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RESUMO

A doenca renal cronica pertence as doencas cronicas ndo transmissiveis. E compreendida como
uma sindrome clinica caracterizada pela reducéo significativa, lenta, gradual e progressiva das
funcBes renais excretoras, enddcrinas e metabdlicas. Quando a taxa de filtragdo glomerular se
torna inferior a 15 mL min.? 1,73 m ocorre a doenca renal terminal, sendo uma forma de
tratamento o transplante renal. A doenca cardiovascular € responsavel por grande parte da
mortalidade e comorbidade presente em pacientes com transplante renal. Objetivou-se avaliar
os fatores de risco cardiovasculares em pacientes com diferentes idades de transplante renal. O
estudo realizado foi de carater observacional, descritivo e analitico com abordagem
quantitativa. Foi conduzido em uma clinica do Oeste de Santa Catarina referéncia para o
tratamento renal, avaliando pacientes com transplante de rim, de ambos 0s sexos que realizavam
acompanhamento clinico na clinica referida. Pacientes com mais de 75 anos, que vieram a obito,
que perderam o enxerto ou desistiram do acompanhamento ndo foram avaliados. A coleta de
dados foi realizada por meio de informacdes obtidas atraves de prontuarios e de entrevista
individual. Pacientes com mais de cinco anos de transplante renal apresentam elevado risco
cardiovascular. Os parametros de LDL-C, HDL-C e TG no grupo com mais de cinco anos de
transplante renal apresentaram uma média alarmante para o desenvolvimento de dislipidemia.
Pacientes com mais de 5 anos de transplante apresentam elevado risco para desenvolver doenca
cardiovascular na préxima década de vida. A aplicacdo do escore de risco de Framingham gera
informacBes importantes e necessarias para que se possa reduzir o risco de desenvolver doenca
cardiovascular resultando diretamente no aumento da qualidade de vida e sobrevida dos
pacientes apos o transplante renal.

Palavras-chave: Doenca renal cronica. Transplante renal. Doencas cardiovasculares. Fatores
de risco.



ABSTRACT

Chronic kidney disease belongs to chronic non-communicable diseases. It is understood as a
clinical syndrome characterized by the slow, gradual and progressive reduction of the renal
excretory, endocrine and metabolic functions. When the glomerular filtration rate becomes
lower than 15 mL min. -1 1,73 m -2, the end-stage kidney disease occurs, and the renal
transplant became a form of treatment. Cardiovascular disease accounts for a large amount of
the mortality and comorbidity present in renal transplant patients. The aim of this study was to
evaluate cardiovascular risk factors in patients with different ages of renal transplantation. The
study was conducted in a clinic for the renal treatment located at the West of Santa Catarina
state, evaluating patients with kidney transplantation, of both sexes, that carried out clinical
follow-up in the referred clinic. Patients over 75 years of age, who died, who lost the kidney
graft, or discontinued follow-up were not evaluated. Patients with more than five years after
renal transplantation presented a high risk of develop cardiovascular disease. The parameters
of LDL-C, HDL-C and TG in the group with more than five years of renal transplantation
presented high and worrisome chance of the develop dyslipidemia. Patients with more than five
years of renal transplantation have elevated risk for developing cardiovascular disease in the
next decade of life. The Framingham risk score generates important and necessary information
to elaborate manners of decrease the risk of developing a cardiovascular disease, and
consequently, increase the quality of life and survival of patients after renal transplantation.

Key words: Chronic Kidney Disease. Renal transplant. Cardiovascular diseases. Risk factors.
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1. INTRODUCAO

Com o passar dos anos fatores como novas tecnologias e a evolugdo da ciéncia
colaboraram para a elevagdo da expectativa de vida da populagdo em geral, condizente com este
fato, se tem maior risco de desenvolvimento de Doengas Cronicas N&o Transmissiveis (DCNT),
as quais ocupam posicdes iniciais nos indices de morbidade e mortalidade da populacdo em geral
(TERRA; COSTA, 2007). Projecdes para o ano de 2020, apontam que as mortes decorrentes das
DCNT representem 73% (CAMPOS et al., 2013).

Dentre as DCNT encontra-se a Doenca Renal Cronica (DRC), lesdo renal caracterizada
por alteracdes estruturais e ou funcionais dos rins com ou sem reducdo da Taxa de Filtracédo
Glomerular (TFG). A DRC é compreendida como uma sindrome clinica determinada pela
reducdo significativa, lenta, gradual e progressiva das fungdes renais excretoras, endocrinas e
metabolicas (BARBOSA; SALOMON, 2013; NATIONAL KIDNEY FOUNDATION
GUIDELINES, 2015).

A DCR atinge individuos de diversas faixas etarias e ragas, cerca de 10% da populacao
mundial é portador dessa doenca. Estima-se que, no Brasil, mais de 10 milhdes de pessoas tenham
algum grau de disfuncdo renal, o que eleva as chances de desenvolver problemas
cardiovasculares, responsaveis pela morte de 17 milhdes de pessoas por ano (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE NEFROLOGIA — SBN, 2014).

Nesse sentido, Barbosa, Aguillar, Boemer (1999), demostram que para impedir ou
retardar os sintomas e complicacbes de DRC, o paciente podera inicialmente ser submetido a
mudancas de habitos, com posterior associacdo a terapia medicamentosa. Prosseguindo, na falha
das intervengdes iniciais, os individuos deverdo ser submetidos & Terapia Renal Substitutiva
(TRS), sendo uma delas o Transplante Renal (TR), tratamento de escolha para pacientes com
Insuficiéncia Renal Cronica (IRC) que ndo apresentem contraindicacbes para realiza-lo
(SALOMAO; PEREIRA, 2000).

O TR apresenta inumeros beneficios para o paciente como por exemplo uma qualidade
de vida melhor e sobrevida com independéncia das méaquinas dialisadoras, poréem, o uso de
imunossupressores pode interferir de modo significativo em sua qualidade de vida, podendo
causar alguns efeitos colaterais como: nefrotoxicidade e alteracbes metabdlicas. Os
imunossupressores sdo utilizados pelos pacientes transplantados com o objetivo de que nao
ocorra uma resposta imunoldgica e desse modo permitindo com que o transplante seja um

sucesso. Apesar disso, com a interrupcdo dessa resposta imunolégica os riscos de complicacdes
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e infeccBes por virus, bactérias e fungos bem como Doencas Cardiovasculares (DCV) aumentam,
caracterizando alguns dos principais fatores de comorbidade e Obito apOs a realizagdo do
transplante (T1ZO; MACEDO, 2015).

Em encontro com Ponticelli (2007), algumas complicacdes por DCV que afetam o
paciente com TR incluem infarto do miocardio, hipertrofia ventricular esquerda, insuficiéncia
cardiaca, morte cardiaca repentina (presumida arritmica), doenca vascular periférica, doenca
arterial coronariana e acidente vascular cerebral. Essas diferentes manifestacdes de DCV no
paciente com TR diferem da populagdo em geral, tanto na sua prevaléncia quanto na relagéo entre
fatores de risco DCV como em eventos individuais (KASISKE et al.,1996).

Portanto a relevancia deste estudo justifica-se pelo fato de que, desenvolver esse estudo
com esse publico é de extrema importancia para a comunicacdo dos profissionais da satde sobre
a necessidade de triagem e prevencédo dessas doengas (KASISKE et al., 2009; SVENSSON, et
al., 2012). Por outro lado, uma estimativa precisa do risco de DCV em um paciente com TR pode
permitir a identificacdo precoce de um evento cardiovascular e intervir antes que venham a

desenvolver a doenca aumentando assim a sobrevida/qualidade de vida desse paciente.
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2. HIPOTESE DO TRABALHO

O risco de desenvolver doenca cardiovascular na préxima década de vida é maior no

primeiro ano apds o transplante de rim.
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3. OBJETIVOS

Para melhor compreensao, os objetivos deste trabalho foram divididos em objetivo geral

e objetivos especificos.

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar os fatores de risco cardiovascular em pacientes com diferentes idades de

transplante renal.
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Realizar coleta de medidas da Circunferéncia da Cintura (CC), Circunferéncia do Quadril
(CQ), Circunferéncia do Pescoco (CP), Circunferéncia Abdominal (CA) e indice de Massa
Corpérea (IMC);

o Realizar coleta dos parametros hemodinamicos (Frequéncia Cardiaca (FC) e Pressdo
Arterial (PA));

o Avaliar o perfil lipidico (Colesterol total (CT), Colesterol da Lipoproteina de baixa
densidade (LDL-C), Colesterol da Lipoproteina de alta densidade (HDL-C), Glicose (Glc),
Triglicérides (TG) e Proteina-C-Reativa (PCR)) - Dados obtidos dos prontuérios;

J Aplicar o Framingham Risk Score (FRS).
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4. REVISAO DE LITERATURA

4.1 DOENCA RENAL CRONICA E TRANSPLANTE RENAL

Comp0e o grupo das DCNT: As DCV, cancer, Diabetes Mellitus (DM), Hipertenséo
Arterial Sistémica (HAS) e DRC; estas apresentam, de uma forma geral, com longo periodo de
laténcia, tempo de evolucdo prolongado, lesGes irreversiveis e complica¢es que acarretam graus
variaveis de incapacidade ou ébito (DUNCAN et al., 1993).

De acordo com a primeira edicdo da Pesquisa Nacional de Saude 2013- (PNS-2013),
divulgada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), aproximadamente 40% dos
brasileiros adultos, com 18 anos ou mais, foram diagnosticados com pelo menos uma DCNT das
elencadas previamente.

Assim, em relacdo a composicdo do grupo de DCNT, podemos destacar a DRC, que é
entendida como uma sindrome clinica, caracterizada pela reducéo significativa, lenta, gradual e
progressiva das funcdes renais excretoras, endocrinas e metabolicas (BARBOSA; SALOMON,
2013). Essa doenca tem inicio gradativo, comumente ndo percebida pelos portadores, porém é
comum o aparecimento de sinais e sintomas como: excesso de cansaco, emagrecimento, prurido,
ndusea ou hemolise, HAS, edema, polidria, hematdria (COSTA; COUTINHO; SANTANA,
2014).

Ainda, podemos caracterizar a DRC como a incapacidade por parte dos rins de remover
os produtos gerados pela degradacdo metabdlica do corpo ou de realizar as funcdes reguladoras.
Assim que instalada a DRC, a progressdo pode ser controlada por determinado tempo, mas
dificilmente pode ser evitada, mesmo com a combinacdo entre rotinas mais saudaveis e
medicacdes (RIBEIRO et al., 2008).

Quando falamos sobre DRC, para compreender melhor essa doenca, devemos entender
como funciona a fisiologia humana, em especial o sistema urinario. Sabemos que os rins séo
6rgdos fundamentais para a manutencdo da homeostase do corpo humano (BASTOS;
BREGMAN; KIRSZTAIN, 2010). Os mesmos sdo responsaveis em excretar 0os produtos
indesejados do metabolismo, assim como regulam: o equilibrio da agua e eletrdlitos;
osmolaridade dos liquidos corporais e da concentracao de eletrolitos; pressao arterial; equilibrio
acido-basico; além da secrecdo, metabolismo e excrecdo de hormonios. Tais funcdes, como
filtracdo do plasma e posterior remocdo de substancias, sdo realizadas pelos néfrons, a unidade
funcional do rim. Em média, sdo filtrados 125 a 180 litros de plasma por dia, o que da

aproximadamente 80 a 120 ml/min/1,73 m? de filtrado — 0 que referenciamos como Taxa de
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Filtracdo Glomerular (TFG), sendo essa referéncia considerada normal (GUYTON; HALL,
2006).

Quando a TFG se apresenta inferior a 15 ml/min/1,73 m?, o paciente est4 na fase da DRT
ou dialitica, tendo como alternativa de tratamento TRS que é composta por trés alternativas,
sendo elas, dialise, Hemodialise (HD) e TR (BASTOS; BREGMAN; KIRSZTAIN, 2010;
SATASIAK et al., 2014).

A escolha do tratamento ideal para a DRC segundo Bastos, Kirsztajn, (2011), tem trés
pontos primordiais: 1) diagnostico precoce da doenca, 2) encaminhamento imediato para
tratamento nefroldgico e 3) implementacdo de medidas para preservar a funcdo renal. O
tratamento dos pacientes com DRC requer o reconhecimento de aspectos distintos, porém
relacionados, que englobam a doenca de base, o0 estdgiamento da doenca, a velocidade da
diminuicdo da TFG, identificacdo de complicacGes e comorbidades, como: proteindria; anemia;
alteracdes do metabolismo mineral, especialmente do balan¢co do calcio e do fdsforo;
dislipidemia; acidose metabolica, entre outras (BASTOS; BREGMAN; KIRSZTAJN, 2010).
Pessoas com DRC podem controlar muitas dessas complicacdes por meio da mudanca de estilo
de vida apoiado numa terapia nutricional (BARBOSA; SALOMON, 2013).

Como ja descrito acima, neste contexto, em alguns casos, o paciente podera ser apenas
conservado por meio de terapéutica medicamentosa e dietética. Mas, ainda existem algumas
modalidades de TRS, sendo uma delas o TR, tratamento de escolha para pacientes com DRC que
ndo apresentem contraindicagdes para realiza-lo, oferecendo sobrevida com independéncia das
maquinas dialisadoras e tendo maior custo efetivo que as dialises (BARBOSA; AGUILLAR;
BOEMER 1999; SALOMAO; PEREIRA, 2000).

O TR é um dos métodos mais efetivo para o tratamento da DRC, mas ndo podendo ser
considerado como um método de cura definitiva. O paciente que realiza TR necessitara de
cuidados permanentes, além de conhecimento prévio para reconhecer possiveis fatores de risco
e sinais e sintomas relacionados as principais complicacfes a que esta exposto, como as infecgdes
e arejeicdo do 6rgao (LUCENA et al., 2013).

No Brasil, de janeiro a setembro deste ano, foram realizados 3.625 TR de doadores
falecidos e 717 TR de doadores vivos, totalizando 4.342 transplantes. Dados mostram que em
Santa Catarina foram realizados 194 TR ficando em 7° lugar entre os estados do Brasil
(REGISTRO BRASILEIRO DE TRANSPLANTES, 2018).

O TR é um grande avan¢o na area da saude, ele proporciona uma expectativa de vida
maior e com qualidade as pessoas com DRC. Porém, a espera por uma doagdo repercute em

varias dimensdes na vida dessa pessoa, sejam elas fisicamente, psicologicamente, social e
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espiritual (SOUZA et al., 2015). Essa possibilidade é permeada pelos sentimentos de inseguranca
e medo, durante o transplante, cirurgia e em relacéo a evolucao do doador, principalmente quando
este é vivo e membro da familia (QUINTANA; WEISSHEIMER; HERMANN, 2011).

Para muitos pacientes, o transplante seria uma forma de retomada as atividades diérias,
entretanto, uma possivel rejeicdo do oOrgdo e efeitos adversos acentuados das medicacdes
imunossupressoras acabam por dificultar o desenvolvimento dessas atividades. Ademais, as
frequentes complicagfes que ocasionam a perda do TR, e 0 consequente retorno a diélise e ou
Obito, sdo incertezas presentes na rotina diaria (BITTENCOURT et al., 2004).

4.2 DOENCA CARDIOVASCULAR NA PESSOA COM TRANSPLANTE RENAL

A DCV é uma classe de doencas que afetam o coragdo e ou Seus vasos sanguineos, vem
sendo amplamente descrita na literatura como uma das complica¢cdes mais comuns apds TR, uma
das maiores causas conhecidas de morte em pacientes apés TR (FOLEY; PARFREY; ARNAK,
1998; HERNANDEZ et al., 2009; PILMORE H et al., 2010).

A mortalidade apds o TR é principalmente decorrente de DCV, infeccdes e neoplasias
malignas. Na maioria dos paises que possuem programas de transplante renal ativos, as DCV sdo
a principal causa de morte. Embora a mortalidade cardiovascular seja aumentada em pacientes
com TR (3-5 vezes maior que a populacdo em geral), ainda é significativamente menor do que
em pacientes em didlise onde as taxas de mortalidade sdo 10-100 vezes maiores do que a
populagcdo em geral (LEVEY; BETO; CORONADO, 1998; FOLEY; PARFREY; SARNAK,
1998).

O primeiro estudo de coorte destinado a avaliacdo da repercussdao das doencas
cardiovasculares, foi o Framingham Heart Study, iniciado em 1948 e mantem-se ativo nos dias
de hoje, com objetivo de identificar os fatores ou caracteristicas comuns que contribuem para
desenvolver DCV, seguindo o seu desenvolvimento durante um longo periodo de tempo em um
grande grupo de participantes que ainda ndo desenvolveram sintomas evidentes de DCV. Dentre
0s primeiros achados, alguns fatores de risco para DCV, inclui HAS, DM, colesterol elevado e
tabagismo, além destes fatores, outros foram identificados no estudo. (DAWBER, 1980).

O espectro de fatores de risco para desenvolver DCV no paciente com TR inclui fatores
de risco tradicionais (encontrados na populacdo em geral), como DM, HAS, tabagismo,
dislipidemia, obesidade, sedentarismo, DCV preexistente bem como o estresse que esta sendo
retratado na literatura como o mais novo fator de risco para DCV. No entanto, existem também
fatores de risco que sdo especificos de transplante, como o tratamento medicamentoso

imunossupressor. Em outras palavras, os fatores de risco cardiovascular convencionais como
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dislipidemia, HAS e DM sdo comuns em pacientes com TR, em parte, por causa dos efeitos de
drogas imunossupressoras 0 que estdo associados a desfechos adversos (DAWBER, 1980;
MILLER, 2002; LENTINE et al., 2008; JARDINE et al., 2011).

Além dos fatores de risco ja citados acima, o IMC, CA, CC, CQ e CP, também tem sido
apontados na literatura cientifica, por serem uma medida simples, que possibilita a identificacéo
do sobrepeso e obesidade, bem como, quando aumentada, pode levar ao um acumulo de
moléculas de gordura na parede das artérias carétidas, favorecendo assim o desenvolvimento de
DCV (PITANGA,; LESSA, 2007; HATIPOGLU et al., 2010; PREIS et al., 2010).

Os autores Jay & Fishman (2007), agruparam a ocorréncia das infec¢bes pos-transplante
em trés periodos. No primeiro més subsequente ao transplante, as infeccdes mais comuns sao
aquelas resultantes de complicagdes do procedimento cirdrgico. Ap6s o primeiro més, o espectro
de infeccdo muda. As altas doses de farmacos imunossupressores administradas no inicio do
procedimento de transplante expdem o paciente ao risco de contrair uma variedade de infecgdes
bacterianas, fungicas e virais oportunistas. Decorridos seis meses do transplante, a maioria das
medicagdes imunossupressoras ja tera sido reduzida a niveis relativamente baixos, mas, mesmo
assim o paciente ainda fica suscetivel a desenvolver doengas infecciosas.

Analisando as taxas de morte por DCV em pacientes com TR, as mesmas ainda
permanecem maiores do que na populacédo geral, com taxa de morte cardiaca 10 vezes maior e
taxa anual de eventos de DCV fatais ou ndo fatais 50 vezes maior em relagdo a populagdo em
geral. Visto que, a DCV é responsavel por 17% de todas as mortes em pacientes com TR e, em
associacdo com doenca cerebrovascular, representada por 22% de todas as mortes. Sendo as
causas cardiacas mais comuns da morte, parada cardiaca (45%), seguida de infarto do miocéardio
(31%) e arritmia cardiaca (13%) (MEIER-KRIESCHE et al., 2004; LIEFELDT; BUDDE, 2010).

Em contrapartida, no Brasil, na década de 1980 e inicio da década de 1990, o coeficiente
de mortalidade por DCV na populacdo em geral aumentou 13%, representando a primeira causa
de morte sendo responsavel por 34% dos 6bitos no pais. Constituindo também a principal causa
de gastos em assisténcia médica, respondendo por cerca de 16,2% do gasto total do Sistema
Unico de Satde (SUS) (MATHIAS; JORGE; LAURENTI, 2004).

Uma formula de previsdo na populacdo em geral da probabilidade de desenvolver uma
DCV em dez anos, € calculada baseada nos resultados do Framingham Heart Study, este estudo
desenvolveu um célculo nomeado como Framingham Risk Score (FRS), inclui-se neste célculo:
a faixa etaria, 0 sexo, Pressdo Arterial Sistolica (PAS), valores da razéo entre o CT e HDL-C,
presenca de tabagismo, HAS e DM (LOTUFO, 2008).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lentine%20KL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18385393
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jardine%20AG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22000138
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Além dessa estimativa calculada, podemos destacar também, a importancia do controle
dos fatores de risco para DCV. Estima-se que 90% dos casos de DCV possam ser evitados com
medidas de prevengdo. Sendo que, estudos apontam que o controle de alguns desses fatores
podem diminuir taxas de algumas doencas, como por exemplo, o controle da HAS diminui o
Acidente Vascular Cerebral (AVC) em cerca de 42%. A reducdo do LDL-C diminui o risco de
infarto do miocardio em 33%, 0 AVC em 29% e a mortalidade cardiovascular em 28% (HEBERT
P.Retal., 1997).

Sendo assim, o processo do cuidado integral a satde além de ser missdo do usuario, é
também, miss&o basica do Sistema Unico de Satde (SUS) e da Atencdo Priméria & Satde (APS)
por meio da Estratégia Saude da Familia. Esse processo de trabalho envolve a promocédo da
salde, a reducdo de risco ou manutencdo de baixo risco, a deteccdo precoce e o rastreamento de
doencgas, assim como o tratamento e a reabilitacéo, resultando num melhor atendimento prestado,

impactando diretamente na qualidade de vida do paciente em questdo (BRASIL, 2010).
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5. METODOLOGIA

No presente capitulo, os procedimentos metodoldgicos estdo dispostos em sete subsecdes,
as quais representam ao: tipo de estudo, cenario da pesquisa, delimitacdo dos sujeitos
envolvidos, etapa de campo, analise estatistica, dimensdo ética da pesquisa e, por fim, a

devolutiva dos resultados ao servico e divulgacdo dos dados.

5.1 TIPO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional, descritivo e analitico com abordagem quantitativa.
A proposta compde um projeto de pesquisa intitulada “Influéncia da auriculoterapia no sistema

purinérgico e sistema cardiovascular em pacientes transplantados renais”.

5.2 CENARIO DA PESQUISA

O estudo foi desenvolvido em uma clinica privada, conveniada ao SUS, referéncia para
pacientes em diferentes estagios da DRC, incluindo o atendimento ao transplantado renal. O
servico fica localizado na regido Oeste do Estado de Santa Catarina, para o presente estudo foram
considerados apenas o0s pacientes em TR.

A cobertura do servico abrange aproximadamente 40 municipios, diariamente sao
atendidos cerca de 180 pacientes em tratamento hemodialitico, também sdo acompanhados 224

pacientes com TR.

5.3 DELIMITACAO DOS SUJEITOS ENVOLVIDOS

O calculo da amostra utilizado neste estudo foi baseado em Barbetta (2012), considerando
um erro amostral de 95% de probabilidade. Sendo o n calculado para a pesquisa de 118

participantes.

5.3.1 Critérios de inclusdo e exclusdo

Foram considerados para a pesquisa pacientes submetidos ao transplante renal, de ambos
0s sexos, que realizavam acompanhamento no servigo de salde em questdo. Foram excluidos os
participantes com idade superior ha 75 anos, aqueles que evoluiram para 6bito durante a pesquisa,

individuos que perderem o enxerto e/ou desistirem da pesquisa.
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5.4 ETAPA DE CAMPO

A pesquisa teve inicio no més de agosto de 2017 com final previsto para 0 més de
dezembro de 2018. A coleta dos dados utilizados no presente estudo ocorreu no periodo de
outubro de 2017 a marco de 2018.

5.4.1 Coleta de dados e variaveis analisadas

Para a coleta dos dados foram utilizados trés formularios elaborados pela pesquisadora,
dois destinados para a etapa da entrevista e um terceiro empregado para a coleta em prontuério.

A abordagem dos pacientes foi realizada no periodo gue antecedia a consulta médica (em
torno de 10 - 15 minutos), de maneira individual. Inicialmente a proposta foi apresentada, foram
esclarecidos os objetivos, o carater livre de participacdo ou ndo, assim como a liberdade de
desisténcia no decorrer da pesquisa sem prejuizos, 0s pacientes que aquiesceram com a
participacdo procederam a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(Apéndice A). O primeiro formulario (Apéndice B) destinou-se a coleta de dados em relacéo ao
uso de tabaco, comorbidades (DM, HAS), e o segundo (Apéndice C), objetivou a aquisi¢ao das
medidas de cintura, quadril, circunferéncia abdominal e pescoco. Para 0s parametros
hemodindmicos como FC e PA, assim como o IMC, foram coletados os dados através das
anotac0es realizadas pela recepcdo na chegada (acolhimento e triagem) dos usuarios.

O terceiro formulario (Apéndice D) foi utilizado para obtencdo das informaces
diretamente no prontuario, referentes ao processo de saude/doenca, mais especificamente, perfil
lipidico (CT, LDL-C, HDL-C, Glc, TC e PCR), realizados nos dois meses que antecederam a
coleta de dados.

Em relacdo a variavel do FRS, o mesmo é usado para estimar o risco de eventos
cardiovasculares em individuos. Esse escore estratifica o risco de morte por doenca coronariana,
infarto ndo fatal, angina, acidente vascular cerebral isquémico ou hemorragico fatal ou néo fatal,
ataque isquémico transitorio, claudicacdo intermitente e insuficiéncia cardiaca em 10 anos. A
classificacéo € arbitrariamente dividida em trés categorias de risco: risco baixo (inferior a 10%),
risco intermediario (entre 10% e 20%) e risco alto (acima de 20%) (BRASIL, 2014).

Para sua apuracéo, foi utilizada a calculadora de Risco Cardiovascular (Escore de Risco
de Framingham) versdo 1.1.2 (BRASIL, 2014). Os resultados séo expressos em porcentagem (%)

de risco para desenvolver uma doenca cardiaca nos dez anos subsequentes.
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5.5 ANALISE ESTATISTICA

A normalidade dos dados foi verificada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Apds obter
normalidade (paramétricas), os dados foram submetidos a analise de variancia (ANOVA de uma
via) e quando diferencas significativas foram observadas, as médias foram comparadas entre si
pelo teste de Tukey ao nivel de 5% de significancia. Todas as andlises foram realizadas com
auxilio do programa estatistico GraphPad Prism 6.0. Os resultados s&o apresentados pela média

* desvio padréo.

5.6 DIMENSAOQ ETICA

A pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos (CEP)
por meio da Plataforma Brasil da Universidade Federal da Fronteira Sul (UFFS) para a avaliacéo,
conforme Resolucdo n°® 466 de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Salde,
considerando o respeito pela dignidade humana e pela protecdo da vida aos participantes de
pesquisa cientifica envolvendo seres humanos (BRASIL, 2012). Aprovada pelo CEP sob nimero
CAAE 68787617.2.0000.5564 e Parecer 2.752.288 (Anexo A). Foi requerida a autorizacdo da
Clinica Renal do Oeste localizada no municipio de Chapeco6 para a realizagdo desta pesquisa,
expressa pela assinatura do responsavel técnico na declaracdo de ciéncia e concordancia
(APENCIDE E).

A confidencialidade dos dados é garantida, as informacGes somente poderdo ser
divulgadas de forma andnima por meio do c6digo M e um numero representando a ordem de
participacdo. Os arquivos fisicos e digitais serdo armazenados na sala 307, no bloco dos
professores na Universidade Federal da Fronteira Sul, campus Chapecd, sob responsabilidade da

coordenadora deste projeto, por um periodo de cinco anos. (APENDICE F)

5.7 DEVOLUTIVA DOS DADOS AO SERVICO E DIVULGACAO DOS RESULTADOS

Posterior as etapas descritas, os resultados serdo organizados em um relatério destinado
a devolutiva dos sujeitos, a ser realizada em momento pré-determinado com os profissionais da
equipe de saude do servigco em questdo. Ademais, os dados obtidos serdo divulgados em eventos

cientificos e publicagcBes em d&mbito nacional e internacional.
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6. RESULTADOS E DISCUSSAO

Participaram da pesquisa 70 pacientes, considerando as perdas amostrais que decorreram
do abandono do estudo (dois perderam o enxerto e trés mudaram de clinica para a realizagéo do
acompanhamento), totalizando uma amostra de n=65 participantes, os mesmos foram divididos
em trés grupos conforme o tempo de TR. O grupo 1: <1 ano (n=22), grupo 2: 1 — 5 anos (n=21),
e o grupo 3: > 5 anos (n=22). A inviabilidade do alcance do n calculado para a pesquisa (n=118)
decorreu da repeticdo de pacientes ja participantes da pesquisa nos dias disponiveis para as
coletas, tempo reduzido de espera do paciente para consultar e rejeicdo de participacdo na
pesquisa.

Dentre as varidveis analisada, os pacientes com menos de um ano de transplante
apresentaram uma FC (66,22+6,64) significativamente menor em comparagdo ao grupo com
mais de cinco anos de transplante (97,22+5,24). J& os pacientes pertencentes ao grupo de um a
cinco anos de transplante, apresentaram uma F.C (76,33+8,63) maior quando comparado ao
grupo com idade de transplante menor de um ano e menor, quando comparado ao grupo com
mais de cinco anos de transplante. Em sintese, pacientes com menos de um ano desde o
transplante, apresentaram um FC significativamente menor quando comparados aos demais

grupos, como exposto na figura 1.

Figura 1. Frequéncia cardiaca expressa em batimentos por minuto (bpm) em pacientes com
diferentes de periodo de transplante renal.
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Fonte: Elaborado pelo autor, 2018.

Achados simulares aos apresentados acima foram encontrados em uma pesquisa realizada

por Oliveira et al., (2014), onde 0 mesmo descreve uma amostra de pacientes com idade de TR
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acima de quatro anos, apresentando uma F.C média de 83 bpm. Ponderando o exposto, uma
maior parte dos pacientes com histérico de DRC, possuem uma leve diminuicdo na sensibilidade
a mudancas na modulagdo da F.C devido a distensibilidade reduzida dos vasos sanguineos,
podendo resultar no desenvolvimento de insuficiéncia cardiaca (CHESTERTON, et al., 2005).
Em relacdo a variavel PA, optou-se por trabalhar apenas com a PAS, respeitando sua
imponente contribuicdo para DCV quando se apresenta elevada (JAMA, 2004). Observando a
figura 2, é possivel compreender que houve um aumento significativo na PAS quando comparado
0 grupo menor de um ano de transplante (128,18+15,33) com os transplantados a mais de cinco

anos (148,13+13,04), demonstrando a elevacdo da PAS simultaneamente a idade de transplante.

Figura 2. Pressdo arterial sistdlica expressa em milimetros de mercurio (mmHg) em pacientes
com diferentes de periodo de transplante renal.
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Fonte: Elaborado pelo autor, 2018.

Os achados véo ao encontro de um estudo desenvolvido por Stabouli, et al., (2016), que
avaliou a alteracdo da PAS a longo prazo em pacientes com TR, revelando que a PAS aumentou
significativamente a longo prazo, atingindo uma média de 150 mmHg em pacientes com TR héa
mais de seis anos. Conjuntamente, é evidenciado que a PAS elevada se constitui como um
problema frequente dentre pacientes renais ap6s o TR.

Segundo Liberman, et al., (2013), pacientes portadores de insuficiéncia renal cronica,
hipertensdo, diabetes mellitus e aterosclerose sdo predispostos a desenvolver calcificagéo
vascular, o que resulta na diminuicdo da elasticidade dos vasos sanguineos, acarretando no
comprometimento da adaptacdo da sensibilidade do barorreflexo as mudancas na pressao arterial,
preordenando esses pacientes a desenvolverem arritmias cardiacas.

Quanto as variaveis: IMC, CA, CC e CQ, Martins, et al., (2016), publicou um estudo que

realizou a avaliagdo de pacientes receptores de rim, onde pode-se observar a varidvel do IMC
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com uma média de 27,10+4,09 kgm?, CA com uma média de 99,50+11,84 cm, sendo ambos 0s
resultados sem significancia para o estudo.

Ja em outro estudo realizado por Pereira (2015), que analisou o perfil nutricional dos
pacientes com TR, observou-se que a variavel de CC apresentou uma média de 86,25 + 15,59 cm
e a CQ uma média de 95,78 + 8,76 cm, ambos os resultados ndo apresentaram significancia
estatistica. Os achados coadunam com o0 exposto nos estudos, os dados dos parametros
antropométricos representados na tabela 1, demonstram que ndo houve diferenca significativa

das variaveis entre os grupos ponderados.

Tabela 1. Descri¢do quantitativa dos parametros antropomeétricos.

Anos de Transplante
Variavel >1 1-5 <5
CC (cm) 85,90+15,30  86,65+16,86  88,57+14,38

CQ (cm) 92,95+18,53  94,66+15,62  96,61+13,37
CP (cm) 40,72+3,86 40,80+4,76 40,54+3,76
CA (cm) 96,81+11,91  93,19+14,67  100,23+8,99

IMC (Kgm2) 26,11+2,93 25,81+3,70 27,64+4,08

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018. Valores expressos em média = desvio padrdo. CC:
circunferéncia da cintura; CQ: circunferéncia do quadril; CP: circunferéncia do pescogo; CA:
circunferéncia abdominal; IMC: indice de massa corporal.

No que se refere as analises do perfil lipidico dos pacientes deste estudo, as variaveis
analisadas foram, CT, LDL-C, HDL-C, Glc, TG e PCR. A partir do exposto acima, podemos
observar na figura 3, a variavel CT, onde os pacientes com menos de um ano de transplante
obtiveram uma média (128,22+34,73) significativamente menor quando comparados aos grupos
com idade de um a cinco anos (213,90+46,53) e maior de cinco anos de transplante
(320,5+64,18).
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Figura 3. Colesterol total expresso em miligramas por decilitro de sangue (mg/dL) em pacientes
com diferentes periodos de transplante renal.
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Fonte: Elaborado pelo autor, 2018.

De acordo com o Consenso Brasileiro para a Normatizagéo da Determinacgdo Laboratorial
do Perfil Lipidico (2016), o valor considerado desejavel para o CT € inferior a 190 mg/dL para
pessoas com idade maior ou igual a 20 anos, independente da presenca de comorbidade. Para
Sposito et al., (2007), a partir da elaboracdo da Diretriz Brasileira sobre dislipidemias e prevencéo
da aterosclerose da sociedade brasileira de cardiologia (SBC), recomenda que o nivel sérico de
CT desejavel para adultos apresente-se inferior a 200mg/dL, sendo este valor utilizado como
parametro para os pacientes em tratamento renal.

Podemos destacar ainda, que o valor sugerido pelo censo em questdo bem como pela
SBC, foi observado no grupo de transplante com menos de um ano. Ao encontro com resultados
obtidos em um estudo com pacientes com um ano de TR, obteve-se dados semelhantes a este
estudo, apresentando um média do colesterol total de 159 mg/dL (SPINELLI et al., 2011).

Em relacdo a variavel do LDL-C avaliada nesta pesquisa, conforme apresentado na figura
4 logo abaixo, podemos observar que o grupo com menos de um ano TR obteve uma média
(98,68+22,56) significativamente menor em relacdo aos demais grupos, que apresentaram uma
média de (137,14+23,31) e (200,18+17,08) respectivamente. O que vai ao encontro aos achados
da pesquisa desenvolvido por Spinelli et al. (2011), onde foi avaliado o perfil lipidico de
pacientes antes e depois do TR, foi observado que os pacientes apds o TR apresentaram uma
média de 98 mg/dL em relag&o ao LDL-C.
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Figura 4. Colesterol LDL expresso em miligramas por decilitro de sangue (mg/dL) em pacientes
com diferentes periodos de transplante renal.
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Fonte: Elaborado pelo autor, 2018.

Ainda em relagdo a avaliagdo do perfil lipidico, exposto na figura 5, podemos verificar os
dados referentes ao HDL-C. Ao encontro da Ultima publicacdo do Consenso Brasileiro para a
Normatizacdo da Determinacdo Laboratorial do Perfil Lipidico (2016), o valor considerado
desejavel para o HDL-C é maior que 40 mg/dL, considerando pessoas com idade igual ou maior

de 20 anos, independentemente de alguma comorbidade associada.

Figura 5. Colesterol HDL expresso em miligramas por decilitro de sangue (mg/dL) em pacientes
com diferentes periodos de transplante renal.
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Fonte: Elaborado pelo autor, 2018.

A partir de um estudo realizado por Fazal, Idrees, Akhtar (2014), com pacientes no
primeiro ano de TR, foi possivel observar que a média do HDL-C dos participantes, foi de 45

mg/dL. O que podemos assimilar ao encontrado neste estudo, pois, 0 grupo com menos de um
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ano de TR apresentou uma media (48+14,56) significativamente maior em relacdo aos demais
grupos, onde apresentaram um média de (36,85+9,13) e (32,4015,46) respectivamente, como
observado na figura 5, exposta acima.

Em relagédo ao grupo com idade de TR com mais de cinco anos, pode-se destacar que o
mesmo apresentou a menor média (32,40+5,46) de HDL-C quando comparado aos demais. Esse
resultado corrobora com pesquisa desenvolvida Pannu et al., (2009), que avaliaram pacientes
com TR por um periodo de dez anos e encontrou média de HDL-C de 36.87 mg/dL. O autor
associa esse achado com a diminuicdo significativa de medicamentos quando comparado aos
pacientes nos primeiros meses de TR.

Ademais, no que tange o perfil lipidico, pode-se observar na figura 6 os niveis de TG,
onde o grupo com idade menor de um ano de TR apresentou uma média (182,09+34,50)
significativamente menor em relagdo aos demais grupos, que exibiram uma média de
(224,57+14,89) e (262,80+36,40), respectivamente.

Figura 6. Triglicerideos expresso em miligramas por decilitro de sangue (mg/dL) em pacientes
com diferentes periodos de transplante renal.
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Fonte: Elaborado pelo autor, 2018.

Spinelli et al., (2011), ao analisar o perfil lipidico de pacientes durante o primeiro ano de
transplante, obteve como ao final uma taxa de TG média de 184 mg/dL aquiescendo com 0s
achados do presente estudo. Conquanto, as informagOes angariadas despertam a necessidade de
intervencdes, considerando que o nivel sérico de TG recomendado para pacientes em tratamento
renal é de até 150mg/dL (SPOSITO et al., 2007).

Um estudo realizado em S&o Paulo observou que o primeiro ano de transplante é
considerado um periodo de cautela e atencdo aos cuidados dentre os pacientes, devido

principalmente a euforia da independéncia das maquinas dialisadoras e a expectativa de
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sobrevida aumentada, resultando diretamente, na diminuicdo de alguns indices de avaliacdo do
perfil lipidico (CAMPQS, 2012).

Em contrapartida, alguns estudos apontam que é considerado frequente a dislipidemia
apo6s um ano de TR. A dislipidemia merece atencdo especial, sendo conhecida sua influéncia para
0 desenvolvimento de doencas cardiovasculares, relevante para quadros de aterosclerose.
Disturbio das gorduras presentes no sangue, pode ser desencadeada quando se obtém valores
aumentados do LDL-C (> 160 mg/dL) e TG (> 150 mg/dL) ou ainda redu¢éo do HDL-C (homens
<40 mg/dL e mulheres < 50 mg/dL) isolada ou em associa¢do ao aumento do LDL-C oudo TG
(WALKER; DWARDS, 2003; SPOSITO et al., 2007; WELL etal., 2009; SPINELLI etal. 2011).

Os achados constituem um sinal de alerta o desenvolvimento de dislipidemia e/ou
dislipidemia mista (hipercolesterolemia, redugéo de HDL-C e hipertrigliceridemia), bem como,
para a atuacdo com foco preventivo e promotivo em ambito de equipe multiprofissional. A
auséncia ou deficiéncia do tratamento relacionado a estes e outros fatores pode acarretar no
desenvolvimento de comorbidades, a DCV é um exemplo, afetando diretamente ou indiretamente
0 enxerto, podendo resultar na perda do transplante ou até mesmo a morte do paciente
(HARIHARAN, 2000; ITO; YOSHIDA, 2014).

Em relacdo a taxa de Glc, expressa logo na figura 7, as informacGes angariadas neste
estudo nao foram significativas. A média da Glc ndo deferiu significativamente entre os grupos,
sendo sua apresentacdo respectivamente conforme os anos de TR (89,76+13,890),
(102,95£13,34) e (104,19+36,88).

Figura 7. Glicose expressa por miligramas por decilitro (mg/dL) em pacientes com diferentes
periodos de transplante renal.
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Fonte: Elaborado pelo autor, 2018.
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Um estudo desenvolvido por Alencastro et al., (2013), realizado na cidade de Porto
Alegre, avaliou pacientes com idade de TR entre um e dez anos, onde obtiveram resultados em
relacdo ao pardmetro da Glc respectivamente uma média de 91 mg/dL e 102 mg/dL, sendo os
resultados ndo significantes para a pesquisa, 0 que € similar aos achados neste estudo como ja
discutido no paragrafo anterior.

Um estudo realizado na Suica, conforme os autores Cippa et al., (2015), analisaram 0s
fatores de rejeicdo e de infeccdo em 630 pacientes com TR durante cinco anos. Este estudo
revelou uma média da PCR de 9 mg/dL nos pacientes com mais de quatro anos de TR o que
podemos assimilar com os dados obtidos no estudo em questdo, onde os resultados sdo
apresentados logo abaixo. O autor associa este achado elevado da PCR com a ralacdo das
condicBes da imunossupressdo por conta das inimeras medicagdes ingeridas por estes pacientes,
resultando assim, em uma imunidade “afetada” bem como, um risco aumentado de contrairem
infeccdes (como alguma DCV) que podera afetar diretamente o enxerto.

Na figura 8 apresentada a seguir, podemos observar os valores da PCR analisados neste
estudo que obteve resultados significativos, pois o grupo com a maior média (12,04+1,85) foi o
grupo com mais de cinco anos de TR, o que diferiu significativamente quando comparado aos
demais grupos que apresentaram um média respectivamente para o grupo menor de 1 ano de TR
(6,47+1,63) e (8,38+2,15) para o grupo de 1 — 5 anos de TR.

Figura 8. Proteina C reativa expressa em miligramas por decilitro de sangue (mg/dL) em
pacientes com diferentes periodos de transplante renal.
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Fonte: Elaborado pelo autor, 2018.

O FRS ap6s ser calculado, sugere algumas intervencdes sendo elas medicamentosas.

Quando valor for inferior a 10% (risco baixo) ndo se tem indicacdo medicamentosa, quando o
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valor resultante for ente 10% e 20% (risco intermediario) e acima de 20% (risco alto)
recomendasse 0 uso de acido acetilsalicilico e estatina para prevencdo primaria de eventos
cardiovasculares, lembrando que essa recomendacdo apenas € valida na auséncia de
contraindicaces e ndo substitui a avaliagdo médica (BRASIL, 2014). A dltima varidvel analisada

neste estudo, se refere a aplicacdo do FRS, conforme apresentados na figura 9 logo abaixo.

Figura 9. Framingham risk score expresso em porcentagem (%) em pacientes com diferentes
periodos de transplante renal.
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Fonte: Elaborado pelo autor, 2018.

Ao observarmos a figura exposta acima, podemos concluir que o grupo com mais de cinco
anos de transplante apresentou maior risco de desenvolver DCV nos proximos dez anos de vida
qguando comparado aos demais grupos. Pois, 0s pacientes deste grupo apresentaram uma meédia
(30,05+10,30) significativamente muito elevada quando comparada com o grupo com de 1 — 5
anos de TR (16,97+10,60) bem como quando confrontada com o grupo com menos de 1 anos de
TR (6,89+2,58).

Dados semelhantes aos obtidos no estudo em questdo foram adquiridos numa pesquisa
realizada em S&o Paulo por Leite e Campos (2010). O estudo dos autores contou com a
participagdo de 300 receptores de transplante renal, onde foi analisado os fatores de risco para
desenvolver DCV através da aplicacdo do FRS e com intervencGes conforme o resultado do
calculo. Esse estudo também constatou que os pacientes com mais de 5 anos de TR apresentam
alto risco cardiovascular (58%) antes da intervencao e que, apos a intervencdo medicamentosa
conforme sugerida pelo FRS essa porcentagem de risco de desenvolver DCV caiu

significativamente.
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Outro estudo que vai ao encontro aos achados desta pesquisa, se refere a um trabalho
desenvolvido no Canadd, realizado por Mansell et al., (2013), que constatou um resultado
significativo apos a aplicacdo do FRS em pacientes com mais de 3 anos de TR, com prevaléncia
do risco alto em 40,7% dos pacientes participantes da pesquisa.

Em relacdo aos fatores de risco associados ao risco de desenvolver uma DCV, podemos
observar através dos estudos citados acima, a possibilidade de obter uma diminuicdo deste risco
de desenvolver uma DCV nesse publico se tratando esses fatores (investigados no presente

estudo) com intervengdes e de maneira precoce.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

A populagdo com mais de cinco anos de transplante apresenta fatores de risco aumentados
para o desenvolvimento de doencas cardiovascular nos proximos dez anos. Sugere-se, que 0S
mesmos possam ser tratados e monitorados por uma equipe multidisciplinar, minimizando o risco
de mortalidade e prevenindo o surgimento de disfungdes hormonais e metabdlicas desde a fase
do pré-transplante.

A aplicacdo do FRS € de extrema importancia para esse grupo de pacientes em questao.
Sua aplicacao, através do resultado expressado, contribuira para que a intervencao seja assertiva
em relagdo aos parametros de risco para DCV, refletindo assim, na melhora da qualidade de vida
bem como, no aumento da sobrevida dos pacientes receptores de TR.

A realizacdo de trabalhos como este, se faz necessario, ja que, além de conciliar a teoria
com a prética faz com que quem o realize desenvolva habilidades e a capacidade de através da
interpretacédo de determinadas informagdes, possa obter conclusdes com o uso do conhecimento
adquirido no decorrer do curso, propiciando assim, maior proximidade da realidade do SUS com
o futuro profissional. Outro ponto importante, € a forma com que estes trabalhos despertam o
interesse sobre a pesquisa e, consequentemente, interesse sobre a realizacdo de uma possivel pos-

graduacao.



37

REFERENCIAS

ALENCASTRO, M. G. de et al. Evaluation of metabolic syndrome and associations with inflammation and graft
function in renal transplant recipients. J. Bras. Nefrol, Porto Alegre, v.35, n.4, p.299-307, 2013.

BARBOSA, A.C.daS. C. S., SALOMON, A. L. R. Resposta inflamatoria de pacientes com doenga renal cronica
em fase pré-dialitica e sua relagdo com a ingestdo proteica. Com. Ciéncias Saude, 2013.

BARBOSA, J. C., AGUILLAR, O. M., BOEMER, M. R.O significado de conviver com a insuficiéncia Renal
cronica. REV. Bras. Enferm. 1999.

BASTOS, M. G., BREGMAN, R., KIRSZTAIJN, G. M. Doenca renal cronica: frequente e grave, mas também
prevenivel e tratavel. Rev. Assoc. Med. Bras, Sdo Paulo, v. 56, n. 2, p. 248-253, 2010.

BASTOS, M. G., KIRSZTAJN, G. M. Doenca renal cronica: importancia do diagnostico precoce,
encaminhamento imediato e abordagem interdisciplinar estruturada para melhora do desfecho em pacientes ainda
ndo submetidos a dialise. J. Bras. Nefrol. 2011.

BITTENCOURT, Z. Z. L. de C. et al. Qualidade de vida em transplantados renais: importancia do enxerto
funcionante. Rev. Saude Publica. So Paulo. v. 38, n.5, pag. 732-4, 2004.

BRASIL. Ministério da Saude. Programa Telesalide. TelesalideRS, nucleo de Telesatde da Unidade
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), 2014.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Salde. Departamento de Andlise de Situagdo de Saude.
RASTREAMENTO - Brasilia, Ministério da Salde, 2010.

CAMPOS, S. L. S. Retorno a hemodidlise: a experiéncia da perda do enxerto renal por pessoas com insuficiéncia
renal cronica. Universidade de Sdo Paulo — USP. Ribeirdo Preto. 2012.

CAMPOS, M. I. V. A. M. et al. Qualidade de vida de pacientes portador de doenca renal Crénica em hemodialise.
Faculdade de Nutri¢do, 2013.

CHESTERTON, L. J., SIGRIST, M. K., BENNETT, T., TAAL, M. W., MCINTYRE, C. W. Reduced baroreflex
sensitivity is associated with increased vascular calcification and arterial stiffness. Nephrol Dial Transplant. 2005.

CIPPA, P. E., SCHIESSER, M., EKBERG, H., GELDER, T., MUELLER, N. J., CAO, C. A. FEHR, T.,
BERNASCONI, C. Risk Stratification for Rejection and Infection after Kidney Transplantation. Clinical Journal
of the American Society of Nephrology. vol. 10, p. 2213-2220, 2015.

CONSENSO’BRASILEIRO PARA A NORMATIZACAO DA DETERMINACAO LABORATORIAL DO
PERFIL LIPIDICO. Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia. VVol.13, 2016.

COSTA, F.G.,COUTINHO, M. daP.de L., SANTANA, I. O. de. Insuficiéncia renal crnica: representa¢fes sociais
de pacientes com e sem depressdo. Psico-usf, Braganca Paulista, v. 3, n. 19, p.387-398, 2014.

DAWBER, T. R. The Framingham study. The epidemiologic of atherosclerotic disease. Cambridge: Harvard
University Press. 1980.

DUNCAN, B. B., SCHMIDT, M. I, POLANCZYK, C. A., HOMRICH, C. S., ROSA, R. S., ACHUTTI, A. C.
Fatores de risco para doengas nao-transmissiveis em areas metropolitanas na regido sul do Brasil: prevaléncia e
simultaneidade. Rev Salde Publica. 1993.

FAZAL, M. A, IDREES, M. K., AKHTAR, S. F. Dyslipidaemia among renal transplant recipients: cyclosporine
versus tacrolimus. Department of Nephrology, Sindh Institute of Urology and Transplantation. Pakistan. Vol.
64, 2014.

FOLEY, R., PARFREY P., SARNAK M. Epidemiology of cardiovascular disease in chronic renal disease. J Am
Soc Nephrol. 1998.



38

GUYTON, A.C.; HALL, J.E. Tratado de Fisiologia Médica. 11.ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2006.

HARIHARAN, S., JOHNSON, C. P., BRESNAHAN, B. A., TARANTO, S. E., MCINTOSH, M. J., STABLEIN,
D. Improved graft survival after renal transplantation in the United States, 1988 to 1996. N Engl J Med, p. 605-12,
2000.

HATIPOGLU N., MAZICIOGLU M. M., KURTOGLU S., KENDIRCI M. Neck circumference: an additional
tool of screening overweight and obesity in childhood. Eur J Pediatr, 2010.

HEBERT P. R., GAZIANO J. M., CHAN K. S., HENNEKENS C. H. Cholesterol lowering with statin drugs,
risk of stroke, and total mortality. An overview of randomized trials, 1997.

HERNANDEZ, D., SANCHEZ-FRUCTUOSO A., GONZALEZ-POSADA J. M., ARIAS M., CAMPISTOL J.
M., RUFINO M., MORALES J. M., MORESO F., PEREZ G., TORRES A., SERON D. A novel risk score for
mortality in renal transplant recipients beyond the first posttransplant year. Transplantation. 2009.

ITO, S.; YOSHIDA, M. Protein-bound uremic toxins: new culprits of cardiovascular events in chronic kidney
disease patients. Toxins, v. 6, n. 2, p. 665-78, 2014,

JAMA. The Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment
of High Blood Pressure. U.S. department of health and human se rvices, p. 1882, 2004.

JARDINE A. G., GASTONR. S., FELLSTROM B. C., HOLDAAS H. Prevention of cardiovascular disease in
adult recipients of kidney transplants. Lancet. 2011.

JAY, A., FISHMAN, M. D. Infection in organ-transplant recipients. The New England Journal of medicine.
2007.

KASISKE, B. L., GUNJARRO, C., MASSY, Z. A., WIEDERKEHR, M. R., MA J. Z. Cardiovascular disease after
renal transplantation. J Am Soc Nephrol. 1996.

KASISKE, B. L., ZEIER M. G., CRAIG J. C., EKBERG H., GARVEY C. A,, GREEN, M. D., JHA, V.,
JOSEPHSON, M. A, KIBERD, B. A, KREIS, H. A.,, MCDONALD, R. A.,, NEWMANN, J.M., OBRADOR, G.
T.,CHAPMAN, J. R., VINCENTI, F. G., BALK, E. M., WAGNER, M., RAMAN, G., EARLEY, A., ABARIGA,
S. KDIGO clinical practice guideline for the care of kidney transplant recipients. Am J Transplant. 2009.

LEITE, D., CAMPOS, H. A. A Strategy to Improve the Cardiovascular Risk Factor Profile in Renal Transplant
Patients. Arq Bras Cardiol — SBC. 2010.

LENTINE, K.L., ROCCA, R. L. A,, KOLLI S., BACCHI G., SCHNITZLER M. A., ABBOTT K. C., XIAO H.,
BRENNAN D. C. Varia ions in the risk for cerebrovascular events after kidney transplant compared with
experience on the waiting list and after graft failure. Clin J Am Soc Nephrol. 2008.

LEVEY A.S., BETOJ. A., CORONADO B. E. Controlling the epidemic of cardiovascular disease in chronic
renal disease: what do we know? What do we need to learn? Where do we go from here? National Kidney
Foundation Task Force on Cardiovascular Disease. Am J Kidney Dis.1998.

LIBERMAN, M., PESARO, A. E P.,, CAMPO, L. S., SERRANO., C. V. Vascular calcification: pathophysiology
and clinical implications. Einstein. S&o Paulo. 2013.

LIEFELDT, L., BUDDE, K. Risk factors for cardiovascular disease in renal transplant recipients and strategies to
minimize risk. Transpl Int. 2010.

LOTUFO, P. A. O escore de risco de Framingham para doencas cardiovasculares: Framingham score for
cardiovascular disease. Rev Med. Sao Paulo. 2008.

LUCENA, A. de F., ECHER, I. C., ASSIS, M. C. S. de., FERREIRA, S. A. L., TEIXEIRA, C. da S.,
STEINMETZ, Q. L. Complicages infecciosas no transplante renal e suas implicagdes as intervencdes de
enfermagem: revisdo integrativa. Rev enferm UFpel. 2013.

MANSELL, H., ROSAASEN, N., DEAN, J., SHOKER, A. Evidence of enhanced systemic inflammation in stable
kidney transplant recipients with low Framingham risk scores. Clin Transplant. ed, 3, p. 91-9, 2013.



39

MARTINS D, da S., PADILHA, M. L. B. A., WINKELMANN, E. R. Avaliacéo de pacientes pds transplante
renal. Universidade Regional do Noroeste do Estado do Rio Grande do Sul. 2016.

MATHIAS, T. A. de F., JORGE, M. H. P. de M., LAURENTI, R. Doengas cardiovasculares na populacéo idosa.
Anaélise do comportamento da mortalidade em municipio da regido sul do Brasil no periodo de 1979 a 1998. Arq
Bras Cardiol. 2004.

MEIER-KRIESCHE, H. U., SCHOLD, J. D., SRINIVAS, T. R., REED, A., KAPLAN, B. Kidney transplantation
halts cardiovascular disease progression in patients with end-stage renal disease. Am J Transplant. 2004.

MILLER, L. W. Cardiovascular toxicities of immunosuppressive agentes. Am J Transplant. 2002.
NATIONAL KIDNEY FOUNDATION GUIDELINES. Am J Kidney Dis. 2015

OLIVEIRA, C. A. de., JUNIOR, H, L, de B., BASTOS, G. B., OLIVEIRA, F. G. de., CASALI, T. G., BIGNOTO,
T. C., FERNANDES, N. M. da S., BERALDO, A. F.de C. A., PAULA, de. R. B. Depressed cardiac autonomic
modulation in patients with chronic kidney disease. Brazilian Journal of Nephrology. vol.36 no.2 Sdo Paulo.
2014,

PANNU, H. S., SINGH, M.D., SANDHU, M. D. Lipid Profile Before and After Renal Transplantation: A
Longitudinal Study. Renal Failure. vol. 25. ed.3. pgs. 411-417, 20009.

PEREIRA, André Barreto et al. Citocinas e quimiocinas no transplante renal. J. Bras. Nefro, Belo Horizonte-
MG, v. 34, n. 4, p4g. 286-296, ago. 2015.

PESQUISA NACIONAL DE SAUDE-PNS. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica-IBGE 2013.

PILMORE, H., DENT H., CHANG S., MCDONALD S. P., CHADBAN S. J. Reduction in cardiovascular death
after kidney transplantation. Transplantation. 2010.

PITANGA, F. J. G., LESSA, I. Associac¢do entre indicadores antropométricos de obesidade e risco
coronariano em adultos na cidade de Salvador, Bahia, Brasil, 2007.

PONTICELLLI, C. Medical Complications of Kidney Transplantation. ed. Informa, Reino Unido. Pag. 432,
2007.

PREIS, S. R., MASSARO, J. M., HOFFMANN, U., D'AGOSTINO, R. B. S. R., LEVY, D., ROBINS, S. J.,
MEIGS, J. B., VASAN, R. S., ODONNELL, C. J., FOX, C. S. Neck circumference as a novel measure of
cardiometabolic risk: the Framingham Heart Study. J Clin Endocrinol Metab. 2010.

QUINTANA, A. M., WEISSHEIMER, T. K. dos S., HERMANN, C. Atribui¢des de significados ao transplante
renal. Rev. Psico. v. 42, n. 1, pdg. 23-30. Mar. 2011.

REGISTRO BRASILEIRO DE TRANSPLANTES — RBT. Dimensionamento dos Transplantes no Brasil e em
cada estado. 2018.

RIBEIRO, R. de C. H. M. et al. Caracterizacdo e etiologia da insuficiéncia renal cronica em unidade de nefrologia
do interior do Estado de S8o Paulo. Acta paul. enferm. vol.21 no. spe Séo Paulo, 2008.

SALOMAO, F. A. Transplante Renal. In: PEREIRA W. A. Manual de Transplantes de 6rgéos e tecidos. 2 ed.
Rio de Janeiro. 2000. 493p. p.177-201.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA - SBN. 2014. Transplante Renal.

SOUZA, A. M. de. et al. Transplante renal: vivéncia de homens em hemodidlise inscritos na lista de espera. Rev
Rene. v. 16, n. 1, pag. 11-20, 2015.

SPINELLI, G. A, FELIPE, C. R., PARK, S.I., MANDIA-SAMPAIO, E. L., TEDESCO-SILVA JR, H.,
MEDINA-PESTANA, J. O. Lipid Profile Changes During the First Year After Kidney Transplantation: Risk
Factors and Influence of the Immunosuppressive Drug Regimen. Rev. Transplantation Proceedings. pgs. 3730-
3737, 2011.



40

SPOSITO, A. C., CARAMELLI, B., FONSECA, F. A, BERTOLAMI, M. C., AFIUNE NETO, A., SOUZA, A. D.
SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA - SBC. Departamento de Aterosclerose da Sociedade Brasileira
de Cardiologia. Diretriz brasileira sobre dislipidemias e prevencéo da aterosclerose. Arq Bras Cardiol., v. 88, Supl
1, p. 1-19, abr. 2007.

STABOULL, S., PRINTZA, N., DOTIS, J.,, GKOGKA, C., KOLLIOS, K., KOTSIS, V., PAPACHRISTOU, F.
AlteracGes a Longo Prazo na Pressdo Arterial Apds o Transplante Renal Pediatrico. American Journal of
Hypertension. 2016.

STASIAK, C. E. S. et al. Prevalence of anxiety and depression and its comorbidities in patients with chronic
kidney disease on hemodialysis and peritoneal dialysis. Jornal Brasileiro de Nefrologia, Ponta Grossa, v. 36, n.
3, p.325-331, mar. 2014

SVENSSON, M., JARDINE A., FELLSTROM B., HOLDAAS H. Prevention of cardiovascular disease after renal
transplantation. Curr Opin Organ Transplant. 2012.

TERRA, Fde S. COSTA, A. M. D. D. Avaliacao da qualidade de vida do paciente renal cronico submetido a
hemodialise e sua adesdo ao tratamento farmacoldgico de uso diario. 2007. 175 f. Dissertacdo (Mestrado) -
Curso de Mestre em Saude, Coordenacdo de Pesquisa e Pds-graduacdo, Universidade José do Rosario Vellano,
Alfenas, 2007.

TIZO, JULIANA MOURA; MACEDO, LUCIANA CONCI. Principais complicacGes e efeitos colaterais Pos-
transplante renal. Revista UNINGA Review. 2015.

WALKER, R., EDWARDS, C. Clinical Pharmacy and Therapeutics. 3 ed: Churchill Livingstone. 2003.

WELL, B., DIPIRO, J., SCHWINGHAMMER, T., DIRPIRO, C. Pharmacotherapy handbook. 7ed:
McGrawHill. 2009.



APENDICES

41

APENDICE A :TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

TERMO DE COMSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
Titulo: .-'L‘i.'.-"a_T_L-‘LH_:j.D D05 FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR EM PACIENTES
TEANSFLANTADOS EENAIS: UM ESTUDO COMPARATIVG
Prezado participante,
Voca esta sendo convidado (3) a participar da pesquisa '=.e!|ﬁ."ﬁ.I_Lﬂ;l',ﬁU DOS FATORES DE BISCO
CARDIOVASCULAER EM PACIENTES TERANSPLANTADOS EBREWAIS: UM ESTUDO
COMPARATIVO™ | Dessnvolvida por Maisra Vanusa Guedes Ribeiro, discente ds Graduacio em
Enfermagem da Universidade Fedaral da Fromteira Sul (UFFS), Campus de Chapeco, sob orientacio
da Professora Dr* Debora Resende e Silva. O objetive central do esmudo & avaliar os pacientes que
realizaram transplante rensl, em relagdo aos Stores de risco para doengas cardiovasculares (DCV).
O coovite 3 sua participagdo se deve ao fato do Sr.(a) ter realizando tansplante rensl; ter idade
superior a 20 anos; estar hemodinamicamente estavel; nio possuir défcit de comunicagio. A sua
contribuigdo para a pesquisa tornara possivel a avaliacdo dos fatores de risco para DCV no paciente
transplante rensl. Sua participacio n3o & obrigatoria e voce tem plena sutonomia para decidir se quer
onl nio participar, bem como desistir da colaboragio neste esmdo no momento em que desejar, sem
necessidade de qualquer explicacio e sem nenhuma forma de penalizacio. Voce ndo serd penalizado
de nenhurna maneira caso decida nio consentir sua participacdo, ou desista da mesma Conmdo, el
& muito imporiante pars 3 execugio da pesquisa.
Vocé nio recebera remmneragio e nenhum tipo de recompensa nesta pesquisa, ssndo sua participacio
voluntaria.
Serdo garantidas a confidencialidade e a privacidade das informagdes por vece prestadas. Qualguer
dado que possa identifica-lo sera omitide ma divalgagio dos resultados da pesguisa & o material
ammazenzdo em local seguro.
A gualquer momento, dursnfe 3 pesquisa, on posterionnente, vocé podera solicitar do pesquisador
informagdes sobre sua participacio e'on sobre a pesquisa, o que podera ser faito atraves dos meios de
contate explicitados naste Termo.
A sua participacio na pesquisa Consistird em autorizar a coleta de dados de seu prontudrio para analise
(colesterol total, HDL, LDL, glicose, triglicerideos, PCE entre outros exames. ) sendo a coleta
realizada pelo pesquisador, sem qualquer prejulzo ou constrangimento para o pesquisado. O beneficio
relacionado com 2 sna colsboragdo nesta pesquiza & o de trazer maiores conhecimentos na area ds
doenca cronicas nio transmissiveis, especialmente para o transplante renal. As publicagdes geradas a
partir desta pesquisa trardo futuros beneficios para a populagdo que utiliza dos servigos das clinicas

Tenais, pois avaliar os fatores de risco para DOV no pacients com ransplanie renal, proporciona a



wdentificagdo precoce para desemvolver wma DICV, para que assim, novas estratémas & infervenpoes
sejam eriadas em prol do fransplantado, bem como 3 1dentficacdo do perfil dos partieipantes.
A participagdo na pesquisa podera causar nscos de desconforfo emecional ou constrangmento devido
a0 manuse1o do prontuano com informagdes referentes ao parbcrpante; a realizagio da enfrevista,
bem como, a coleta sangumez, os mesmeos serdo minnmzados por segur os preceltos éhcos de sigilo,
confidencizhidade e privanidade das mmformagdes obtidas, podendo, se desejar, sair dz pesquisa a
qualquer momento, sem necessidade de qualquer explicacio e sem nenhuma forma de penalizacdo.
O resultados serdo divulgados em eventos e'ou publicagdes cientificas mantendo sigilo dos dados
PesSDELs.
Ao final da pesquiza, fodo matenal sera mantdo arguave, fisico ou dimifal, por um periodo de
CInCO anos.
Caso concorde em participar, nma via deste termo ficara em sen poder e a outra sera entregue ao
pesquizador. Desde ja agradecemos sua parficipacao!

Chapeco, . . 2017

Aszzsmatura do Pesquizador Fesponsavel

Contato profissional com ofa) pesquisador(z) responsavel: Dh*. Debora Tavares de Kesende & Silva.
Tel: 49— 2049-3185 e-mal: debora abate/auffs adubr

Enderepo para correspondéncia; Avemda Fernando Machado, n® 108-E, Cenfro, CEP:

89802-110 — Chapecd — Santa Catarina — Brasil

“Em caso de dinida quanto a condugdo saca do estudo, enfre em contato com o Conute de Etica em
Pesquisa da UFF5™

Tel e Fax - (49) - 2049-3743

E-Mail: cep uffsiinffs. edu br

Enderepo para correspondencia: Universidade Federal da Fronteira Sul TUFFS - Comute de Fticz em
Pesquisa da UFFS |, Rua Generzl Osone, 413D - CEP: 39302-210 - Caxa Postal 181 — Centro -
Chapeco - Santa Catarina — Brazil).

Declaro que entendi os objetives e condigdes de munhz participacio pa pesquisa e concordo em
participar.

Nome completo do (3) participante:
Assmatura:
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APENDICE B: INSTRUMENTO DE COLETA DADOS (COMORBIDADES)

Paciente/Nome

Tabagista

DM

HAS

M1

M2

M 3

M 4

M5

M 6

M7

M8

M9

M 10

M 11

M 12

M 13

M 14

M 15
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APENDICE C: INSTRUMENTO DE COLETA DAS MEDIDAS

Paciente/Nome

P.A

F.C

Peso

Altura

IMC

Pescogo

Cintura

Abdome

Quadril

M 1

I 2

M 3

I 4

M 5

M &

M 7

I 8

L]

I 10

M 11

M 12

M 13

M 14

M 15
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APENDICE D: INSTRUMENTRO DE COLETA DADOS DO PRONTUARIO

Paciente/MNome

HI.

LML

Clicoae

Triglicerideos

PCR

L

K2

h 2

ka4

=

L% ) =

kT

I =

M=

i 10

h11

[ i

13

h 14

i 15
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APENDICE E: DECLARACAO DE CIENCIA E CONCORDANCIA DAS

INSTITUICOES ENVOLVIDAS

wmm“muwm
ENVOLVIDAS
c_om«—num,-mamac“aeu-

mmmm.wy&cma—-bm—bw
& Chapecdd W.w.\ﬂ-ﬂcw:

(___ Clisica Renal 8o Ocsiv L intisicio eovolvida mo projeso de  pesgeine
itinalado: INFLUENCIA DA AURICULOTERAPIA NO SISTEMA PURINERGICO E
smmcmmocrmsmmmmmm
m“oh“mmmmmm“pa
mmwumamwnocwwaw
€ s &y bogslagdes vigenass.

Chapecd, 15 de Junho de 2017, ; '

Prof Des. Dibora Tavares de Resende ¢ Silva

i)
ZF,

Assinatary’c Carimbo do respomsdvel da Instinuicho

CLINICARENAL DO OESTE SIS
s Noslevidée,
Bare Santa Marta

womuumuc
CNPJ TR AN -8

o et
-
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APENDICE F: TERMO DE CONFIDENCIALIDADE DE DADOS

TEEMO DE CONFIDENCIALIDADE DE DADOS

Oz pesquisadores do projeto de pesquisa intrtulado: “Influéncia da anriculoterapia
no sistema purinérgico e sistema cardiovascular em pacientes transplantados renais™,
ze comprometem a preservar a privacidade dos participantes cujos dados serdo coletados
em pronfudnos e per meio de pesquiza individual, na Clinica Renal do Oeste do mumeipio
de Chapecd. Concordam igualmente, gque estas mnformagtes serdo uhilhizadas para
composigde de um banco de dades parz essa e outras pesquisa As informagdes soments
poderdo ser divulgadas de forma anémma (por codigo M posteniormente a wm mimero
conforme ordem de participagdo) e serdo mantdas na sala 307 do bloco dos professores no
Campus da Universidade Federal da Fromteira Sul —UFFS, sob a responzabilidade da
coordenadora deste projeto. Apos o periode de cineco anos, todos os arquivos armazenados
{fisico ou digital} serdo destruidos/deletados.

Chapeco, 153 de Junho de 2017.

.__|: gl

Proft Dra. Debora Tavare: de Eezende 2 Silva
Coordenadora do projeto

IIaiara Vammsza Guedes Fibeiro
Estudante responsavel pelo Projeto
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ANEXOS
ANEXO A: PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA (CEP)

UNIVERSIDADE FEDERAL DA ,Eir&m
FRONTEIRA SUL - UFFS asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

UFFS

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: INFLUENCIA DA AURICULOTERAPIA NO SISTEMA PURINERGICO E SISTEMA
CARDIOVASCULAR EM PACIENTES TRANSPLANTADOS RENAIS

Pesquisador: Debora Tavares de Resende & Silva Abate

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 68TBTE17_2.0000.5584

Instituigdo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DA FRONTEIRA SUL - UFFS

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER
Niumers do Parecer: 2,752 2B8

Situagdo do Parecer:
Aprovado
Mecessita Apreciagio da CONEP:

MHao



