 Aspectos Eticos da Pesquisa

Em cumprimento aos requisitos exigidos pela Resolu¢do 466/2012 do Conselho
Nacional de Sauide para pesquisas envolvendo seres humanos, o referido projeto foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario/lUFMA sob o Parecer

Consubstanciado N°. 13.942/ 2012.
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Tabela 1. Distribuicdo das varidveis segundo caracteristicas socioecondmicas e antropométricas, por sexo em
afrodescendentes de Alcantara — MA, 2013.

Variavel Total Masculino Feminino p-valor
n (%) n (%) n (%)
Idade (anos) 0.320
18-29 360.00 (30.98) 179.00 (31.57) 181.00 (30.42)
30-39 279.00 (24.01) 137.00 (24.16) 142.00 (23.86)
40-49 285.00 (24.53) 145.00 (25.57) 140.00 (23.53)
50-59 238.00 (20.48) 106.00 (18.70) 132.00 (22.19)
Cor 0.579
Brancos 158.00 (10.70) 73.00 (9.91) 85.00 (11.49)
Pretos e Pardos 1310.00 (88.69) 660.00 (89.55) 650.00 (87.84)
Outros 9.00 (0.61) 4.00 (0.54) 5.00 (0.68)
Escolaridade (anos) 0.027
> 8 anos 603.00 (40.85) 300.00 (40.76) 303.00 (40.95)
< 8 anos 873.00 (59.15) 438.00 (59.24) 437.00 (59.05)
CCEB 0.802
B 166.00 (11.28) 85.00 (11.55) 81.00 (11.02)
C 3.00 (0.20) 2.00 (0.27) 1.00 (0.14)
DeE 1304.00 (88.53) 649.00 (88.18) 653.00 (88.84)
Renda (saldrios minimos) 0.010
<1 847.00 (57.66) 415.00 (56.62) 432.00 (58.69)
>la<2 562.00 (38.26) 286.00 (39.02) 276.00 (37.51)
>2 60.00 (4.08) 32.00 (4.36) 28.00 (3.80)
Tabagismo <0.001
Sim 161.00 (10.89) 124.00 (16.80) 37.00 (4.99)
Nao / parou 1,318.00 (89.11) 614.00 (83.20) 704.00 (95.01)
Etilismo <0.001
Sim 626.00 (42.33) 417.00 (56.50) 209.00 (28.21)
Nao / parou 854.00 (57.67) 321.00 (43.50) 532.00 (71.79)
IMC (Kg/m? <0.001
Baixo peso 50,0 (3.38) 24.00 (3.25) 26.00 (3.51)
Normal 759,0 (51.32) 463.00 (62.74) 296.00 (39.95)
Sobrepeso 490.00 (33.13) 215.00 (29.13) 275.00 (37.11)
Obesidade 180.00 (12.17) 36.00 (4.88) 144.00 (19.43)
C/C (em) <0.001
Normal 794.00 (53.68) 618.00 (83.74) 176.00 (23.75)
Risco elevado 239.00 (16.16) 82.00 (11.11) 157.00 (21.19)
Risco muito elevado 446.00 (30.16) 38.00 (5.15) 408.00 (55.06)

CCEB: Critério de Classificacio Econdmica Brasil. IMC: Indice de massa corporal. C/C: Circunferéncia de cintura.
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A amostra do estudo consistiu-se de 1.162 participantes, 88,69% dos entrevistados
se autodeclararam negros ou pardos, 51,20% eram mulheres. Embora a amostra seja
predominante para sexo feminino, os homens eram mais jovens, 31,57% estavam na faixa
etaria de 18-29 anos e possuiam menos de 8 anos de escolaridade (59,24%).

Segundo CCEB, 88,53% da amostra estavam inseridos nas classes D e E e
recebiam menos de um saldrio minimo 57,66%. Quanto ao tabagismo a prevaléncia foi de
10,89% e 57,67% relataram nao consumir alcool, p-valor <0.001.

Considerando as caracteristicas antropométricas avaliadas pelo IMC, 51,32% dos
afrodescendentes apresentaram IMC normal, porém 37,11% das mulheres tinham sobrepeso.
Em relacdo ao CC 53,68% da mostra apresentava parametros normais, contudo, as mulheres

tinham risco cardiovascular muito elevado (55,06%).

Tabela 2. Distribuicao das varidveis segundo caracteristicas clinicas e bioquimicas, por sexo em

afrodescendentes de Alcantara — MA, 2013.

Variavel Total Masculino Feminino p value

PAS mmHg 129.65 £21.49 131.64 £19.03 127.66 +23.53 <0.001
PAD mmHg 76.85 + 11.66 76.50 £ 11.66 7720 £11.65 0.927
Glicemia de jejum (mg/dL) 103.35 +32.28 102.06 +£27.92 104.63 +36.08 0.985
Colesterol Total (mg/dL) 191.00 + 46.09 180.06 +40.03 201.83 £49.06 <0.001
HDL-c mg/dL 49.18 +17.33 47.50 +13.90 50.86 +20.03 <0.001
LDL-c mg/dL 117.36 +38.41 109.11 +34.49 125.54 +40.32 <0.001
Triglicerideo 124.65 + 80.55 119.87 +£75.95 129.41 + 84.66 0.0131
Creatinina 0.75+0.19 0.85+0.145 0.65 +0.18 <0.001
CKD-EPI 105.86 + 18.94 104.90 £17.92 106.81 +19.86 0.009

Dados sdo apresentados em média + DP. PAS: Pressdo arterial sist6lica. PAD: Pressdo arterial diast6lica. HDL-
c: High density lipoprotein-cholesterol. LDL-c: Low density lipoprotein-cholesterol. CKD-EPI: Chronic Kidney

Disease Epidemiology Collaboration (férmula).

Em relacdo as caracteristicas clinicas e laboratoriais os afrodescendentes do sexo
masculino tiveram médias de PAS maior (131,64 + 19,03) p-valor <0.001 e diferenga pouco
significativa na PAD (76.50 + 11.66) p-valor 0.985. A média de glicemia de jejum foi de

(103,35 mg/dL + 32,28 mg/dL), sendo encontrado nas mulheres valores médios mais elevados
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de glicemia de jejum (104,63 mg/dL + 36,08 mg/dL), colesterol total (201,83 mg/dL + 49,06
mg/dL), LDL-c (125,54 mg/dL + 40,32 mg/dL) e triglicerideos (129,41 mg/dL + 84,66
mg/dL), ja os homens tiveram menores niveis de HDL-c (50,86 mg/dL + 20,03 mg/dL).

A funcdo renal quando avaliada pela creatinina, mostrou valores mais elevados
para os homens (0,85 mg/dL + 0,145 mg/dL). Todavia a taxa de filtracdo glomerular
estimada pela equacdo do CKD-EPI, foi maior nas mulheres (106,81 £ 19,86).

Tabela 3. Diferenca entre a estimativa da excrecdo de sédio por meio das equagdes de Kawasaki e Tanaka, por

sexo em afrodescendentes de Alcantara — MA, 2013.

Estimativa da excrecio de sodio Total Masculino Feminino p value
n=1164 n= 569 n=595

Equacdo de Kawasaki 203.20 £84.90 204.80 =77.90 201.70 £9110 0.780

Equagdo de Tanaka 150.70 +47.30 144.60 +77.90 156.60 +51.10 0.503

Dif 52.50 £40.50 60.20 £ 36.90 45.10 £42.30

p-valor <0.001 <0.001 <0.001

Dif — diferenga entre a estimativa da excrecdo de sédio por meio das equacdes de Kawasaki e Tanaka. Dados sdo
apresentados em média + DP. Teste Mann-Whitney - comparar as estimativas da excre¢do de sédio por sexo.

Teste de Wilcoxon - avaliar a diferenca entre as estimativas da excrec¢do de sédio.

A média da excregdo urindria de s6dio em amostra isolada de urina foi (203,2
mmol/L + 84,9 mmol/L) para equacdo de Kawasaki e de (150,7 mmol/L + 47,3 mmol/L) para
a equacgdo de Tanaka. A diferenca na estimativa da excrecao urindria de sédio entre ambas foi
de (52,5 mmol/L + 40,5 mmol/L) e p-valor <0.001. Entretanto a diferenca na média de
excrecao urindria mensurada pela equacdo de Kawasaki foi maior de no sexo masculino (60,2

mmol/L + 36,9 mmol/L) p-valor <0.001.
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7 DISCUSSAO

Condic¢des de vulnerabilidade foram identificadas neste estudo ao se constatar que
a populagdo estudada estava predominantemente inserida nas piores classes sociais, D e E, e
com piores rendas, 57,66% da amostra vivem com renda inferior a um saldrio minimo. Estes
dados assemelham-se aos obtidos por Bezerra et al. (2017), em populacdo quilombola do
sudeste da Bahia, onde observou que 82,6% dos individuos estavam inseridos nas classes D e
E, e que 44,3% nao apresentavam renda fixa.

Em conformidade com os nossos achados, Melo e Silva (2015) abordando
individuos das comunidades pertencentes ao conjunto de quilombos do “Mola”, no municipio
de Cametd, no estado do Pard, evidenciaram uma baixa renda familiar, dado que 82,0% dos
entrevistados declaram viver com menos de um saldrio minimo por més.

Conforme a literatura, baixa renda e escolaridade tendem a gerar vulnerabilidades
na sadde, sendo que estas, sdo habitualmente relacionadas as populacdes negras, atrelado a
1sso essas comunidades também vivenciam vulnerabilidades sociais, tendo um nivel
insatisfatorio de assisténcia e caréncia de servigos publicos (GOMES et al. 2013).

Em relacdo a idade, nossa amostra foi predominantemente jovem, com 30,98% de
individuos na faixa etdria entre 18-29 anos, com distribui¢c@o similar entre homens e mulheres.
Muitos estudos com populagdes vulnerdveis semelhantes ao nosso, como os de Bezerra et al.
(2013, 2017), Melo e Silva (2015) e de Gomes et al. (2013), observaram que sua maior
parcela amostral também se concentrava na faixa etaria de 18-29 anos.

Em relagdo a escolaridade nosso estudo corrobora aos resultados encontrados por
Bezerra et al. (2017), tendo 57,6% grau de instru¢cao menor que quatro anos de estudo formal.

Outras pesquisas ratificam nossos achados, como Soares e Barreto (2014)
apresentaram, em seu estudo com quilombolas em Vitéria da Conquista, uma prevaléncia de
90,4% de escolaridade inferior a oito anos. Do mesmo modo Gomes et al. (2013), Melo e
Silva (2015), demonstram que a populacdo negra, principalmente as de origem quilombola
vem apresentando linearidade no que diz respeito a prevaléncia de baixa escolaridade, dado
que mais de 70% de suas amostras apresentaram escolaridade abaixo de 8 anos de estudo
formal.

A literatura € explicita ao afirmar que populacdo negra geralmente adoece mais e
tem mais complicagdes, em todas as idades (BEZERRA et al. 2017). Segundo Cordovil e

Almeida (2018) uma das explicacOes para essa afirmacdo € que estas populagdes enfrentam
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caréncia e dificuldade de acesso na assisténcia a satdde, sendo estas profundamente
relacionadas a renda e ao nivel de instrugdo.

Conforme Melo e Silva (2015) e Gomes et al. (2013), as populacdes descritas
como vulnerdveis t€ém demonstrado menor acesso e consequente menor utilizacdo de servicos
de satde, menor disponibilidade de servicos, baixa renda e escolaridade, estabelecendo uma
associacao positiva com a prevaléncia de doengas cronicas.

A respeito de tais assertos Rocha-Brischiliari et al. (2014) observou que a
presenca de doencgas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) tende a aumentar em individuos
com menor escolaridade no aspecto geral. E em individuos autodeclarados de cor negra essa
chance aumenta para 4,49 (p=0,01) vezes de desenvolver alguma DCNT em comparacdo com
nao negros.

Observamos uma baixa prevaléncia de tabagismo em nosso estudo, apenas
10,89%, relataram fumar. Gomes ef al. (2013), Bezerra et al. (2013, 2017), Soares e Barreto
(2014) também encontraram baixa prevaléncia. Entretanto, Melo e Silva (2015) que também
avaliou individuos com caracteristicas semelhantes constatou que 34,5% fumavam e dentre
estes 31,6% fumavam mais e dois cigarros por dia.

Ainda sobre o tabagismo Rocha-Brischiliari et al. (2014) demonstrou que
fumantes apresentam um risco 2,0 vezes maior (p<0,02) e ex-fumantes 1,68 vezes (p<0,03)
para o desenvolvimento de doencgas cronicas ndo transmissiveis quando comparado aos nao
fumantes.

Quanto ao etilismo tivemos uma alta prevaléncia entre os homens, com 56,50%,
discordando dos resultados de Bezerra et al. (2013, 2017), que identificou em sua amostra que
mais de 80% ndo faziam uso de dlcool.

Acerca do indice de massa corpdrea, observamos que os homens eram eutréficos,
62,74% com IMC entre 18,5 a 24,9 kg/m>. Contudo, houve predominéncia de sobrepeso e
obesidade entre as mulheres, dado que mais da metade apresentavam IMC > a 25 kg/m?.

Cordovil e Almeida (2018) em seu estudo com populagdes negras no municipio
de Salvaterra, na Ilha do Maraj6, obtiveram dados similares aos que observamos, onde as
mulheres apresentavam altas propor¢cdes de sobrepeso e obesidade, sendo em sua amostra
27,84% de sobrepeso e 25% de obesidade. Igualmente Soares e Barreto (2014) obtiveram
valores totais de IMC elevados para as mulheres, sua parcela feminina mostrou-se com 35,8%
para sobrepeso € 16,7% para obesidade.

Os estudos de Bezerra et al. (2013, 2017) ndo fazem distingdo entre sexo para a

varidvel IMC, porém em valores totais eles também corroboram com o nosso estudo, visto
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que a predominincia de suas amostras encontrava-se eutréfica, e com niveis de sobrepeso e
obesidade préximos ao deste estudo.

Soares e Kochergin (2018), avaliando fatores associados a obesidade em
individuos idosos afrodescendentes em uma populacdo de faixa etdria diferente da nossa
evidenciaram uma maior prevaléncia de obesidade entre as mulheres. Estes achados reforcam
os dados da POF 2008-2009, na qual a obesidade foi mais prevalente entre as mulheres de
todas as faixas de idade e de todas as regides do pais, quando comparadas com os homens
(IBGE, 2011).

Quanto a circunferéncia da cintura observamos que as mulheres apresentaram CC
com risco muito elevado para o desenvolvimento de doencas cardiovascular, nossos achados
mostram-se divergentes aos de Bezerra et al. (2017), que observou apenas 8,9% de risco
muito aumentado para doencgas cardiovasculares. Contudo o autor ndo analisou os dados por
sexo. Ja Cordovil e Almeida (2018) encontraram 70,45% do sexo feminino classificado na
categoria de risco para DCV.

Os dados referentes a circunferéncia da cintura dos afrodescendentes estudados
por Soares e Barreto (2014) estdo proximos dos nossos, 55,7% da sua amostra apresentaram
risco aumentado. Todavia 65,3% das mulheres apresentaram risco muito aumentado.

Esses achados de que as mulheres sdo mais obesas e possuem mais risco de
desenvolver DCV podem ser atribuidos ao fato dos homens trabalham mais na agricultura de
subsisténcia, desenvolvendo atividades fisicas laborais mais intensas, com pouco ou nenhum
insumo tecnolégico, o que resulta em maior dispéndio de energia, enquanto as mulheres
ocupam-se mais de afazeres domésticos (SOARES; BARRETO, 2014).

Ademais, segundo Soares e Barreto (2014), a associacdo entre sexo feminino e
obesidade abdominal pode refletir, em parte, o acimulo de gordura na regido abdominal
devido a ocorréncia de gravidez, além de modificacdes metabdlicas e hormonais ao longo da
vida.

No tocante as medias de PAS observadas, obtivemos valores semelhantes aos
estudos de Cordovil e Almeida (2018), Silva et al. (2016), onde os homens apresentaram os
maiores valores de PAS. Uma vez que nossas médias foram de 131,64 + 19,03 mmHg.

Cordovil e Almeida (2018) obtiveram niveis pressoricos semelhantes, visto que os
homens seguiram apresentando maiores médias de PAS, sendo estas de 127,61 + 19,51
mmHg. As pressoes arteriais em sua maioria foram classificadas como normais, porém com
um percentual expressivo de individuos limitrofes ou hipertensos sendo visto principalmente

nos homens. Sendo estes 23,64% limitrofes e 17,45% hipertensos.
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E notivel também a influéncia do sexo masculino 2 hipertensdo arterial, uma
possivel explicacao segundo Silva et al. (2016), pode estar associada ao fato de as mulheres
serem mais perceptivas as doencgas, possuirem mais autocuidado e buscarem mais assisténcia
médica do que os homens.

No presente estudo foram observados niveis médios de colesterol total acima do
desejavel. Constatou-se que as mulheres apresentaram um valor bem mais alto em relacio aos
homens, de 201,83 mg/dL + 49,06 mg/dL para 180,06 mg/dL + 40,03 mg/dL. Estes valores
representam risco mais elevado de desenvolvimento de doencas cardiovasculares para as
mulheres.

O colesterol total e o LDL-c quando muito altos podem induzir ou causar
estenoses nos vasos sanguineos limitando o fluxo de sangue por meio de placas de ateroma,
aumentando assim o risco de ataque cardiaco ou acidente vascular encefalico (FALUDI et al.
2017). Além disso, segundo Barbosa et al. (2015), o aumento do HDL-c pode ser protetor
contra o risco cardiovascular.

Os valores de LDL-c em nossa amostra apresentaram-se também acima do
desejavel. Onde novamente as mulheres obtiveram valores mais elevados, 125,54 mg/dL +
40,32 mg/dL. J4 o HDL-c mostrou-se dentro dos valores desejaveis para ambos 0s sexos,
sendo sua média geral de 49,18 + 17,33 mg/dL.

Barbosa et al. (2015) estudando individuos quilombolas no Maranhdo em uma
amostra constituida de 58,91% de mulheres com idade média de 51,14 anos, identificou niveis
de colesterol total de 206 + 0,5 mg/dL, LDL-c 121,67 + 49 mg/dL. e HDL-c, 50,64 + 11,16.

No presente estudo a média da taxa de filtracdo glomerular estimada pela equacdo
CKD-EPI, mostrou-se dentro do normal. Entretanto as mulheres apresentaram valores de
filtracdo maiores que os homens. Santos et al. (2018) chegaram a um resultado similar visto
que, em seu estudo, as mulheres também apresentaram valores mais elevados de filtracao,
sendo estes de 112,8 + 15,9 mL/min/1,73m? v 110,6 + 14,69 mL/min/1,73m? dos homens.

Estes achados estdo em consonancia com os de Yayo et al. (2017) que
recentemente realizaram um estudo que avaliou a taxa de filtragdo glomerular estimada pela
equacdo CKD-EPI na populagdo africana com menos de 30 anos. Da mesma forma, as
mulheres apresentaram maiores valores de taxa de filtragdo em relacdo aos homens, sendo
estes 111,0 # 14,5 mL/min/1,73m? v 104,3 + 13,5 mL/min/1,73m>.

No que compete as formulas preditoras, a média de excrecao de sodio foi 204,80
+ 77,90 mmol/L para sexo masculino e 201,70 £ 91,10 mmol/L para o feminino, usando a

equacdo de Kawasaki, e usando a equacdo de Tanaka 144,60 + 77,90 mmol/L v 156,60 +
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51,10 mmol/LL para o sexo masculino e feminino, respectivamente. Observamos que a
equacdo de Kawasaki apresentou valores mais elevados quando comparada a equacdo de
Tanaka. A diferenca total entre as duas foi de 52,5 + 40,5 mmol/L, entretanto no sexo
masculino essa diferenca foi mais acentuada, ficando em 60,2 £ 36,9 mmol/L, no sexo
feminino a diferenca foi de 45,1 + 42,3 mmol/L.

O consumo médio didrio de sdédio dos participantes do estudo, estimado a partir da
média das formulas foi de 4,67 g/dia para Kawasaki e 3,47 g/dia para Tanaka. Este consumo
corresponde a uma média didria de sal entre 8 e 12 g/dia, o que € considerado elevado, visto
que ultrapassa em mais de duas vezes as recomendacdes da OMS que € de 5 g/dia de sal, o
equivalente a 2 g/dia de s6dio (OMS, 2012).

Estudo conduzido por Zhou et al. (2017), encontrou valores de excrecao urindria
de s6dio mais elevados que os nossos de 246,1 + 66,8 mmol/dia para equacdo de Kawasaki e
183,7 £ 39,0 mmol/dia para equacdo de Tanaka. Vale ressaltar que esta populacdo € diferente
e possui hébitos de vida diferenciados da nossa.

Apesar do valor elevado de consumo de sddio no nosso estudo, este € semelhante
ao relatado para a populacdo brasileira, que € de aproximadamente 4,5 g/dia de sédio
correspondente a 11,4 g/dia de sal (SARNO et al. 2013). Estando em consonancia também
com a média mundial, obtida em 66 paises, que € de 3,95g/dia de sédio ou 9,87 g/dia de sal
(MOZAFFARIAN et al. 2014).

Um estudo recente de Swanepoel et al. (2018) com uma populacdo semelhante,
comparou os valores da excre¢do de sddio urindrio pelas equagdes de Kawasaki e Tanaka e
observaram que o consumo de s6dio medido pela equagcdao de Kawasaki foi de 5,68 + 2,9
g/dia e pela de Tanaka foi de 4,23 + 1,78 g/dia, valores superiores ao encontrado no nosso
estudo.

E bem estabelecido na literatura que o alto consumo de sédio é comumente
associado a diversas doencas cronicas, dentre elas as principais sdo a hipertensdo arterial
sist€émica e a doenca renal cronica (MALACHIAS, 2016). Estudos desenvolvidos por Molina
et al. (2018) e Mill et al. (2015), descreveram uma forte associagdo entre s6dio e pressao
arterial, onde um consumo acima de 2 g/dia tende a elevar a pressao arterial.

Na populacao brasileira estas formulas ja foram validas por Mill et al. (2015), eles
concluiram que as férmulas de Kawasaki e Tanaka tenderam a superestimar a excrecao de
creatinina/sodio, principalmente quando a formula de Kawasaki € aplicada a homens.
Entretanto em mulheres a férmula de Kawasaki mostrou melhor acurdcia. A férmula de

Tanaka subestima o consumo em homens e determina pequena superestimacao em mulheres.
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8 CONCLUSAO

Nos nossos achados concluimos que os afrodescendentes se encontram em uma
faixa etdria jovem, com baixa renda e escolaridade, pertencentes as piores classes sociais. As
mulheres apresentaram maior CC.

A média geral da excrecdo de sdédio foi elevada e a equagdo de Kawasaki
apresentou valores mais elevados de excrecao de sédio para os homens quando comparada
com a equagdo de Tanaka, contudo a equagcdo de Tanaka tende a subestimar os valores da
excrecdo para os homens.

Estes achados sugerem que a mensuracdo da excrecdo de sédio € um dado
importante de triagem por ser simples e barato e que pode ser incorporada a préatica clinica

como medida de prevenc¢do de doengas, sobretudo as cardiovasculares.
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ANEXO A — Parecer consubstanciado do CEP
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ANEXO B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo da pesquisa:

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

Instituicdo: Hospltal Universitirio da Universidade Federal do Maranhao / Servigo de
Nefrologla

O Sr(a) esta sendo convidado a participar da pesquisa “PREVALENCIA DE
DOENGA RENAL CRONICA NO MUNICiPIO DE SA0 LU{S E EM COMUNIDADES

QUILOMBOLAS DE ALCANTARA, ESTADO DO MARANHAQ", com o objetivo de

determinar a prevaléncia de Doeng¢a Renal Crénica em individuos adultos de S3o Luis
(MA) e em afrodescendentes residentes em quilombos de Alcantara (MA). O tema é
importante pois fara o rastreio e diagndstico da doenga renal e encaminhamento dos
pacientes para tratamento em centro de referéncia quando indicado. Os participantes
desta pesquisa responderio a dois questionarios: avaliacio clinico-laboratorial e
avaliac3o de atividade fisica, que trazem questdes como por exemplo: idade, peso, renda,
héabitos de vida, medicacdes em uso, doencga existentes, entre outras. Também serio
colhidos 10ml de sangue (equivalente a uma seringa pequena), para realizacio de
exames como glicemia (dosagem do ag¢iicar no sangue), colesterol, hemoglobina (avaliar
anemia), creatinina (avaliar fun¢io 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 e ap4s seré depositado e armazenado em Biorrepositério a—-80°C e podera






