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Resumo:

Introdugao: As condigdes crénicas de saude, como hipertensao arterial sistémica, diabetes
mellitus e doenga renal crdnica, estdo associadas a elevados custos financeiros para o
sistema de saude e ao grande numero de o6bitos, relacionado, sobretudo, as doencgas
cardiovasculares. Objetivo: O presente estudo tem por objetivo estimar a prevaléncia e
avaliar os fatores de risco e protecao para hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus
e doenca renal crénica na populacdo adulta urbana residente nas areas de cobertura da
atencado primaria do municipio. Metodologia: Trata-se de um estudo por levantamento
domiciliar com amostragem representativa, subdividido em trés encontros com os
participantes. Na primeira abordagem, foi aplicado um questionario para avaliar os fatores
de risco e protecdo as doengas cronicas n&o transmissiveis. No segundo encontro, foram
colhidos dados antropométricos, realizado rastreamento para doenga renal cronica e feita
coleta de sangue e urina para exames complementares. Na terceira visita, apos analise
prévia dos resultados dos encontros anteriores, foi realizado aconselhamento quanto a
habitos de vida saudaveis e prevencao das doencas cronicas nao transmissiveis em
questao. A afericdo da pressao arterial foi realizada nos trés primeiros. Para aqueles com
alteracdes laboratoriais nos exames realizados, foi indicada a repeticdo do exame alterado,
visando a confirmagdo das doengas suspeitas. Diante disso, alguns participantes
necessitaram passar por uma quarta abordagem, na qual foi entregue o resultado.
Resultados: Hipertensdo arterial, diabetes mellitus e a possibilidade de existéncia da
doencga renal cronica foram autorrelatadas por 27,6%, 8,5% e 8,5% respectivamente. Essas
condigdes crénicas de saude foram mais prevalentes entre individuos de maior idade e
entre aqueles com menor escolaridade. Além disso, as referidas condigbes de saude
tiveram maior prevaléncia em individuos sedentarios e com excesso de peso. As condi¢cdes
cronicas de saude avaliadas também foram mais prevalentes entre aqueles com autorrelato
de infarto agudo do miocardio, acidente vascular cerebral e insuficiéncia cardiaca. Entre os
suspeitos, a hipertensdo arterial foi diagnosticada em 19,3% e, entre aqueles que
realizaram o exame confirmatoério, 63,6% foram diagnosticados como diabéticos e 50,0%
como doentes renais crénicos. Conclusao: Observou-se que a populagao de Juiz de Fora
possui elevada prevaléncia de condigbes cronicas de saude, juntamente a fatores de risco
para as mesmas. Foi possivel obter importantes associagdes entre as condi¢cdes cronicas
de saude e estilo de vida. Pode-se sugerir que a elevada prevaléncia das doencgas cronicas
nao transmissiveis avaliadas, em parte, deve-se a estilos de vida ndo saudaveis, os quais

foram frequentemente relatados.



Abstract:

Introduction: Chronic health conditions, such as hypertension, diabetes mellitus and
chronic kidney disease, are associated with high financial costs for the health system and
the substantial number of deaths, mainly, related to cardiovascular diseases. Objective:
The present study aims to estimate the prevalence and to evaluate the risk and protection
factors for hypertension, diabetes mellitus and chronic kidney disease in the urban adult
population living in the primary health care coverage areas of the municipality.
Methodology: This is a household survey with representative sampling, subdivided into
three meetings with the participants. In the first approach, a questionnaire was applied to
assess the risk factors and protection of chronic non-communicable diseases. At the second
meeting, anthropometric data were collected, screening for chronic kidney disease was
performed, and blood and urine collection was performed for complementary tests. On the
third visit, after previous analysis of the results of the previous meetings, counseling was
conducted on healthy living habits and prevention of chronic non-communicable diseases in
question. The blood pressure was measured in the first three. For those with laboratory
abnormalities in the examinations performed the repetition of the altered test was indicated
in order to confirm the suspected diseases. Given this, some participants needed to pass
for a fourth approach, in which the result was delivered. Results: Hypertension, diabetes
mellitus and the possibility of chronic kidney disease were self-reported by 27.6%, 8.5% and
8.5%, respectively. These chronic health conditions were more prevalent among older
individuals and among those with less schooling. In addition, these health conditions were
more prevalent in sedentary individuals and individuals with excess weight. The chronic
health conditions evaluated were also more prevalent among those with acute myocardial
infarction, stroke and heart failure. Among the suspects, hypertension was diagnosed in
19.3%, and among those who underwent confirmatory examination, 63.6% were diagnosed
as diabetic and 50.0% were chronic kidney patients. Conclusion: It was observed that the
population of Juiz de Fora has a high prevalence of chronic health conditions, together with
risk factors for them. It was possible to obtain important associations between the chronic
conditions of health and lifestyle. It can be suggested that the high prevalence of chronic
non-communicable diseases evaluated in part may be due to unhealthy lifestyles, which
have been frequently reported.
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1. INTRODUCAO

Tradicionalmente, as doengas sao classificadas em dois grupos: agudas e crénicas,
utilizando-se o termo doencas crénicas nao transmissiveis (DCNTs) como subgrupo destas
ultimas. Todavia, essa tipologia n&o tem se mostrado adequada, além disso, tal dicotomia
exclui outras condigdes que n&do s&o propriamente doengas, mas que exigem intervengao
apropriada por parte da rede de atengao a saude (RAS). Diante disso, foi proposta uma
nova categorizagdo que adota a terminologia condi¢gdes agudas e condi¢gdes cronicas,
estando incluidas neste segundo grupo as DCNTs (MENDES, 2010).

Entre as DCNTSs, a hipertenséo arterial sistémica (HAS), o diabetes mellitus (DM) e
a doenca renal crénica (DRC) tém em comum sua longa histéria natural e alguns fatores de
risco ndao modificaveis e outros passiveis de modificagdo, como, por exemplo, os habitos
de vida (PINHEIRO; FREITAS; CORSO, 2004).

A prevencao e o controle das DCNTs e de seus fatores de risco sdo essenciais para
enfrentar a epidemia dessas doencgas e suas consequéncias, que, além de levarem a
mortes prematuras, implicam elevados custos financeiros direcionados ao tratamento, seja
para o sistema de saude, seja para a sociedade em geral (PUOANE et al., 2008; ISER et
al., 2011; SCHMIDT et al., 2011).

Segundo estimativas da Organizagdao Mundial da Saude (OMS), 38 milhdes dos
Obitos mundiais se devem as DCNTs (OMS, 2015), que representam, no Brasil, a principal
causa de morte na populagdo adulta (MALTA et al., 2011). Em 2011, por exemplo,
aproximadamente 68% do numero de obitos brutos no Brasil aconteceram em decorréncia
das DCNTs, quando corrigidos por sub-registro e causas mal definidas, este valor ainda se
acentua, aumentando para 73,0%, sendo as doengas cardiovasculares (DCVs)
responsaveis por 30,4% desses 6bitos (MALTA et al., 2014).

No que diz respeito a etiopatogenia, como mencionado anteriormente, as DCNTs
estdo relacionadas a fatores de risco evitaveis, sejam biolégicos, estruturais ou
modificaveis, tais como obesidade, sedentarismo, alimentagdao inadequada, tabagismo,
consumo excessivo de bebida alcodlica, dislipidemia e hipertensao arterial. Além disso, sao
também descritos fatores de risco ndao modificaveis, os quais incluem idade, sexo e
hereditariedade. Dessa forma, a alta prevaléncia de DCNT pode ser resultante do aumento

da expectativa de vida, mas também por mudangas no padrao alimentar, sedentarismo,
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entre outros (GAZIANO; GALEA; REDDY, 2007; ISER et al., 2011).

Considerando que as DCNTs podem causar danos irreversiveis, apresentar-se
inicialmente assintomaticas e com fatores de risco comuns e passiveis de prevencgao, torna-
se importante estabelecer um sistema de vigilancia e monitoramento deste grupo de
doencas que disponibilize indicadores sobre sua prevaléncia, bem como de fatores de risco

e protecao, visando apoiar agdes de promocgao e prevencgao da saude (MALTA et al., 2011).

Intervengdes sobre o estilo de vida, tais como a pratica regular de atividade fisica e
o controle dietético, incluidas em todas as orienta¢des de prevencao e tratamento de HAS,
DM e DRC, sao de baixo custo, podem trazer beneficios em curto e longo prazo e sao
eficazes na reducdo de desfechos cardiovasculares. Paralelamente, recomendacgdes
quanto ao abandono do tabagismo, manutencdo de uma dieta saudavel, rica em frutas e
vegetais, e reducdo da ingestéo de alcool e sédio sdo passiveis de implementagdo em larga
escala da populacdo (ROBBINS et al., 2011).

Diante do exposto, a prevencdao e a ndo progressao das DCNTs tornam-se
extremamente necessarias, seja para intervir sobre a incidéncia, seja para a prevengao das

complicagdes relacionadas a esse grupo de doencgas (DIAS; CAMPQOS, 2008).
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 Doencas Cronicas Nao Transmissiveis

Dados que incluiram informacgdes de 193 paises e fizeram parte de um balanco
divulgado pela OMS, em setembro de 2011, sugerem que, como grupo de doengas, as
DCNTs representam a principal causa de morte em todo o mundo, sendo as DCVs e o DM
responsaveis por 51% dos obitos em 2008. Tais achados, na ocasido, levaram a
recomendacado, por parte daquela entidade, de acbes mais eficazes no combate a
obesidade e ao DM (GOULART, 2011).

Segundo Paim e cols. (2011), 40% a 50% dos brasileiros com mais de 40 anos séo
acometidos pela HAS e 6 milhdes de individuos pelo DM, o que representa um grande
desafio para o sistema de saude no que diz respeito a tratamento e controle da progressao
destas doencgas que, na maioria dos casos, evoluem para DRC e DCV. Corroboram com
estes achados dados do Ministério da Saude do Brasil que, por meio do estudo Vigitel
(Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para Doencgas Crénicas por Inquérito Telefonico)
(2016), realiza, desde 2006, o monitoramento de fatores de risco e protegcdo para DCNT
por meio de inquérito telefénico. No conjunto da populacéo adulta estudada no ano de 2016,
a frequéncia de diagndstico de HAS foi de 25,7% e de DM de 8,9%. Tendo em vista que
este estudo incluiu apenas os casos de diagndstico ja estabelecido e realizado por médico
e que grande numero dos individuos com esta doenga desconhece seu diagndstico, estas

cifras adquirem aspecto ainda mais alarmante.

Apesar do aumento das DCNTs, é sabido que seu impacto pode ser revertido por
meio de intervengdes de promogao da saude, seja na redugao de seus fatores de risco,
seja na melhoria da atencdo a saude, com detecgédo precoce e tratamento adequado
(MALTA; MORAIS NETO; SILVA JUNIOR, 2011; CHAVES et al., 2015). Entre as medidas
de intervencdo, destacam-se o combate ao tabagismo, ao sedentarismo e ao consumo
nocivo de alcool, de alimentos pouco saudaveis responsaveis, em grande parte, pela
epidemia de obesidade e pela elevada prevaléncia de HAS e dislipidemia (WHO, 2015).

Como resposta ao desafio das DCNTs, o Ministério da Saude do Brasil tem
implementado importantes politicas de enfrentamento das mesmas. Merece destaque o
“Plano de Acdes Estratégicas para Enfrentamento das condigdes crénicas no Brasil: 2011-
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2022”7 (BRASIL, 2011), que preconiza como primeiro eixo estratégico a “Vigilancia,
Informacao, Avaliacdo e Monitoramento” das condi¢cdes crénicas e seus fatores de risco
modificaveis. Entre estas estratégias, destacam-se a realizagdo de pesquisas/inquéritos
populacionais sobre incidéncia, prevaléncia, morbimortalidade e fatores de risco e protecao
para condicdes crbnicas, fortalecimento dos sistemas de informagcdo em saude e da
vigilancia de condi¢des crénicas em estados e municipios (MALTA; MORAIS NETO; SILVA
JUNIOR, 2011).

Diante do exposto, pode-se concluir que o controle das DCNTs consiste em um dos
maiores desafios em Saude Publica no pais. A deteccao precoce de DCNT como o DM, a
HAS e a DRC, aliada a adocdo de medidas terapéuticas apropriadas, visando retardar a
sua progressao, pode reduzir o sofrimento da populacéo relacionado a progressdo das
doencas, bem como o surgimento de outras comorbidades e, como consequéncia, 0S
custos financeiros associados ao tratamento deste grupo de doencas (DIAS; CAMPOS,
2008).

2.2 Diabetes Mellitus

Diabetes mellitus € um transtorno metabdlico de etiologia multipla, caracterizado por
hiperglicemia crénica consequente a deficiéncia na secrecao de insulina, resisténcia a sua
acao ou ambas (TOSCANO, 2004). A partir de estagios iniciais, como a glicemia de jejum
alterada e a intolerancia a glicose, que configuram a condicdo de pré-diabetes, ocorre, em
um periodo de tempo variavel, a evolucdo para o DM (ADA, 2005).

Atualmente, acredita-se que uma epidemia de diabetes esteja em curso, pois,
conforme dados divulgados pelo Ministério da Saude, em 1985, estimava-se que existissem
no mundo 30 milhdes de adultos com DM, numero este que subiu para 135 milhdes em
1995 e atingiu 173 milhdes em 2002, com projegcdo de chegar a 300 milhdes em 2030
(BRASIL, 2006). Cerca de dois ter¢os desses individuos com DM vivem em paises em

desenvolvimento, com crescente percentual de individuos mais jovens (WILD et al., 2004).

Em estimativas abrangendo a populacéo adulta, de 20 a 79 anos de idade, em 2017,
a prevaléncia mundial foi de 8,8%, enquanto a prevaléncia nacional da doenca, ajustada
para a idade, foi de 8,1%. Além disso, entre os paises da América do Sul e América Central,

0 Brasil é o pais com maior niumero de diabéticos (IDF, 2017), e ainda com projecao
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alarmante de 12,6% de brasileiros diabéticos em 2030 (SHAW; SICREE; ZIMMET, 2010).
Dados da populagao brasileira mostram que, apesar da redugéo de 1,7% ao ano, verificada
no periodo 2000-2011, no pais, o diabetes foi responsavel por 5,3% dos ébitos ocorridos
em 2011, com taxa de mortalidade de 33,7 dbitos por 100 mil habitantes (MALTA et al.,
2014), justificando assim o fato de esta doenca representar, diante de sua elevada

magnitude, um dos maiores enfoques de atengao da OMS.

De acordo com dados da International Diabetes Federation (IDF), em 2017, houve
uma estimativa de que existiam no mundo cerca de 425 milhdes de pessoas com DM e
uma em cada duas permanece sem o diagndstico da doenga, sendo 26 milhdes de pessoas
acometidas pela patologia na América do Sul. Além desses valores alarmantes, em 2017,
o diabetes causou 4 milhdes de mortes no mundo, na populagao adulta de 20 a 79 anos de
idade. O gasto com pessoas com diabetes no mundo passou de 232 bilhdes de dolares em
2007 para 727 bilhdes de ddlares em 2017, para aqueles com idade entre 20 e 79 (IDF,
2017).

Ha dois tipos principais de diabetes: o diabetes mellitus tipo 1 (DM1) e o diabetes
mellitus tipo 2 (DM2). O DM1, presente em 5% a 10% dos casos, € o resultado da destruigéo
das células betapancreaticas, mediada pela autoimunidade, com uma pequena parcela de
origem idiopatica (MILECH et al., 2016). No desenvolvimento do DM2, é possivel observar
fatores ndo modificaveis que favorecem o surgimento da doenca, como idade, sexo,
genética e histéria familiar. Entretanto, uma grande parte dos fatores de risco para o DM2
€ passivel de modificacdo, sobretudo aqueles relacionados ao estilo de vida do individuo,
tais como hébitos alimentares inadequados, sedentarismo e excesso de peso (ALBERTI,
ZIMMET; SHAW, 2007).

Estudos mostram que a prevaléncia de diabetes aumenta com a idade, sendo esta
um fator de risco determinante para o surgimento de DM2, o qual tem como causa a
combinagdo de resisténcia a agao da insulina, associada a uma resposta secretéria
inadequada da mesma (ADA, 2014). Conforme a Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (Pnad) de 1998, a prevaléncia de DM autorreferido pela populagdo idosa
brasileira foi de 10,3% (LIMA-COSTA; BARRETO; GIATTI, 2003), ja a Pnad 2003 mostrou
que, na populagao brasileira, de 70 a 79 anos de idade, ha uma prevaléncia de DM de 12%
nos homens e 16% nas mulheres (BARROS et al.,, 2006). Em estudo transversal
desenvolvido por Francisco et al. (2010), 1.949 idosos foram entrevistados, sendo 57,3%

do sexo feminino e, nesse estudo, a prevaléncia estimada de DM autorreferido foi de 14,9%
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nos homens (IC95%: 12,2-18,2) e 15,8% nas mulheres (1C95%: 12,8-19,2). Dados da IDF
(2017) mostraram que, em 2017, existiam no Brasil 12,5 milhdes de diabéticos com idade

entre 20-79 anos.

Além de alteragdes no metabolismo, decorrentes do processo de envelhecimento, a
prevaléncia de DM também pode estar relacionada a habitos alimentares pouco saudaveis.
Estes sdo uma das causas mais comuns no que diz respeito ao desenvolvimento de
diabetes, sobretudo por estarem associados com o sedentarismo e consequentemente com
a obesidade (HU et al., 2001).

Transicdo nutricional associada as mudancgas socioeconémicas € frequentemente
observada. Conforme relatado por Monteiro et al. (2000), entre 1988 e 1996, foi verificado
maior consumo de acidos graxos saturados, acucares e refrigerantes e menor consumo de
alimentos saudaveis nas regides metropolitanas brasileiras, como carboidratos complexos,
frutas, verduras e legumes. Estudos mostram que, no Brasil, ha uma clara tendéncia em se
consumir mais alimentos ultraprocessados, reduzindo assim a qualidade da alimentagao da
populacao e favorecendo o surgimento de condigdes crbnicas (MARTINS et al., 2013;
LOUZADA et al., 2015). Em estudo de corte transversal utilizando dados populacionais do
municipio de Sdo Paulo, Stopa et al. (2014) avaliaram idosos diabéticos e mostraram que
39% deles nao faziam dieta alimentar para controle da doenga, percebendo-se que habitos
alimentares sao fatores de risco ndo s6 para o desenvolvimento da doenga, mas também

para o agravamento da mesma.

Outro fator de risco descrito na literatura é o sedentarismo, um preditor independente
de DM2 em homens e mulheres (DUNSTAN et al., 2004). E sabido que, embora a pratica
de atividade fisica seja fundamental para o controle da glicose sanguinea e prevencgao ou
retardo do diabetes tipo 2, muitas pessoas ainda se mantém sedentarias, o que impacta
negativamente a sua qualidade de vida (COLBERG et al., 2010). A condigdo sedentaria
assume relevancia ainda maior quando considerado que, além do fator de risco para DM2,
o sedentarismo sobrepde-se a outros fatores de risco, como 0 excesso de peso € a
obesidade abdominal, potencializando seus efeitos e, desse modo, aumentando as

chances de desenvolvimento da doenca (ALMEIDA et al., 2011).

Assim como habitos alimentares inadequados, a reducdo da pratica de atividade
fisica esta entre os principais contribuintes para a epidemia atual da obesidade (ROSIEK et
al., 2015), a qual é o mais importante fator de risco para o DM2 (ALBERTI; ZIMMET; SHAW,

2007). Atualmente estima-se que existam aproximadamente 2 bilhbes de pessoas com
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sobrepeso (WHO, 2015), parte em decorréncia da alta prevaléncia da obesidade em paises
em desenvolvimento, pois se percebe que os individuos estdo cada vez mais adotando um
estilo de vida que envolve diminuigdo da atividade fisica e consumo excessivo de alimentos
praticos e altamente caloricos (HOSSAIN; KAWAR; NAHAS, 2007).

Assim, o envelhecimento populacional e a prevaléncia de sedentarismo e de habitos
alimentares inadequados, associados a outras mudangas sociocomportamentais,
contribuem para os crescentes niveis de incidéncia e prevaléncia do diabetes, bem como
da morbimortalidade que acompanha a doenga (FRANCISCO et al., 2010). Isso reafirma a
importancia de programas de prevencado e controle de fatores de risco, bem como de

acompanhamento quando a doencga ja esta diagnosticada.

2.3 Hipertenséao arterial sistémica

Outra doencga crénica de grande impacto € a hipertensao arterial sistémica, doenca
de natureza multifatorial, caracterizada por niveis de presséao arterial sistélica (PAS) igual
ou superior a 140 mmHg e/ou pressao arterial diastélica (PAD) igual ou superior a 90 mmHg.
O diagnéstico é feito quando niveis elevados (Quadro 1) e sustentados da presséao arterial
(PA) sao detectados em pelo menos trés ocasides diferentes e em condigdes ideais de
afericdo (WHO, 1978; SBN, 2010).

Quadro 1: Classificacao da PA de acordo com a medicédo casual a partir de 18 anos de
idade

Classificagcao PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Normal <120 <80
Pré-hipertensao 121 -139 81 -89
Hipertensao estagio 1 140 — 159 90 - 99
Hipertensao estagio 2 160 - 179 100 - 109
Hipertenséo estagio 3 =180 =110

Quando a PAS e a PAD situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para classificagdo
da PA.

Considera-se hipertenséo sistblica isolada se PAS = 140 mm Hg e PAD < 90 mm Hg, devendo a mesma ser
classificada em estagios 1, 2 e 3.

Inquéritos populacionais realizados em cidades brasileiras nos ultimos 20 anos
apontaram alta prevaléncia de HAS. Considerando niveis pressoéricos superiores a 140/90

mmHg, dados da 72 Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial descrevem taxas de
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prevaléncia variando entre 22,3% e 31,0% (MALACHIAS et al., 2016), valores que podem
estar subestimados, visto que, por ser uma condigdo assintomatica, a doenga pode ser
subdiagnosticada. Considerando ainda que a HAS contribui para cerca de 50% dos
desfechos cardiovasculares adversos, sdao de fundamental importancia o diagndstico
precoce e o tratamento adequado da doenga (CHOBANIAN et al., 2003). Além disso, o
controle dos niveis pressoricos tem papel importante na prevengao de outras complicagdes
cronicas (ONG et al., 2007).

E sabido que existem alguns fatores de risco que favorecem o aparecimento da HAS,
entretanto estes ndo podem ser modificaveis, tais como idade, sexo, raga e antecedentes
familiares. A maior prevaléncia da HAS em individuos de maior idade pode ser observada
em pesquisa de Robitaille e colaboradores (2012), que, ao avaliarem dados de 26 milhdes
de adultos canadenses, mostraram que o aumento da idade estava intimamente
relacionado ao aumento da PA, percebendo-se maior prevaléncia de HAS entre as
mulheres com mais de 60 anos de idade. Corrobora com esses achados, o estudo de Dos
Santos e Moreira (2012), os quais avaliaram 2.691 individuos hipertensos e detectaram

idade superior a 40 anos em 86,9% da amostra estudada.

Paralelamente, muitas sado as evidéncias que associam a elevacdo dos niveis
pressoricos a habitos de vida inadequados e passiveis de modificagbes, como obesidade,
sedentarismo e ingestao alimentar inadequada (APPEL et al., 2003; SVETKEY et al., 2005;
WANG et al., 2011; FOULDS; BREDIN; WARBURTON, 2012). A obesidade é descrita como
um fator de risco independente para a HAS (WHELTON, 1994; GUS; FUCHS, 1995). Muitas
sao as evidéncias epidemioldgicas que associam o excesso de peso com 0 aumento da PA
(WANG et al., 2011; FOULDS; BREDIN; WARBURTON, 2012).

Em estudo desenvolvido na cidade de Goiania, com 1.739 individuos, observou-se
correlagao positiva entre HAS e excesso de peso (OR 1,44; I1C: 95%: 1,13-1,83), sendo o
risco para a doencga cerca de duas vezes maior na presenca de valores elevados de
circunferéncia da cintura (JARDIM et al., 2007). Da mesma forma, Gus et al. (2004)
observaram relagao positiva entre obesidade e HAS (OR = 3,03) no Rio Grande do Sul. Em
estudo de De Simone et al. (2006), foi relatado que a obesidade central esta fortemente
associada com os niveis de pressao arterial, sendo possivel observar que individuos com
niveis pressoricos adequados, mas com obesidade abdominal e perfil lipidico anormal,
possuem maior risco de desenvolver HAS. Além disso, deve ser lembrado que a

adiposidade excessiva, sobretudo de distribuicdo central, é considerada fator de risco para
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eventos cardiovasculares (JONSSON, 2002; PEIXOTO et al., 2006; BARBOSA; SCALA;
FERREIRA, 2009).

Outro fator de risco independente para o desenvolvimento da hipertensao arterial é
a inatividade fisica (BEUNZA et al., 2007). Em metanalise realizada por Lee e Wong (2015),
pode ser observado que uma hora adicional por dia gasta com comportamentos sedentarios
foi associada ao aumento de 0,06 mmHg da pressado arterial sistélica (108.228
participantes, 95% IC 0,01-0,11, p = 0,01) e 0,20 mmHg na pressao arterial diastdlica
(107.791 participantes, 95% IC 0,10-0,29, p < 0,001). Dados de estudos prospectivos
desenvolvidos com a populacdo norte-americana mostram que a atividade fisica
autorreferida € inversamente associada com o desenvolvimento de HAS (FORMAN et al.,
2009; CARNETHON et al., 2010).

A relagao entre HAS e fatores nutricionais ja € bem estabelecida. Sabe-se que uma
dieta saudavel melhora substancialmente os niveis pressoricos (PEARSON et al., 2002).
Nesse contexto, merece destaque a adocdo da dieta Dietary Approaches to Stop
Hypertension (Dash), visando a prevencgao da HAS, uma vez que estudos clinicos e de
base populacional mostram que varios componentes desta dieta, como potassio, calcio,
magnesio, fibras e acidos graxos omega-3, associados ao consumo reduzido de carne
vermelha, doces e outros alimentos com adi¢do de agucares, sao potencialmente uteis no
controle dos niveis pressoricos, sobretudo na pré-hipertensédo e em fases iniciais da doenca
(KOTCHEN; KOTCHEN, 1997; MOORE et al., 2001; HUMMEL et al., 2012; NGUYEN et al.,
2013). Paralelamente, a reducédo do teor de sédio da dieta representa um dos habitos
alimentares de maior impacto sobre o controle pressorico (PIETINEN et al., 1988; PIMENTA
et al., 2009). Mesmo redugcbes modestas na ingestdo de sal geralmente sdo eficazes na
redugdo da PA (DUMLER, 2009).

Além dos fatores citados anteriormente, outros fatores de risco passiveis de
modificacao e adicionais a HAS devem ser considerados, tais como o tabagismo e o
alcoolismo, pois ambos estdo positivamente associados a HAS (AGUILERA et al., 1999;
MINAMI; ISHIMITSU; MATSUOKA, 1999; MCFADDEN et al., 2005; HALPERIN; GAZIANO;
SESSO, 2008).

Nesse contexto, a hipertenséo arterial sistémica, como condigéo cronica de saude,
aparece como uma doenga grave, que requer cuidados diversos, sobretudo por representar
uma condigao clinica acompanhada de varias comorbidades e relacionada a elevadas taxas

de mortalidade, além de apresentar varios fatores de risco passiveis de modificagao.
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2.4 Doenca Renal Crbnica

A doenca renal cronica pode ocorrer de forma isolada ou estar associada a outros
fatores como o DM e a HAS, que representam as duas principais causas desta doenca.
Pode-se definir DRC como a presenca de leséo e perda progressiva e irreversivel da funcao
renal caracterizada, em individuos adultos, pelo achado, em um periodo igual ou superior
atrés meses, de taxa de filtragédo glomerular (TFG) inferior a 60mL/min/1,73m? ou nos casos
com filtracdo glomerular igual ou superior a 60mL/min/1,73m?, pela presenca de um
marcador de lesdo estrutural no rim (ROMAO JUNIOR, 2004; KIRSZTAJN; BASTOS, 2007:;
FOLEY; COLLINS, 2011).

Dados do National Health and Nutrition Examination Survey (Nhanes), em amostra
de 15.625 adultos norte-americanos nao institucionalizados com idade = 20 anos, apontam
gue 11% da populacdo adulta americana é acometida por algum grau de DRC e que mais
de 8 milhdes de americanos possuem TFG inferior a 60mL/min/1,73 m? (CORESH et al.,
2003), enquanto Hill et al. (2016), em metanalise com 100 estudos, compreendendo
6.908.440 pacientes, mostraram uma prevaléncia global média de 13,4% de DRC,
incluindo, da mesma forma, todos os estagios da doenca. No Brasil, estimou-se que, em
2006, existiam mais de 2 milhdes de individuos portadores de algum grau de disfuncao
renal (SESSO; GORDAN, 2007).

Em levantamento realizado na cidade de Juiz de Fora, que incluiu individuos adultos
nao hospitalizados com mais de 18 anos, foi observado que 9,6% da populacdo adulta
apresentava DRC. Se estes dados pudessem ser extrapolados para a populacdo adulta
brasileira, isso significaria que aproximadamente 10 milhdes de brasileiros possuiriam DRC
em estagios 3 a 5 (BASTOS et al., 2009). Em 2016, foi estimado que o estagio cinco, que
corresponde a doenca renal crénica terminal, mantinha em programa de dialise no Brasil
122.825 individuos, enquanto que o numero estimado de pacientes iniciando didlise nesse
mesmo ano foi de 39.714, sendo a taxa anual de mortalidade de 18,2%. Esse numero de
individuos em didlise no Brasil indica um aumento anual médio no nimero de pacientes de
6,3% nos ultimos cinco anos (SESSO et al., 2017).

Estabelecer os fatores de risco para DRC é fundamental, porém este ndo é um
processo facil, pois a maioria das pessoas com DRC tém reducdo leve e assintomatica na
taxa de filtragdo glomerular ou entdo leve proteindria (LEVEY et al.,, 2007). Conforme
relatado, entre os fatores de risco que favorecem o desenvolvimento de DRC destacam-se

o diabetes mellitus e a hipertenséao arterial (CHOBANIAN et al., 2003). No Brasil, o DM € a
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segunda causa mais prevalente de DRC terminal (OLIVEIRA et al., 2005; CHERCHIGLIA
et al., 2010; SESSO et al., 2017).

Na ultima década, a incidéncia de DRC atribuida a hipertensdo arterial tem
aumentado significativamente, sobretudo em DRC terminal (SESSO; GORDAN, 2007;
CHERCHIGLIA et al., 2010; SESSO et al., 2016). Em estudo de Chia e Ching (2014), no
qual se avaliaram 1.217 hipertensos atendidos em atencédo primaria a saude (APS),
observou-se que um tergo da populagao tinha DRC. Resultados semelhantes sdo descritos
por outros autores em diferentes populacdes e reforcam a estreita correlacao entre HAS e
risco para DRC (FREEDMAN et al., 1995; YOUNG et al., 2002; HSU et al., 2005). Portanto
se percebe que o controle rigoroso da hipertensao arterial € fundamental para minimizar a

progressao da doenca renal crénica (BASTOS et al., 2004).

Além dos fatores ja descritos, 0 excesso de peso também é um fator de risco
potencial para o surgimento da DRC (GABBAY; SLOTKI; SHAVIT, 2015). Gelber et al.
(2005) mostraram, em uma coorte de 11.104 homens saudaveis, a associagao significativa
entre o indice de massa corpérea (IMC) e o risco de desenvolver a doenga renal. Em outro
estudo, envolvendo mais de 320 mil individuos, também pode ser observada a associagao
do excesso de peso com a DRC, principalmente entre aqueles com obesidade mérbida,
para os quais o risco de desenvolver DRC pode ser sete vezes maior quando comparados
a individuos eutréficos (HSU et al., 2006). Paralelamente, a gordura corporal aferida pela
medida da circunferéncia da cintura de 6.475 individuos de um programa de rastreio de
base populacional também se mostrou como fator de risco para DRC (BURTON et al.,
2012).

Conforme Fox et al. (2004), em estudo longitudinal envolvendo 2.585 individuos, o
tabagismo também apresentou forte relacdo com a incidéncia de DRC na populagéo (OR,
1.42; 95% ClI, 1.06-1.91), o que corrobora com os achados de outros autores (YAMAGATA
et al., 2007; HALLAN; ORTH, 2011).

Assim como qualquer condic¢éo crbénica de saude, o controle dos fatores de risco e a
deteccéo precoce da DRC sao fundamentais, pois pode mudar o curso natural da doenca,
reduzir a ocorréncia de complicagdes, postergar o inicio da terapia renal substitutiva (TRS)
e como consequéncia garantir melhor qualidade de vida ao individuo e sua familia
(MARTINEZ-RAMIREZ, 2006; FRANCISCO, 2007; CUETO-MANZANO, 2010; ROBLES et
al., 2012). Dessa forma, programas de rastreamento de condi¢des crénicas como a DRC,

em nivel populacional, sdo relevantes, visando oferecer cuidados efetivos a saude de todos.
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2.5 Rede de Atencao as DCNTs

As chamadas Redes de Atencdo a Saude (RAS) representam uma forma de
organizar a atencdo a saude em sistemas integrados, responsaveis por uma populagéo
definida, sendo organizadas, ndo hierarquicamente, em aten¢fes priméria, secundaria e
terciaria a saude. Estas redes, estabelecidas em funcdo das necessidades de salude da
populacdo, atuam na execucdo de acbes de promocao e prevencdo a saude, sendo
orientadas para a atencdo as condigbes agudas e cronicas e focadas no enfrentamento
sistémico de condi¢bes de saude (MENDES, 2007).

No Brasil, as iniciativas ligadas a atencao primaria a saude datam do inicio do século
XX, coordenadas por Paula Souza, na Universidade de Séo Paulo, consolidando-se, no
inicio dos anos 90, com a implantacdo do Programa Saude da Familia (PSF) (MENDES,
2002). A APS visa organizar o processo de trabalho em saude, instrumentalizando seus
profissionais com tecnologias de planejamento da assisténcia. Tem como principais
caracteristicas ser a porta de entrada no servico de saude, sendo acessivel a populagéo e
constituindo o primeiro recurso a ser buscado. E proposto, ainda, que o usuario atendido
na APS mantenha seu vinculo com o servi¢o ao longo do tempo, de forma que caso apareca

uma nova demanda, esta possa ser atendida de forma mais eficiente (STARFIELD, 2002).

O nivel primario de atencao a saude é responsavel pelo cuidado e atencéo a todos
0s problemas de salde. Ainda que parte deles seja encaminhada a equipes de nivel
secundario ou terciario, o servico de APS se mantém corresponsavel, ou seja, mesmo
guando parte substancial do cuidado a saude do individuo for realizada em outros niveis de
atendimento, o nivel primario tem a incumbéncia de organizar, coordenar e/ou integrar
estes cuidados (MENDES, 2002).

Os centros de atencdo secundaria a saude (ASS) tém por objetivo ofertar
atendimento especializado, tanto em nivel ambulatorial quanto hospitalar, sendo sua
densidade tecnologica intermediaria entre a atencdo primaria e a terciaria. Esse nivel de
atencdo compreende servicos meédicos especializados, de apoio diagndstico e terapéutico
(ERDMANN et al., 2013).

Como exemplo de ASS, em 2002, foi criado pelo Ministério da Saude, o Sistema de
Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (Hiperdia) como parte do
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Plano de Reorganizagdo da Atencdo a Hipertensdo Arterial e ao Diabetes Mellitus
(Prahadm), sendo este programa disponibilizado aos estados e municipios brasileiros para
gerar informagdes para aquisicdo, dispensacao e distribuicio de medicamentos aos
usuarios cadastrados e fornecer subsidios para o planejamento da atengédo a saude de
usuarios diabéticos e/ou hipertensos (BRASIL, 2012).

Nesse contexto, o entendimento dos entraves processuais, normativos e técnicos
gue possam dificultar ou até mesmo inviabilizar o encaminhamento adequado de usuarios,
a partir do nivel primério de atencdo a saude para os servicos de nivel secundéario ou
terciario, adquire extrema importancia. Essa estratégia permite o planejamento de
intervencdes na rede, visando sanar problemas, bem como adequar processos, treinar e
capacitar equipes, o que resulta em melhoria na infraestrutura de atendimento (VARGAS
et al., 2014).

Diante da importancia de uma politica de controle das DCNTs, em janeiro de 2009,
no Estado de Minas Gerais, foi criada a Rede Hiperdia Minas com o objetivo de garantir
acesso a assisténcia especializada a usuarios hipertensos e diabéticos, através do sistema
de referéncia e contrarreferéncia, visando a reducéo dos indicadores de morbimortalidade
por essas doengas, o aumento da longevidade e a melhora da qualidade de vida da
populacio do estado. A Rede Hiperdia Minas representou um dos componentes da Area de
Resultados intitulada “Vida Saudavel”’, dentro do Plano Mineiro de Desenvolvimento
Integrado — 2007/2023. Suas agdes foram pactuadas com a sociedade e acompanhadas
pelo Acordo de Resultados do Governo de Minas (ALVES JUNIOR, 2011).

Dessa forma, é possivel perceber que ha uma ampla rede de atencdo a saude
disponivel ao usuario, entretanto muitas vezes esses niveis de atengao sao usados para
tratamento, deixando-se de lado a prevengéao e o diagnostico precoce de moléstias a saude
dos individuos, acdes estas que sdo fundamentais no controle da morbimortalidade da

populagao.
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3. RELEVANCIA E JUSTIFICATIVA

Tendo em vista a elevada prevaléncia de condi¢des crbnicas, o planejamento e o
desenvolvimento de estratégias de prevencao e controle dessas condi¢des necessitam de
informacdes Uteis e de boa qualidade, em nivel populacional. O conhecimento da
prevaléncia dessas condi¢des cronicas de saude e de seus fatores de risco, por exemplo,

é fundamental para a tomada de decisdo em saude publica (BELLO et al., 2012).

Condicdes crbnicas podem acometer individuos de todas as idades e condicdes
socioecondmicas, entretanto por serem silenciosas, essas condi¢des devem ser rastreadas
e descobertas o quanto antes, ja que, se tratadas em estégios iniciais, pode-se diminuir o

desenvolvimento de comorbidades de alto risco.

Nesse contexto, os programas do Ministério da Saude que estimulam a vigilancia e
a promocdao da saude, associados a participacdo do meio académico, surgem como forma
de parceria estratégica para o cumprimento de metas de tratamento e bom controle das
condicBes cronicas mais prevalentes. Entretanto, apesar da existéncia de estudos
nacionais quanto a prevaléncia e avaliacdo de fatores de risco, fatores de protecdo e
diagndstico de condi¢bes cronicas de saude, percebe-se a necessidade de também se
avaliar esses parametros em cidade de menor porte para que assim as politicas possam
atingir a realidade local, a qual € um fator influenciador na satde da populacéo, assim como

a rede de assisténcia ofertada em cada municipio.

Dessa forma, esse seria 0 primeiro estudo desse porte, com representatividade
populacional, a ser realizado em um municipio da Zona da Mata. Além disso, nenhum
estudo na cidade de Juiz de Fora e poucos estudos no Pais fizeram rastreio de forma

representativa e com a incluséo de exames laboratoriais.

Diante do exposto, 0s objetivos do presente estudo vao ao encontro da politica atual
do Ministério da Saude, que preconiza a vigilancia, a informacéo, a avaliagdo e o
monitoramento das DCNTs e seus fatores de risco modificAveis como primeiro eixo

estratégico.
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4. OBJETIVOS
4.1 Objetivos Gerais

- Estimar, a partir de diagnostico prévio e diagnosticos realizados no estudo, a
prevaléncia de hipertensédo arterial, diabetes mellitus e doenga renal cronica em amostra

da populagéo residente nas areas de cobertura da atencdo priméria a saude.

4.2 Objetivos Especificos
- Descrever o perfil sociodemogréfico e de condi¢des de saude da populagéo-alvo;

- Estimar a prevaléncia dos fatores de risco e de protecdo definidos pela OMS,

relacionados as condi¢des crénicas de saude;

- Quantificar as associacdes destes fatores com as prevaléncias de HAS, DM e DRC

por meio de modelos estatisticos multivariados;

- Avaliar diagndsticos por meio dos marcadores clinicos realizados.
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5. METODOS E ESTRATEGIAS DE ACAO

A cidade de Juiz de Fora, situada no Estado de Minas Gerais, caracteriza-se como
de porte médio, com uma populacéo de 517.872 habitantes (IBGE, 2010). No momento do
desenho do estudo, a assisténcia oferecida pelo Sistema Unico de Salde (SUS) a essa
populacédo era disponibilizada em 64 unidades de atencdo primaria a saude (Uaps?),
divididas em 42 unidades que adotavam estratégia de saude da familia, 20 que adotavam
o modelo tradicional e 2 do tipo misto (modelo tradicional com incorporagcéo do programa
agente comunitario de saude). Desse modo, conforme a Secretaria Municipal de Saude de
Juiz de Fora, a cobertura da APS, naquela época, abrangia 459.104 usuarios.

Em consonancia com os objetivos da RAS municipal, o presente estudo compreende
um inquérito domiciliar que visa avaliar a prevaléncia de DM, HAS e DRC, além de fatores
de risco e de protecao para essas condi¢des cronicas na populacao atendida pela RAS de
Juiz de Fora.

As atividades desenvolvidas neste estudo se referem a terceira etapa do projeto de
pesquisa intitulado: “Estudo da rede de atencdo as doencas crénicas nao degenerativas e
deteccédo de seus fatores de risco”, desenvolvido no Nucleo Interdisciplinar de Estudos e
Pesquisas em Nefrologia (Niepen) da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF), a partir

de informacdes geradas no centro Hiperdia Minas de Juiz de Fora.

A primeira etapa do referido projeto consistiu em uma analise de dados cadastrais e
clinicos dos prontuarios de usuarios atendidos pelo Centro Hiperdia citado, que visava
conhecer o perfil sociodemogréfico e clinico dos usuéarios admitidos no periodo de agosto
de 2010 a setembro de 2012.

Na segunda etapa, foram selecionadas 14 Uaps da cidade, de acordo com maior e
menor nimero de encaminhamentos de usuarios ao Centro Hiperdia Minas Juiz de Fora.
Os dados referentes as Uaps foram obtidos a partir do levantamento das informagdes dos
prontuarios analisados na primeira etapa. A segunda etapa do projeto teve como finalidade
identificar caracteristicas relacionadas a estrutura fisica, recursos materiais e humanos e
processos de trabalho das referidas unidades, por meio de entrevista realizada com medico,

gerente e agentes comunitarios destas Uaps.

1 Na ocasido do estudo, a denominacao utilizada era Uaps. Posteriormente, no ano de 2017, através de
decreto municipal, esse termo foi substituido por UBS (Unidade Basica de Saude).
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Assim, a partir do conhecimento quanto ao encaminhamento de usuarios, pelas
Uaps, para a atencdo secundaria a saude prestada pelo Centro Hiperdia, foi definido o
plano amostral para a terceira e ultima etapa do projeto, baseado nos setores censitarios

informados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

A coleta de dados da terceira etapa foi realizada a partir de uma amostra
probabilistica de delineamento complexo, que guarda algumas semelhancas com
pesquisas do IBGE, como a Pesquisa de Orcamento Familiar (POF) e a Pesquisa Nacional

por Amostra de Domicilios (Pnad).

O método de amostragem proposto foi um desenho estratificado e por
conglomerados em trés estagios, considerando as diversas regides de Juiz de Fora como
os estratos. No primeiro estagio, foram selecionados os conglomerados (setores
censitarios), com probabilidade proporcional ao tamanho e com selegéo sistematica, sendo
a medida de tamanho de acordo com a populagado residente em domicilios particulares
permanentes nos setores. No segundo estagio, foi selecionado um numero fixo de
domicilios em cada conglomerado. Nesta segunda etapa, a selecdo do domicilio foi
realizada de forma sistematica simples sobre a lista de enderegos disponibilizada pelo
IBGE. Como terceiro estagio, a selecdo de um individuo dentro do domicilio foi realizada
de forma aleatéria, usando como instrumento a tabela tipo Kish (APENDICE 1) e seguindo
os critérios de inclusao predeterminados. Algumas restricdes na area geografica ocorreram

por representarem riscos aos pesquisadores participantes.

Diante da capacidade de realizagdo do estudo, um amostrista fez o calculo do
tamanho da amostra, baseado numa prevaléncia inicial de 50%, indicando ser necessario
um tamanho de amostra estimado de 1.032 individuos, garantindo assim uma margem de
erro de 5 pontos percentuais com nivel de confianca de 95% e poder estatistico de 80%.
Foi considerado um efeito de delineamento (Deff) 3, devido aos diferentes estagios, ou seja,

espera-se um aumento de trés vezes nas variancias das prevaléncias estimadas.

Durante o estudo, algumas perdas foram acontecendo, possivelmente devido as
diversas etapas do mesmo, entretanto, a partir do uso e posterior recalibragem do peso

amostral, a representatividade da amostra foi preservada.

Critérios de inclusao:

— Homens e mulheres, com idade entre 18 e 64 anos;
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— Populacéo residente em domicilios permanentes na area urbana da cidade;

— Concordancia em participar do estudo e assinatura do termo de consentimento
livre e esclarecido (TCLE) (APENDICE I1).

Critérios de nao inclusao:

— Incapacidade de compreender os objetivos do estudo e/ou o consentimento

informado;
— Nao concordéancia em participar do estudo.

De acordo com a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa (parecer n° 638.335),
a pesquisa poderia ser suspensa ou encerrada, a qualquer momento, caso os participantes
desistissem de continuar no estudo ou caso fosse detectado algum risco ou agravo para

gualquer individuo, sem implicar em qualquer penalizacdo ou prejuizo para 0 mesmo.

A equipe responsavel pelas entrevistas e coleta de dados envolveu
aproximadamente 20 entrevistadores e quatro coordenadores, que receberam treinamento
prévio e foram supervisionados durante toda a operagcédo por uma equipe de professores

pesquisadores da Universidade Federal de Juiz de Fora.

A coleta de dados foi realizada em trés ou quatro visitas ao participante. Na visita 1,
realizada no domicilio do participante, o individuo sorteado e que aceitou participar da
pesquisa, teve de assinar o TCLE, o qual estava com os entrevistadores. Apés a inclusao
do individuo no estudo, conforme as diretrizes brasileiras de hipertensao arterial, foi
realizada a afericao da pressao arterial por método auscultatério, que correspondeu a PA
medida no brago com esfigmomandémetro mecanico, ou seja, uso de um mandmetro
aneroide e manguito adequado a circunferéncia do brago. A aferigdo da pressao arterial
ocorreu com o paciente sentado, com pernas descruzadas, pés apoiados no chao, dorso
recostado na cadeira e relaxado, ainda era recomendado que o brago estivesse na altura
do coracdo, apoiado, com a palma da mao voltada para cima e que as roupas nao

garroteassem o referido membro.

Em seguida, ocorreu a aplicagdo do questionario para coleta de dados referentes a
salde do individuo (APENDICE Il1) e entdo foi entregue o informativo da coleta de sangue

(APENDICE 1V). O questionario utilizado foi construido de modo a viabilizar respostas
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simples e &geis, as quais foram registradas, direta e imediatamente, no formuléario
disponivel. O processo de construcdo do questionario do presente estudo se baseou no
modelo adotado pelo Vigitel Brasil, o qual é utilizado em sistemas de monitoramento de

fatores de risco para DCNT nas capitais brasileiras.
O questionario do presente estudo abordou os seguintes aspectos:

a) caracteristicas demograficas dos individuos (idade, sexo, raca/cor);

b) variaveis antropométricas (peso, altura e circunferéncia abdominal);

c) nivel de atividade fisica, conforme classificagdo do IPAQ (International Physical
Activity Questionnaire);

d) frequéncia do consumo de cigarros;

e) frequéncia do consumo de bebida alcodlica;

f) hébitos alimentares;

g) avaliacao do estado de saude, incluindo diagndstico médico prévio de HAS, DM
e DRC e tratamento das doencas;

h) utilizacdo dos servicos de saude.

O autorrelato de HAS e DM, seguindo o questionario Vigitel, foi feito por pergunta
direta (exemplo: “6. Algum médico ja |he disse que o(a) sr(a) tem pressao alta?”). No
entanto, para DRC, o questionario levantou apenas questdes relativas aos resultados do
exame de creatinina sérica e marcadores de lesdo estrutural do rim, sendo proteinuria e
hematuria. Consideraram-se como possiveis doentes renais cronicos aqueles individuos
que apresentaram alteracdes, previamente referidas por servico médico, da creatinina

sérica ou em algum dos marcadores de lesao estrutural do rim, proteinuria ou hematuria.

Em relagdo ao excesso de peso, autorrelatado e medido, foi utilizado o indice de
massa corporal, calculado pelo peso em quilos dividido pelo quadrado da altura em metros,
sendo considerado com sobrepeso individuos com valores de IMC iguais ou superiores a
25 kg/m? e com obesidade, valores superiores a 30 kg/m? (Quadro 2). Vale lembrar que, no
IMC autorreferido, houve 17% de dados faltantes, mas isso em decorréncia das perguntas
sobre o valor do peso e da altura terem como opc¢éo de resposta “ndo sei/ndo lembro”, o
que impossibilitou o calculo e, consequentemente, a classificacdo nutricional dos

participantes.

33



Quadro 2: Classificagdo do estado nutricional de adultos, segundo o indice de massa

corporal

IMC (Kg/m?) Classificagdo
<18,5 Baixo peso

18,5a24,9 Eutrofia

25,0 a 29,9 Sobrepeso

30,0 a 34,9 Obesidade grau |

35,0a39,9 Obesidade grau Il
=>40,0 Obesidade grau

Fonte: WHO (2000)

Devido a uma falha na elaboragdo do questionario, o nivel de escolaridade do
participante ndo foi incluido no referido instrumento, assim se tentou recuperar tal
informacgao a partir de contato telefénico pelo numero fornecido pelos participantes. Diante
disso, das 1.032 pessoas que responderam ao questionario inicial, conseguiu-se o nivel de
escolaridade de apenas 740 participantes, pois, para alguns numeros fornecidos pelos
mesmos, a ligacdo n&do pode ser completada, dessa forma, foi obtido o nivel de

escolaridade de 71,7% para descricado da amostra.

Ao fim de cada entrevista, o entrevistador era orientado a preencher o relatério da
primeira visita efetuada (APENDICE V). Como podiam ser necessarias varias tentativas e,
possivelmente, mais de uma participagao, ao final de cada dia de trabalho, indicava-se ao
entrevistador que fizesse um relatério de campo referente ao trabalho diario (APENDICE
V).

No segundo encontro, realizado na Uaps de origem do entrevistado, foram colhidos
dados antropométricos, utilizando-se aparelhos calibrados e especificos para estas
medidas. As medidas realizadas foram peso, estatura e circunferéncia abdominal, sendo
esta Ultima medida no maior perimetro abdominal entre a Gltima costela e a crista iliaca
(ABESO, 2016). A classificagéo da circunferéncia abdominal, em homens e mulheres, e 0
risco de complicacdes metabdlicas associadas a obesidade estdo expressos abaixo no
Quadro 3. Em seguida, foi novamente aferida a pressao arterial e aplicado o questionario
“Screening for Occult Renal Disease” (Scored), o qual € um instrumento de rastreio da
chance de o individuo apresentar DRC (MAGACHO et al., 2012) (APENDICE VII).
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Quadro 3: Classificagéo da circunferéncia abdominal em homens e em mulheres e o risco

de complicacdes metabdlicas associadas a obesidade

Sexo Risco aumentado Risco muito aumentado
Masculino =294 cm 2102 cm
Feminino 280 cm 288 cm

Fonte: WHO (1998)

Logo apds a afericdo das medidas antropométricas e aplicacdo do instrumento
Scored, foi feita a coleta de material laboratorial que objetivou a detec¢céo ou confirmacgao
do diagnostico de DM ou DRC. A coleta de material sanguineo foi realizada apos jejum de
10 horas, sendo feito o exame de hemoglobina glicada, pela metodologia de HPLC
(Cromatografia Liquida de Alta Performance), além dos exames de glicose e de creatinina
pela metodologia enzimatica colorimétrica, seguindo as recomendacdes do fabricante. Foi
realizada a coleta de wurina (amostra isolada) para a dosagem da relacdo
albumina/creatinina, a qual foi realizada a partir do calculo da razéo dos niveis de creatinina
urinaria, por técnica enzimatica colorimétrica, e niveis de albumina urinéaria, pela técnica de
imunoturbidimetria. Os exames laboratoriais foram feitos por profissionais habilitados para
esta funcdo e analisados por laboratério que funcionava de acordo com a Associacdo

Brasileira de Normas Técnicas (ABNT).

No terceiro encontro, novamente realizado no domicilio do participante, foi feita nova
afericdo da pressao arterial e, em seguida, foram discutidos os resultados dos exames
laboratoriais do participante (APENDICE VIII). Além disso, os participantes receberam
orientacdes no ambito da educacdo em saude, visando ao aconselhamento quanto a
atitudes e habitos relacionados a vida saudavel e a prevencdo das principais DCNTs
(APENDICE IX).

Os participantes que apresentaram glicemia de jejum = 126mg/dL, hemoglobina
glicada = 6,5%, taxa de filtragdo glomerular, estimada pela CKD-EPI < 60 mL/min/1,73 m?
e relacao albumina/creatinina = 30 mcg/mg de creatinina foram orientados a repetir o exame
correspondente, visando ao diagndstico de DM e DRC, ocasionando assim um novo

encontro para entrega desses resultados (APENDICE X).

Os critérios utilizados para diagnostico das DCNTs, no ambito do presente estudo,

foram:
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a) Diagndstico de DM:

— duas glicemias em jejum em valores iguais ou superiores a 126mg/dL;
— duas dosagens de hemoglobina glicada em valores iguais ou superiores a 6,5%.

Para fins de diagndstico, foram considerados os resultados dos exames colhidos
durante o estudo e aqueles devidamente documentados, disponibilizados pelos sujeitos da
pesquisa. Em caso de duvida ou ndo existindo um segundo exame disponivel, foi colhida

nova amostra de sangue para confirmacao do diagnostico de DM.

b) Diagnéstico de HAS:

— niveis de pressédo arterial sistélica maior ou igual a 140 mmHg e/ou pressao

arterial diastélica maior ou igual a 90 mmHg, em trés ocasides.

Para diagndstico da referida condigdo crbnica, foram realizadas medidas nos dois

bracos, tendo sido usada para a classificacdo a medida de maior valor.

C) Diagnéstico de DRC:

— taxa de filtracdo glomerular estimada pela férmula CKD-EPI inferior a

60mL/min/1,73m?, em periodo igual ou superior a trés meses;

— no caso de filtracdo glomerular igual ou superior a 60mL/min/1,73m?, utilizou-se

como critério a presenca proteindria como marcador de leséo estrutural renal.

Os individuos que necessitaram de novo atendimento e acompanhamento, em
consequéncia dos resultados dos exames coletados, foram encaminhados a Uaps de

origem.
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Fluxograma das visitas:

Encontro 1 Encontro 2 Encontro 3 Encontro 4
* Aplicacao do *Medidas *Medida da *Entrega dos
guestionario antropométricas pressao arterial resultados
*Medida da *Medida da presséo +Entrega dos referentes as
presséo arterial resultados repeticoes
arterial +Aplicac&o do «Orientacdes NI
questionario Scored sobre estilo de +Orientacoes
«Coleta de vida saudavel sobre estilo de
sangue/urina vida saudavel

Este estudo foi autorizado pela Secretaria Municipal de Saude de Juiz de Fora/MG
(APENDICE XI), aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do
Hospital Universitario da Universidade Federal de Juiz de Fora, sob o parecer de nimero
638.335 (ANEXO 1) e financiado pela Fundacédo de Amparo a Pesquisa do Estado de Minas
Gerais — Fapemig sob o parecer APQ-00054-13 (ANEXO II).

5.1 Andlise estatistica

Como os dados sao provenientes de uma amostragem probabilistica, foi possivel
obter a probabilidade de selecéo para cada observacéao, e, desta forma, estimar 0s pesos

amostrais de cada voluntario da pesquisa para representar a cidade de Juiz de Fora.

Destarte, no presente estudo, foram usadas analises descritivas comumente
empregadas em epidemiologia como médias, prevaléncias e devidas estimativas de
variabilidade. No entanto, a forma de calculo para estas estimativas € alterada. Para
estimativas de médias e porcentagens, incluindo as prevaléncias, foi utilizado o estimador
ponderado de Horvitz—Thompson. No caso das estimativas de variabilidade, foi utilizado o
estimador da variancia por linearizagdo por série de Taylor (KISH 1965; LEHTONEN;
PAHKINEN, 1995), que é empregado nas estimativas dos intervalos de confianga e
estatisticas dos testes de hipdtese. Para as comparacdes das estimativas entre os grupos,
utilizou-se o teste Qui-quadrado modificado para amostras complexas (COCHRAN, 1977).

Para se avaliar as associacbes entre os fatores de risco e protecdo com as

prevaléncias de HAS, DM e DRC, utilizaram-se Regressdes de Poisson, adaptadas para o
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delineamento complexo, que fornecem como parametro de associacdo a Razdo de

Prevaléncias.

Primeiramente foram estimadas as medidas de associagdo na forma bruta, ou seja,
bivariada, sem ajuste para outras variaveis. Posteriormente, buscaram-se modelos
multivariados especificos para cada uma das morbidades estudadas. Para a selegao dos
modelos multivariados, foram usadas as variaveis com p-value < 0,10 nas analises brutas
ou variaveis com p-value entre 0,10 e 0,20, mas com efeitos > 1,5. Apds o ajuste, as
variaveis que nao atenderam aos critérios citados acima também foram retiradas e um novo

modelo foi ajustado.

Os dados coletados foram armazenados em um banco de dados criado na
plataforma RedCap®. Posteriormente, as analises dos dados foram realizadas por meio do
software Stata® versao 13.1, sempre utilizando os comandos com prefixo svy, para analise

de dados de amostras complexas.
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6. RESULTADOS

O recrutamento de participantes foi feito de maneira continua entre junho/2014 a

abril/2016. Durante esse periodo, aproximadamente 4.800 domicilios foram visitados para

convite aos moradores quanto a participagado na presente pesquisa e, assim, se obter os

1.032 individuos dos diversos bairros de Juiz de Fora que aceitaram participar do estudo

(Figura 1). O sorteio dos domicilios foi sendo realizado periodicamente para suprir a elevada

taxa de nao aceitagado em participar do estudo.

Domicilios visitados

Junho/2014 a Abril/2016

N = 1032
Visita 1 — Coleta de dados
iniciais dos participantes

~
N=511
Excluidos por nao
comparecimento a coleta
laboratorial )
"‘
N =96

Necessidade de repeticao
dos exames

ry

f
L

Excluidos por nao aceitacao ou
domicilio sem morador
N=23768

N =22
Excluidos por nao repeticao

N =499

participantes completaram todas as etapas do estudo

'd N
N =521
Visita 2 — Coleta
laboratorial
LN A
s B
N =521
Visita 3 — Entrega dos
resultados
A A
'd ™
N =74
Visita 4 — Entrega dos
resultados da Recoleta
. A
-
A

Figura 1: Fluxograma do estudo

A média de idade dos participantes foi de 44+13,2 anos, sendo 53,2% individuos do

sexo feminino. A Figura 2 apresenta a distribuicdo da amostra nas diferentes regides do

municipio, enquanto que a Figura 3, a distribuigdo por bairros das regides.
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Figura 2: Participantes do estudo por regido da cidade de Juiz de Fora.
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Figura 3: Porcentagem de participantes do estudo por bairro da cidade de Juiz de Fora.
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Dos usuarios avaliados, 46,3% dos individuos relataram ser da raca branca. Em
relacdo a escolaridade, apesar das limitacdes quanto a coleta, pode-se dizer que 33,2%
dos individuos relataram ter ensino fundamental incompleto, sendo 30,1% dos individuos

com mais de 12 anos de escolaridade (Tabela 1).

Tabela 1: Caracteristicas sociodemograficas dos participantes.

Percentuais sem Percentuais com

Variavei . i N
aridveis sociodemograficas pesos amostrais (%) pesos amostrais (%)

Sexo (n=1032)
Masculino 300 29,1 46,8
Feminino 732 70,9 53,2

Faixa etéaria (n=1032)

18-30 anos 202 19,6 32,3
31-40 anos 187 18,1 21,1
41-50 anos 246 23,8 21,3
51-60 anos 293 28,5 17,9
60-65 anos 103 10,0 7,4

Cor da pele (n=1032)

Branca 494 47,9 46,3
Negra 182 17,7 17,5
Parda/ morena 333 32,3 33,7
Amarela (ascendéncia oriental) 12 1,2 1,4
Vermelha (ascendéncia indigena) 0 0,0 0
Nao sabem/ Nao quiseram informar 1" 1,0 1,1

Anos de escolaridade (n=740)*

0 a4 anos 151 20,4 13,8
5a 8 anos 158 21,4 19,4
9 a 11 anos 240 32,4 36,7
Acima de 12 anos 191 25,8 30,1

* via contato telefénico, o que limitou a coleta da informacgao.

6.1 Caracteristicas gerais quanto as condi¢coes de saude

Sobre o autorrelato de hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus e a possivel

existéncia de doencga renal cronica, baseado em diagnoéstico médico prévio, 27,6%
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autorrelataram ser hipertensos, 8,5% diabéticos e 8,5% autorrelataram a possibilidade da

presenga de DRC. Além disso, também foram avaliadas a presenca de historia familiar e a

realizacado de tratamento para o controle dessas doengas (Figura 4).

Autorrelato

Hipertensédo
Arterial Sistemica

Diabetes Melitus

Possivel Doenca
Renal Crdnica

0,
27,6% 8,5% 8,5%
I \
[ I
Uso de anti- Familiar Avaliacéo da Familiar Familiar em
hipertensivo: hipertenso: glicemia: diabético: dialise:
73,5% 72,8% 81,2% 47,8% 8,7%

Parente de 1°

grau:
95,1%

Parente de 1°
grau:

75,4%

grau:
48,3%

Parente de 1°

Figura 4. Autorrelato, tratamento e histéria familiar dos participantes com hipertenséo

arterial sistémica, diabetes mellitus e possivel doenca renal crénica na cidade de Juiz de

Fora.

Entre fatores de risco para o surgimento de demais condi¢cfes cronicas de saude, a

hipercolesterolemia foi o fator de maior prevaléncia, sendo relatado por 24,6% dos

participantes que responderam sobre esse questionamento (Tabela 2).
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Tabela 2: Caracteristicas gerais quanto as condigdes de saude dos participantes

Prevaléncias sem Prevaléncias com
Caracteristicas clinicas (N) N pesos amostrais (%) pesos amostrais (%)
Realizaram medicao do colesterol sérico 801 77,7 73,0
Realizaram o exame em menos de 1 ano* 530 65,6 63,2
Hipercolesterolemia presente* 299 29,1 24,6
Medicédo da creatinina sérica 462 44,8 41,7
Realizaram o exame em menos de 1 ano* 339 71,8 69,1
Creatinina alterada* 33 6,9 53
Realizaram exame de urina 948 91,9 90,9
Realizaram o exame em menos de 1 ano* 449 47,1 44,2
Proteindria presente* 42 4.4 3,7
Hematdria presente* 39 4,1 3,6
Anemia 176 17,1 14,7
M4 circulagéo nas pernas 140 13,6 10,2
Acidente Vascular Cerebral (AVC) 28 2,7 1,9
Infarto Agudo do Miocardio (IAM) 23 2,2 1,6
Insuficiéncia Cardiaca (IC) 30 29 1,9
Familiar com infarto 438 42,5 37,9
Pai antes dos 55 anos de idade* 125 29,2 27,6
Méae antes dos 65 aos de idade* 95 22,2 23,6

*Perguntas condicionadas a uma pergunta anterior.

6.2 Estilo de vida

Sedentarismo

Conforme classificacado pelo lpaq, a nao realizacdo de qualquer atividade fisica de
intensidade leve, moderada e vigorosa na ultima semana foi descrita por 29,8%, 75,8% e

83,4% dos participantes respectivamente.

Entre os individuos que realizaram alguma atividade fisica na ultima semana, os
maiores valores de frequéncia encontrados foram de seis a sete dias por semana (25,5%)
para atividades leves, dois a trés dias por semana (12,3%) para atividades moderadas e
também dois a trés dias por semana (6,4%) para as atividades de intensidade vigorosa.

Tabagismo

A pratica diaria de tabagismo foi descrita por 14,4% dos entrevistados, conforme
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Figura 5.

90,0%
83,9%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%

30,0%

0,
20,0% 14,4%

10,0%
1,7%
0,0%
Mao fumam Ocasionalmente Diariamente

Figura 5: Frequéncia da pratica de tabagismo

Consumo abusivo de bebidas alcodlicas

O consumo de bebidas alcodlicas foi relatado por 46,3% dos participantes (Figura
6), sendo mais comum na frequéncia de uma a duas vezes por semana (Figura 7). Entre
os que referiram a ingestdo de bebidas alcodlicas, o consumo abusivo de alcool,
representado pela ingestdo de cinco ou mais doses para homens e quatro ou mais doses
para mulheres, em uma unica ocasiao, foi verbalizado por 75,4% dos homens e 60,0% das

mulheres (Tabela 3).

Conforme a Tabela 4, as maiores porcentagens de consumo abusivo de bebida
alcodlica foram observadas com o uso de quatro e sete ou mais dias por més, sugerindo o

alto consumo de uma ou duas vezes por semana.
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52,0%
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46,0%
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42,0%
Sim

53,7%

Nado

Figura 6: Percentual de individuos que referiram consumir bebidas alcodlicas

5,7%

1a2dias/sem 3 a4dias/sem

1,3%

24,1% 23,0%

5,1%

5a6dias/sem  Todos os dias Menos de 1 Menos de 1
dia/sem dia/més

Figura 7: Frequéncia semanal do consumo de bebidas alcodlicas

Tabela 3: Consumo abusivo de bebida alcodlica

Sim Slmlpes?s Nio Nao/pes?s

amostrais amostrais
Homens* 106 (68,8%) 75,4 48 (31,2%) 24,6
Mulheres** 63 (55,8%) 60,0 50 (44,6%) 40,0

Classificagdo quanto ao consumo abusivo de
bebida alcodlica (VIGITEL, 2016):

* consumo de cinco ou mais doses de bebida alcodlica em uma
Unica ocasiao
**consumo de quatro ou mais doses de bebida alcodlica em uma
Unica ocasiao
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Tabela 4: Frequéncia do consumo abusivo de bebida alcodlica

Percentuais sem

Percentuais com

Dias N pesos amostrais (%) pesos amostrais (%)
Em 1 Unico dia no més 31 18,9 18,6
Em 2 dias 25 15,2 14,1
Em 3 dias 17 10,4 12,1
Em 4 dias 39 23,8 20,6
Em 5 dias 5 3,1 2,2
Em 6 dias 5 3,0 5,4
Em 7 ou mais dias 38 23,1 24,4
Nao sabem 4 2,4 2,7

Excesso de peso

Em relagdo ao estado nutricional dos participantes por autorrelato, calculado

segundo o IMC, observou-se que 58,7% da populagao se encontrava com excesso de peso

(Figura 8).

45,0%
40,0%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%

5,0%

0,0%

2,9%
I

Baixo peso

38,4%

Eutrofia

37,0%

Sobrepeso

Obesidade

Figura 8: Classificagao nutricional autorreferida dos participantes

6.3 Prevaléncia de hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus e doenga

renal crénica, segundo caracteristicas da amostra

De acordo com os achados, € possivel observar que a hipertenséao arterial sistémica

aumenta com a idade e é maior entre os individuos com menor escolaridade, apesar da

limitacdo do uso dessa informacao. Além disso, a HAS € comumente prevalente entre os
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tabagistas. Ademais, individuos com estilo de vida sedentdrio e obesos tém maior

prevaléncia de HAS (Tabela 5).

Ao avaliar o cruzamento entre a pratica de atividade fisica e a presenga de HAS,
percebe-se uma diferenga significativa. Entre os individuos sedentarios, 29,1% séao
hipertensos, enquanto, entre os individuos ativos, apenas 13,8% sao acometidos pela
doencga (p=0,0026). Em relagao a analise pela presencga de excesso de peso, percebeu-se
um aumento consideravel na prevaléncia da hipertensao frente ao aumento do ganho de
peso, pois, ao se comparar sobrepeso com eutrofia, observa-se que a HAS é duas vezes
maior entre os individuos com sobrepeso quando comparados aqueles com peso adequado

para a altura (p=0,0001).

Pelo cruzamento do tabagismo diario com o autorrelato da hipertensao € possivel
observar que a diferenga significativa foi mantida. Entre os individuos tabagistas, 40,2% se
autodeclararam hipertensos, enquanto, entre os nido fumantes, apenas 25,5% sao
acometidos pela doenca (p=0,0099). Entretanto, o consumo de bebida alcodlica nao teve

significancia estatistica em relagdo ao cruzamento com a presenca da doenca (p=0,2492).
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Tabela 5: Caracteristicas gerais da populagédo quanto a prevaléncia de hipertensao arterial

Variaveis Prevaléncia (%) 1IC95% p
Populacao Geral 27,63
Género 0,9658
Masculino 27,70 22,95 - 33,02
Feminino 27,57 24,19 -31,24
Raga 0,0444
Branca 26,97 22,78 — 31,62
Negra 36,52 28,98 — 44,78
Parda 23,6 19,23 — 28,62
Amarela 48,14 18,17 — 79,52
Nao sabem 14,26 2,504 - 51,86
Nao quiseram informar 39,14 3,794 — 91,30
Faixa etaria 0,0001
18 a 30 anos 6,98 3,911 -12,15
31 a40 anos 19,70 14,60 — 26,03
41 a 50 anos 34,64 27,83 -42,15
51 a 60 anos 53,32 46,83 — 59,70
61 a 65 anos 57,77 46,24 — 68,52
Escolaridade* 0,0001
0 a4 anos 50,81 39,85 -61,69
5a 8 anos 39,96 31,79 -48,72
9 a 11 anos 21,25 16,17 — 27,42
12 ou mais anos 23,30 16,88 — 31,25
Tabagismo 0,0099
Sim 40,23 30,36 — 50,96
Sim, ocasionalmente 25,46 10,48 — 49,93
Nao 25,52 22,22 — 29,11
Etilismo 0,2492
Sim 29,63 24,59 — 35,21
Nao 25,91 22,47 — 29,68
Atividade fisica 0,0026
Sedentario 29,10 25,95 - 32,46
Ativo 13,78 7,885 - 22,97
Classificagao nutricional 0,0001
Baixo peso 2,552 0,3529 — 16,22
Eutrofia 15,96 11,99 — 20,92
Sobrepeso 30,89 25,16 — 37,28
Obesidade 43,83 36,00 - 51,98

* via contato telefénico, o que limitou a coleta da informagao.

Ao se avaliarem as caracteristicas da amostra no que tange a prevaléncia de DM,
observou-se que o diabetes mellitus também aumenta com a idade e € maior entre 0s
individuos com menor escolaridade, considerando as limitagdes dessa ultima variavel. Além
disso, individuos obesos e com estilo de vida sedentario também representam parcela
importante da populagdo com DM (Tabela 6).

Pelo cruzamento das informagdes, pode-se dizer que, entre os individuos
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sedentarios, 9,2% sao diabéticos, enquanto, entre os individuos ativos, apenas 1,5% tem
DM (p=0,0484). Em relacéo a classificagdo nutricional, entre aqueles eutréficos, 3,4% sao
diabéticos, enquanto, entre os individuos com excesso de peso, 11,05% s&o acometidos

pela doencga (p=0,0001).

Pela analise do cruzamento do tabagismo diario com o autorrelato de DM, 7,3% dos
tabagistas sédo diabéticos, enquanto 8,7% dos ndo tabagistas sdo acometidos pela doenca
(p=0,5675). Por outro lado, o consumo de bebida alcodlica ndo teve significancia estatistica

em relacao a presencga de diabetes (p=0,6982).

Tabela 6: Caracteristicas gerais da populagédo quanto a prevaléncia de diabetes mellitus

Variaveis Prevaléncia (%) 1IC95% p
Populacao Geral 8,47
Género 0,7188
Masculino 8,003 5,302 — 11,91
Feminino 8,884 7,041 -11,15
Raga 0,1913
Branca 8,34 6,002 — 11,48
Negra 11,61 7,845 — 16,86
Parda 7,56 4,634 — 12,1
Amarela 3,49 0,4373 — 22,92
Nao sabe/ Nao quis informar 0
Faixa etaria 0,0001
18 a 30 anos 3,30 1,226 — 8,564
31 a40 anos 5,09 2,878 — 8,828
41 a 50 anos 7,80 4,839 - 12,36
51 a 60 anos 18,23 13,89 — 23,55
61 a 65 anos 18,96 12,06 — 28,53
Escolaridade* 0,0527
0 a4 anos 15,61 10,52 — 22,53
5a 8 anos 11,11 6,654 — 17,98
9a 11 anos 6,00 3,461 - 10,21
12 ou mais anos 8,61 5,568 — 13,07
Tabagismo 0,5675
Sim 7,333 4,332 -12,15
Nao 8,716 6,836 — 11,05
Etilismo 0,6982
Sim 7,97 5,598 — 11,21
Nao 8,91 6,637 — 11,86
Atividade fisica 0,0484
Sedentario 9,20 7,434 — 11,34
Ativo 1,55 0,4669 — 5,027
Classificagao nutricional 0,0001
Baixo peso 24,86 6,275 - 62,05
Eutrofia 1,77 0,7672 - 4,012
Sobrepeso 6,47 4,097 — 10,08
Obesidade 18,82 13,70 — 25,29

* via contato telefénico, o que limitou a coleta da informacéo.
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Em relagc&o a prevaléncia da possivel doenga renal crénica com as caracteristicas
gerais da amostra, observou-se maior prevaléncia entre os individuos de maior idade, assim

como entre aqueles com estilo de vida sedentario e com excesso de peso (Tabela 7).

Tabela 7: Caracteristicas gerais da populagdo quanto a possivel prevaléncia de doenga
renal crénica

Variaveis Prevaléncia (%) 1C95% p
Populacao Geral 8,72
Género 0,1590
Masculino 5711 3,546 — 9,073
Feminino 8,331 6,589 — 10,48
Raca 0,3870
Branca 8,763 6,615 - 11,52
Negra 8,441 5,14 — 13,56
Parda 4,701 2,569 — 8,449
Amarela 0
N&o sabe/Nao quis informar 0
Faixa etaria 0,0561
18 a 30 anos 5,789 3,065 - 10,67
31 a 40 anos 4,547 2,371 -8,545
41 a 50 anos 6,364 4,064 — 9,832
51 a 60 anos 11,7 7,971 - 16,86
61 a 65 anos 1.1 6,287 — 18,87
Escolaridade* 0,6050
0 a4 anos 10,11 6,296 — 15,85
5 a8 anos 7,462 4,262 — 12,75
9 a 11 anos 6,685 4,09 -10,74
12 ou mais anos 9,478 5,823 — 15,06
Tabagismo 0,5909
Sim 7,312 5,719 -9,304
Nao 6,024 3,089 — 11,42
Etilismo 0,8309
Sim 7,309 4,89 - 10,79
Nao 6,929 5,329 — 8,964
Atividade fisica 0,4819
Sedentario 7,296 5,754 — 9,21
Ativo 5,294 2,195 -12,22
Classificagao nutricional 0,7603
Baixo peso 5,024 0,6651 — 29,47
Eutrofia 5,967 3,664 — 9,573
Sobrepeso 7,305 4,435 -11,8
Obesidade 8,558 5,679-127

* via contato telefénico, o que limitou a coleta da informagao.
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6.4 Analise multivariada da prevaléncia de hipertensao arterial sistémica,

diabetes mellitus e doenga renal crénica, segundo caracteristicas da amostra

Conforme pode ser observado na Tabela 8, o aumento da idade se mostrou um fator
de risco para HAS, sendo que, em individuos acima de 60 anos, a prevaléncia de
hipertensao ¢é oito vezes maior. Além disso, o estilo de vida também se mostrou como fator
influenciador, pois, entre individuos sedentarios e entre pessoas com excesso de peso, a
prevaléncia de HAS foi duas vezes maior (razdo de prevaléncia = 2,11 e 2,38,
respectivamente). Da mesma forma, dislipidemia, IAM, AVC e IC foram fatores associados
a hipertensao, apresentando prevaléncia da doenga de duas a trés vezes maior que em

individuos sem as referidas condi¢cbes de saude.
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Bivariadas Modelo 1 Modelo 2
RP RP RP
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
. 0,99
Sexo Masculino (0,80:1,23) - -
Faixa Etaria
18 a 30 anos 1 1 1
2,82* 2,62* 1,80
31240 anos (1,55:5,14) (1,43:4,80) (0,98;3,31)
41 a 50 anos 4,96* 4,39* 3,20*
(2,79;8,83) (2,45;7,85) (1,77;5,77)
51 a 60 anos 7,64 5,91* 4,24~
(4,26;13,69) (3,25;10,76) (2,30;7,81)
61 a 65 anos 8,28 6,27 4.91%
(4,58;14,94) (3,42;11,50) (2,70;8,94)
1,02
Racga branca (0,83:1,26)
. 2,11* 1,95* 1,92*
Sedentarismo (1,23;3,62) (1,20;3,15) (1,13;3,24)
. 2,38* 1,75*
Excesso de peso (1,70;3,32) (1,26;2,42)
. 1,21
Abuso de alcool (0,88:1,67)
Tabagismo diario 1’5_2 1’_25 1’?1
(1,12;2,04) (0,94;1,67) (0,96;1,78)
. 1,04
Consumo regular de vegetais (0,82:1,31)
Escolaridade***
0,79
5a8 anos (0,57:1,08)
0,42
9 a 11 anos (0,30:0,58)
. 0,46*
12 anos ou mais (0,31:0,67)
Dislipidemia 2’2_5 1’4_'0 1’3.1
(1,83;2,77) (1,55;1,72) (1,04;1,65)
. 3,25 1,54* 1,54*
Acidente Vascular Cerebral (2,61:4,04) 1,25:1,91) (1,20:1,98)
P 3,04* 1,27 1,21*
Infarto Agudo do Miocardio (2,33:3,97) (0,94:1,74) (0,82:1,78)
Insuficiéncia Cardiaca 3’2_1 1’?’5 1’3_2
(2,63;3,92) (1,08;1,67) (1,06;1,65)

*p=<0,05

**dados presentes em 83,0% da amostra
*** dados presentes em 71,7% da amostra

Tabela 8: Analise multivariada da prevaléncia de hipertensao arterial sistémica segundo
caracteristicas da amostra
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Em relagcdo ao DM, o aumento da idade se mostrou como fator de risco para a
doencga, sendo a prevaléncia de DM cinco vezes maior entre os individuos acima de 50
anos de idade. Além disso, o estilo de vida também se mostrou como fator influenciador,
pois, entre individuos sedentarios e entre pessoas com excesso de peso, a prevaléncia de
diabetes foi cinco vezes maior. Da mesma forma, dislipidemia, IAM, AVC e IC foram fatores
associados ao diabetes, apresentando prevaléncia da doenga de trés a seis vezes maior

que em individuos que nao relataram essas condi¢cdes de saude (Tabela 9).
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Tabela 9: Analise multivariada da prevaléncia de diabetes mellitus segundo caracteristicas

da amostra
Bivariadas Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
RP RP RP RP
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
. 1,11
Sexo Masculino (0,68:1,80) - - -
Faixa Etaria
18 a 30 anos 1 1 1 1
31 a 40 anos 1,54 1,34 1,34 0,60
(0,49;4,87) (0,42;4,21) (0,42;4,21) (0,18;1,99)
41 a 50 anos 2,37 1,61 1,61 0,90
(0,79;7,13) (0,53;4,92) (0,53;4,93) (0,30;2,69)
51 a 60 anos 5,563* 2,53 2,54 1,55
(2,11;14,47) (0,89;7,24) (0,89;7,22) (0,53;4,55)
61 a 65 anos 5,75* 2,70 2,71 1,44
(1,99;16,59) (0,87;8,33) (0,88;8,38) (0,42;4,86)
0,98
Raga branca (0,64:1,50)
. 5,93* 5,31* 5,30*
Sedentarismo (1,79:19,60)  (1,67;16,85) (1,66;16,90)
Classificagao nutricional**
Eutrofia/baixo peso 1 1 1 1
1,91 1,40
Sobrepeso (0,72:5,04) (0,59;3,38)
. 5,55* 3,44*
. 1,11
Abuso de alcool (0,54:2,28)
. . 0,83
Tabagismo diario (0,45:1,51)
. 1,08
Consumo regular de vegetais (0,64:1,82)
Escolaridade***
0,71
5 a8 anos (0,37:1,38)
0,38*
9 a11 anos (0,19:0,77)
12 anos ou mais 0’55
(0,32;0,96)
Dislividemia 5,59* 3,86* 3,88* 4,08*
P (3,57;8,76) (2,23;6,68) (2,25;6,69) (2,03;8,20)
. 6,57* 2,76* 2,79* 1,76
Acidente Vascular Cerebral (3.83:11,26)  (1,74:4.35) (1,81:4,30) (1,01:3,04)
. 3,14* 0,96
Infarto Agudo do Miocardio (1,52:6,51) (0,48:1,92)
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continuagéo...

Bivariadas Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
RP RP RP RP
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
Insuficiéncia Cardiaca 3,577 1,13
(1,99;6,40) (0,62;2,05)

*p<0,05
**dados presentes em 83,0% da amostra
*** dados presentes em 71,7% da amostra

Ao se avaliar a possibilidade da existéncia de DRC, o aumento da idade se mostrou
como fator de risco, sendo duas vezes maior a prevaléncia dos autorrelatos em individuos
na faixa etaria de 51 a 60 anos. Entre individuos da raca branca, a prevaléncia da
possibilidade da existéncia de DRC foi 35% menor. Além disso, percebe-se que o0 consumo
de vegetais € maior em individuos com a possivel existéncia da doenca. Outros fatores que
chamaram a atencao foram as condi¢des de saude IAM, AVC e IC, pois é possivel perceber

que, entre os individuos com essas condicdes, a prevaléncia da possibilidade da DRC foi

de trés a cinco vezes maior (Tabela 10).
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Tabela 10: Analise multivariada da prevaléncia da possiblidade de existéncia da doenca
renal crbnica segundo caracteristicas da amostra

Bivariadas Modelo 1 Modelo 2
RP RP RP
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
. 1,46 1,39 1,36
Sexo Masculino (0,85:2,49) (0,80; 2,41) (0,78;2,37)
Faixa Etéaria
18 a 30 anos 1 1 1
0,78 0,75
31 a 40 anos (0,31:1,98) (0,29;1,93)
1,10 0,96
41a 50 anos (0,51;2,39) (0,45;1,93)
2,02 1,56
51 a 60 anos (0,95;4,28) (0,75;3,26)
1,91 1,27
61 a 65 anos (0,81:4,54) (0,53;3,06)
0,64 0,65 0,62
Raga branca (0,40;1,02) (0,39;1,06) (0,38;1,00)
. 1,38
Sedentarismo (0,55:3,42)
1,32
Excesso de peso (0,72:2,40)
. 1,35
Abuso de alcool (0,67:2,77)
. . 0,82
Tabagismo diario (0,40:1,68)
. 1,76 1,64 1,69
Consumo regular de vegetais (0,98:3,18) (0,89;3,00) (0,93;3,05)
Escolaridade
0,74
5 a 8 anos (0,35;1,54)
0,67
9 a 11 anos (0,32:1,36)
. 0,94
12 anos ou mais (0,48:1,82)
Dislipidemia 1?8 0’?1
(0,88;2,18) (0,57;1,43)
. 3,90* 2,24* 2,69
Acidente Vascular Cerebral (1,96:7,74) (1,07:4,68) (1,22;5,92)
S 5,16* 3,47* 4,28*
Infarto Agudo do Miocardio (2,79:9,55) (1,77:6,78) (2,15;8,52)
Insuficiéncia Cardiaca 3’_03 1’.25
(1,41;6,50) (0,50;3,08)

*p=<0,05

**dados presentes em 83,0% da amostra
*** dados presentes em 71,7% da amostra
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Consumo alimentar

O consumo de frutas e hortalicas recomendado é de cinco ou mais porgdes diarias,
em cinco ou mais dias na semana (WHO, 2003). Considerou-se uma fruta ou um copo de
suco de fruta como equivalente a uma porg¢ao, limitando em trés o numero maximo de
porcdes diarias para frutas e em um o numero maximo para sucos de fruta. Para as
hortaligas, computou-se o numero maximo de quatro porgdes diarias, ou seja, 0 consumo

de hortalicas cruas e cozidas presentes no almogo e no jantar.

Segundo o levantamento realizado, ndo foi encontrada associagcdo do consumo
alimentar recomendado de fatores dietéticos de protecdo com o autorrelato de DM, HAS e
a possivel DRC. Em relagao ao consumo de frutas e hortalicas recomendado pela OMS,
26,7% dos hipertensos (p=0,6158), 27,0% dos diabéticos (p=0,6308) e 35,7% (p=0,0781)

declararam esse consumo (Figura 9).

74,0% 73,3% 73,0%
72,0%
70,0%
68,0%

66,0%

64,3%

64,0%

62,0%

60,0%

58,0%
HAS DM Possivel DRC

B Consumo recomendado ndo atingido

Figura 9: Consumo recomendado de frutas e hortalicas autorreferido pelos participantes

57



6.5 Segunda etapa de coleta de dados

Ao se fazer a analise por grupo de participantes quanto a realizagdo dos exames,
percebeu-se que 521 (50,5%) individuos realizaram os exames laboratoriais propostos no
desenvolvimento da pesquisa. E possivel observar, nas perdas para a segunda etapa,
algum viés em relagdo a amostra original quando se analisaram as amostras que
participaram da coleta de exames com aquela que nao atendeu ao convite. Assim, a partir
do autorrelato dos participantes quanto ao diagnodstico prévio de diabetes mellitus e
hipertensao arterial sistémica, a Tabela 11 mostra que o grupo de participantes que realizou
0s exames laboratoriais € representado por aqueles sabidamente doentes e também por

individuos de maior idade.

Tabela 11: Autorrelato de diabetes mellitus e hipertenséo arterial quanto a realizacdo dos
exames propostos

Grupo que realizou Grupo que nao realizou Total
exames (N=521) exames (N=511) (N=1032) P
Sexo feminino (N / %) 354 /67,9 378/74,0 732/70,9 0,033
Idade (med+DP) 47,6+12,2 40,8+13,4 44,2+13,2 0,0001
Regido (N / %) 0129
Centro 65/12,5 90/17,6 155/15,0 ’
Leste 771148 78/15,3 155/15,0
Nordeste 53/10,2 421782 95/9,2
Norte 167 /32,1 175/34,2 342/ 33,1
Oeste 40/7,7 29/5,7 69/6,7
Sudeste 46/8,8 33/6,5 79/77
Sul 73/14,0 64/12,5 137/13,3
Autorrelato de DM (N / %) 69/13,3 39/7,6 108/10,5 0,012
Autorrelato de HAS (N / %) 219/42,0 140/ 27,4 359/34,8 0,0001

Na Tabela 12, esta disposta a descricdo dos valores encontrados referentes a

realizagao dos exames laboratoriais propostos no projeto.
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Tabela 12: Descrigcdo dos exames laboratoriais realizados

Exames N Med DP Min Max
Glicemia de jejum (mg/dL) 521 95,2 32,3 59,0 467

Hemoglobina glicada (%) 521 57 0,9 4,5 12,7
Creatinina (mg/dL) 521 1 0,3 0,57 6,06
Filtracdo Glomerular estimada (mL/min) 521 79,0 15,7 9,9 127,1
Relacdo albumina/creatinina (mcg/mg) 516 13,5 33,5 1,2 487,3

Baseado na primeira medida dos exames laboratoriais e nos valores de referéncia
adotados pelo laboratério responsavel pela realizagao dos exames, foi possivel afirmar que
117 (22,5%) individuos apresentavam glicemia de jejum = 100 mg/dL, 209 (40,1%) tinham
hemoglobina glicada = 5,7%, 46 (8,8%) pessoas apresentaram creatinina = 1,2 mg/dL, 53
(10,2%) com taxa de filtracdo glomerular estimada <60 mL/min e 37 (7,1%) participantes
com relag&do albumina/creatinina = 30 mcg/mg de creatinina. Diante disso, 0s participantes
gue nao tinham diagnédstico prévio das doencas, porém tinham suspeita de DM e/ou de
DRC, foram aconselhados a repetir os exames para possivel confirmacédo do diagndstico

guanto as referidas doencas.

A repeticdo dos exames para confirmacdo diagnéstica entre os suspeitos néo foi
realizada pelo total de participantes esperados, ja que 35,3% dos participantes suspeitos
de ser diabéticos ndo compareceram para a coleta da segunda amostra, entretanto 63,6%
dos suspeitos que realizaram o exame confirmatério eram de fato diabéticos. Da mesma
forma, 22,0% dos participantes suspeitos de ser acometidos por DRC néo realizaram o
exame confirmatorio, todavia, entre aqueles que realizaram a segunda coleta, 50,0% eram
doentes renais cronicos. Sobre a suspeita de hipertensao arterial, 19,3% tinham medidas
de PA que os classificavam como hipertensos (Tabela 13). Tais dados serdo apresentados

e discutidos de forma mais profunda em trabalhos futuros.
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Tabela 13: Confirmacé&o diagnostica de condi¢des cronicas de saude

Suspeitos Exames realizados Diagnosticados
Diabetes Mellitus 17 11 7 (63,6%)
(6 ndo fizeram) '
Hipertenséao Arterial Sistémica 119 119 23 (19,3%)
- 82 o
Doencga Renal Crénica 64 32 (50,0%)

(18 nao fizeram)

6.5.1 Screening for Occult Renal Disease — Scored

Diante das perguntas do questionario inicial, foi possivel aplicar o instrumento Scored
em 1.016 participantes. O tamanho da referida amostra forneceu estimativas de prevaléncia
com erro amostral de cinco pontos percentuais, para cima ou para baixo, com nivel de
confianga de 95%. Com esse instrumento de rastreio, composto por um conjunto de nove
perguntas com pesos diferentes, pode-se dizer que a média de idade dos respondedores
foi de 44+13,2 anos, sendo 722 (71,1%) do sexo feminino. Com base no autorrelato,
aponta-se que 34,7% dos individuos referiram diagnéstico prévio de hipertensao e 10,5%,

diagnostico de diabetes.

O Quadro 4 apresenta as variaveis contempladas pelo questionario Scored. De
acordo com as propriedades da validagao do Scored no Brasil (MAGACHO et al., 2012), foi
encontrado valor preditivo positivo de 14% e sensibilidade de 80% e, considerando o
achado no presente estudo, de 31,3% de testes com escore igual ou superior a 4, pode-se
estimar uma prevaléncia de DRC em aproximadamente 5,4% da amostra avaliada?
(VANELLI et al., 2018a).

2 Esta estimativa foi feita a partir das probabilidades condicionais envolvidas, sendo que Prob(DRC)= VPP x
P(SCORED>=4)/Sensibilidade
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Quadro 4: Rastreio de doencga renal cronica pelo instrumento Scored

Parametros N %
Idade (anos)

50 a 59 290 28,5

60 a 69 132 13,0

270 0 0
Sexo feminino 722 71,1
Anemia 174 17,1
Hipertensao arterial 352 34,7
Diabetes mellitus 107 10,5
Doenca cardiovascular 180 17,7
Albuminuria 42 4,4
Pontuagéo = 4 318 31,3

Conforme relatado anteriormente, apds a coleta do material para analise laboratorial,
os participantes foram convidados a responder novamente ao instrumento Scored e foi
observado que a maioria dos individuos que participaram da coleta de sangue tinha menos
de 50 anos de idade e era do sexo feminino. Nesse momento, baseado na interpretagao da
pontuagado obtida pelas respostas dos participantes, observou-se que 204 (39,1%)
individuos tinham uma chance em cinco de ter a doenca renal cronica (Tabela 14). Tais

dados mostram, mais uma vez, a elevada chance de DRC na populagéo estudada.

Tabela 14: Perguntas utilizadas no instrumento Scored

Perguntas Scored N %

1. Eu tenho entre 50 e 59 anos de idade 168 32,2
2. Eu tenho entre 60 e 69 anos de idade 89 17,1
3. Eu tenho 70 anos de idade ou mais 0 0,0
4. Eu sou mulher 350 67,1
5. Eu tive/tenho anemia 138 26,4
6. Eu tenho presséo alta 217 41,6
7. Eu sou diabético 68 13,0
8. Eu tive um ataque cardiaco (infarto) ou derrame/AVC/AVE 34 6,5
9. Eu tenho insuficiéncia cardiaca congestiva ou insuficiéncia cardiaca 17 3,3
10. Eu tenho problema de circulagdo/doencga circulatoria em minhas pernas 61 11,7
11. Meu exame mostrou que eu tenho perda de proteina na minha urina 23 4,4
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Essa nova aplicagdo do Scored permitiu a analise de consisténcia do referido
instrumento em relagdo a primeira aplicagcado, sendo possivel observar que 89,5% deram
concordancia em nao ter risco de DRC e 81,0% deram concordancia quanto a ter risco de
ser acometidos pela doenga. Diante disso, a concordancia geral do instrumento foi de
87,8%. Vale lembrar que, mesmo diante de uma boa concordéancia, o primeiro questionario
do estudo, o qual incluia as questdes do Scored, contava com mais de 80 perguntas, o que
pode ser interpretado como um fator limitante, pois o instrumento n&o foi aplicado de forma

direta conforme na segunda visita.

Como outro objetivo da segunda fase do estudo, foram realizadas as medidas
antropométricas dos participantes presentes e, por meio da afericao dessas medidas, foi
possivel notar a alta prevaléncia de excesso de peso (66,0%) nessa populagdo avaliada
(Figura 10).

0,
40,0% 37,2%

35,0% 32,3%

30,0% 28,8%

25,0%
20,0%
15,0%

10,0%

5,0%
1,7%
0,0% |

Baixo peso Eutrofia Sobrepeso Obesidade

Figura 10: Classificagao nutricional medida

Ao se comparar a classificagdo nutricional baseada no autorrelato com a
classificagao nutricional devidamente medida, pode-se observar a existéncia de 7,1% a
mais na prevaléncia de individuos com obesidade, ao mesmo tempo em que se percebe

que existiam 6,1% a menos de individuos classificados como eutroficos (Figura 11).
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Figura 11: Comparagéao das duas classificagdes nutricionais disponiveis

Além das afericbes de peso e altura, também foi feita a medida da circunferéncia
abdominal dos participantes. Seguindo os critérios de classificacédo dessa circunferéncia
para homens e mulheres, estabelecidos pela OMS, foi possivel perceber que apenas
24,0%, dos individuos que foram as coletas de material laboratorial ndo tinham risco para
doencas cardiovasculares, enquanto 57,1% tinham risco aumentado e 18,9% possuiam

risco muito aumentado para DCV.
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7. DISCUSSAO

Conforme relatado, o presente estudo € parte de um projeto, o qual incialmente
englobou as avaliagbes de um centro de atengcdo secundaria a saude e das Uaps que
encaminhavam usuarios a esse servico de ASS. A analise prévia da rede de atencéo as
doengas crbnicas nao degenerativas mostrou, mesmo em um sistema de saude de acesso
universal, um controle inadequado da HAS e alta prevaléncia de obesidade e doencgas
cardiovasculares (VANELLI et al., 2018b). Além disso, também se observou que usuarios
atendidos em unidades de atencdo priméria a saude com mais estrutura apresentaram
melhores resultados clinicos (PAULA et al., 2016; SIMAO et al., 2017). Dessa forma, em
continuidade ao referido projeto, o presente estudo objetivou conhecer as caracteristicas
da populagao adulta residente na area urbana de Juiz de Fora, em areas de cobertura da

atencao primaria a saude.

Realizado em amostra representativa da populacdo de Juiz de Fora, este
levantamento permitiu conhecer algumas dificuldades encontradas na realizacdo de um
estudo domiciliar de amostra populacional. Foi necessario visitar aproximadamente 4.800
domicilios, nos diversos bairros da cidade, para alcangar os 1.032 participantes iniciais.
Durante as visitas, alguns problemas foram encontrados, tais como recusa de participagéo,
casas em que os moradores se encontravam ausentes, bairros com dificuldades diversas
para acesso, casas numeradas fora de sequéncia, o que dificultava que uma residéncia
fosse encontrada, entre outros. Além disso, a maioria das visitas do estudo foi realizada aos
sabados pela manha, o que limitou conseguir participantes, principalmente para a segunda
fase, que necessitava de jejum de 10 horas, a ser iniciado na sexta-feira, para a realizagao
dos exames propostos no sabado. Os Unicos sabados em que o levantamento nao foi

realizado foram aqueles referentes a datas festivas.

Desta forma, foi possivel detectar elevada prevaléncia de condi¢cbes crbnicas de
saude na populacgao adulta e urbana da cidade. Merece destaque lembrar que as condi¢cdes
cronicas de saude foram avaliadas em populacao relativamente jovem, na qual 57,9% dos
entrevistados tinham idade inferior a 50 anos, apontando para a importancia de rastreio de
condigdes crénicas de saude mesmo em individuos jovens e/ou assintomaticos. De forma
semelhante, outro estudo, realizado na Bolivia, América do Sul, em adultos com média de
idade de 53 anos, também observou elevada prevaléncia de doencgas crénicas néo
transmissiveis numa populagao relativamente jovem. Nessa populagéo, 49% dos individuos

relataram apresentar duas ou mais DCNTs, sendo HAS (36%) e DM (30%) as doengas mais
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prevalentes. Em analise bivariada nesse mesmo estudo, foi possivel perceber que a
populagao mais jovem, que incluiu individuos com idade inferior a 45 anos, representava o

grupo etario com menor numero de DCNTs (ABBOTT et al., 2018).

Em relacdo a elevada prevaléncia de HAS e de DM, sabe-se que ambas as
condigbes apresentam evolugdo assintomatica, dificultando o diagnéstico precoce e, por
conseguinte, o rastreio da DRC. No presente estudo, a taxa de prevaléncia de HAS
autorreferida na amostra estudada, de 27,6%, semelhante a dados da literatura mundial, &
superior aos achados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) de 2013 (PNS 2015), na qual
se observou, em amostra representativa da populacao brasileira, a prevaléncia de 21,4%.
Da mesma forma, a prevaléncia de DM, 8,5%, foi superior as estimativas nacionais da PNS
de 2013, na qual 6,2% dos participantes relataram diagnéstico prévio da doenca. Em
contrapartida, de acordo com a Internacional Diabetes Federation, em 2017, a prevaléncia
de DM na populagédo adulta mundial foi de 8,8% e a prevaléncia em nivel nacional foi de

8,1%, corroborando dados do presente estudo.

Por outro lado, conforme apresentado no Quadro 5, que mostra dados do altimo
Vigitel (VIGITEL, 2016) divulgado pelo Ministério da Saude em abril de 2017, é possivel
perceber que a cidade de Juiz de Fora mantém prevaléncias de algumas condi¢des
cronicas de saude bastante semelhantes aquelas observadas no Brasil e na capital de
Minas Gerais. Todavia, algumas condicdes, tais como obesidade e sobrepeso,
apresentaram prevaléncias mais elevadas em Juiz de Fora, o que pode se refletir na piora

gradativa da condicao de saude da populacao da cidade.

Quadro 5: Dados do Vigitel de 2016 e da cidade de Juiz de Fora

Indicadores Brasil Belo Horizonte Juiz de Fora
Diagnostico prévio de Hipertenséo arterial 25,7% 27,8% 27,6%
Diagnostico prévio de Diabetes 8,9% 10,1% 8,5%
Tabagismo 10,2% 10,9% 14,4%
Consumo abusivo de alcool 19,1% 21,7% 15,1%
Excesso de peso (IMCz 25 kg/m?) 53,8% 49,6% 58,7%
Obesidade (IMC= 30 kg/m?) 18,9% 16,6% 21,7%

As estimativas globais de prevaléncia de DM mostraram crescimento nos ultimos

anos e estimativas recentes superam as proje¢des feitas anteriormente. Em 1998, foi
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projetado que o numero de adultos com DM chegaria a 300 milhdes até 2025. Em 2004, a
OMS estimou que até 2030 esse numero seria superior a 366 milhdes. A IDF, por sua vez,
estimou a prevaléncia global da doenga em 151 milhdes, em 2000; 246 milhées em 2006 e
366 milhdes em 2011 (GUARIGUATA et al., 2014). Todos esses numeros foram superados
pela estimativa do IDF 2017, a qual propds que 425 milhdes de pessoas teriam DM e que
esse valor poderia ser ainda maior, diante de uma possivel subestimagédo. Ja em 2002,
Aschner mostrava que, entre os latino-americanos com idade igual ou superior a 65 anos,
o incremento anual do numero de casos da doenga projetados até 2003 superou os valores
projetados nos EUA (0,4%), variando de 3,1% a 3,4% no Brasil, no México e na América

Central.

De forma semelhante ao descrito em relagdo ao DM, estimativas apontam para um
aumento na prevaléncia de HAS em todo o mundo. De acordo com Mills et al. (2016), a
prevaléncia de HAS padronizada por idade, em nivel mundial, foi maior em paises de baixa
e média renda (31,5%) quando comparados a paises de alta renda (28,5%). Paralelamente,
o estudo mostrou que, entre 2000 e 2010, a prevaléncia de HAS diminuiu em 2,6% em

paises de alta renda e aumentou 7,7%, em paises de baixa e média renda.

Em relagdo a DRC, a mera probabilidade de ocorréncia da mesma também merece
atencao, visto que o agravamento da doenga pode levar a necessidade de onerosos
tratamentos substitutivos da fungao renal, como dialise ou transplante. No presente estudo,
para rastreio da DRC, foi usado o instrumento Scored, o qual ja foi validado na populagéo
brasileira e se mostrou uma ferramenta de acuracia satisfatéria (MAGACHO et al., 2012).
Do mesmo modo, outros trabalhos também consideraram tal instrumento como satisfatorio
em predizer o risco de DRC (ECHOUFFO-TCHEUGUI; KENGNE 2012; FRACCARO et al.,
2016).

Dados de Vanelli et al. (2018a) mostram que pelo menos um ter¢o dos individuos
tinham 20% de chance de apresentar doencga renal crbnica. Além disso, o instrumento
mostrou uma concordancia geral de 87,8% (entre as duas aplicagbes realizadas, no
questionario inicial e na forma original) e boa sensibilidade (80%). Isso inclusive permite
uma estimativa da prevaléncia de DRC nesta populagédo de 5,4%. Bang et al. (2007), ao
desenvolverem tal instrumento, mostraram que, em uma populacéo de 8.530 adultos do
Nhanes, o instrumento teve sensibilidade de 92%. De Almeida et al., 2012, em uma
pequena amostra, também revelaram alta sensibilidade do Scored, pois mostraram que o

instrumento detectou todos os individuos com DRC.
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Entretanto, mesmo diante da suspeita da doencga, aproximadamente um quarto dos
suspeitos ndo compareceu para a realizagdo do exame confirmatério, fato preocupante por
sugerir descaso quanto a possibilidade de diagndstico de grave doencga crénica. De forma
semelhante, em estudo realizado no Reino Unido, baseado em autorrelato dos
participantes, 41% dos pacientes com DRC estagio 3 desconheciam o diagndstico da
doenga (MCINTYRE et al., 2012). Estudos realizados com a populagdo norte-americana
também sugerem que a conscientizagdo sobre o risco de doencga renal € baixa (SAAB et
al., 2008; PLANTINGA et al., 2008).

Visando ao combate a crescente prevaléncia desse grupo de doengas, merece
destaque a detecgao dos fatores de risco para as DCNTs, tendo em vista que medidas de
intervengao tém a possibilidade de minimizar sua ocorréncia. A pesquisa de triagem Shield,
realizada nos Estados Unidos, mostrou que a prevaléncia de DM autorrelatado aumenta
com o avango da idade. Além disso, pela modelagem de regressao logistica, o estudo
mostrou que os individuos seriam mais propensos a ser diagnosticados com diabetes tipo
2 se tivessem condi¢des de saude como obesidade abdominal, dislipidemia, hipertensao,
ou doenga cardiovascular (BAYS et al., 2007), o que corrobora com os dados encontrados
neste estudo. Também merece destaque o estudo multicéntrico que incluiu populagao da
China, Gana, india, México, Federacdo Russa e Africa do Sul, este avaliou tabagismo,
sedentarismo, ingestao insuficiente de frutas e vegetais, obesidade e HAS. Nessa analise,
pdde-se perceber que a prevaléncia de tabagismo variou de 7,7% (Gana) a 46,9% (india),
além de maior prevaléncia de sedentarismo e obesidade na Africa do Sul (59,7%). A

ocorréncia de trés ou quatro fatores de risco foi mais prevalente no México (WU et al., 2015).

Na cidade de Juiz de Fora, os resultados do presente estudo sugerem que os habitos
de vida da populacdo também estdo distantes do que se considera ideal. Percebeu-se
elevada prevaléncia de excesso de peso, tabagismo e sedentarismo, mesmo diante do
conhecimento prévio do diagndstico de doengas como DM e HAS. Além disso, pode-se
observar que as pessoas tém dificuldade em reconhecer que possuem habitos de vida
inadequados, o que pode ser comprovado pelas informacdes referentes a classificacdo
nutricional. Muitos individuos acreditavam estar com o peso adequado, muito embora esse
fato ndo correspondesse aos dados obtidos pela avaliagdo antropométrica. Dados
semelhantes sdo relatados por diversos autores (MUELLER et al., 2014; SMALLEY;
WARREN; MORRISSEY, 2017).
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Além disso, observou-se inadequacdo dos habitos alimentares da populagao
estudada. Conforme descrito por Miranda (2017), o consumo de carne com gordura e de
leite integral foi referido, respectivamente, por 42,9% e 60,5% dos entrevistados nesta
pesquisa. Com base nesses achados, é possivel dizer que o0 consumo de carnes com
gorduras pela populagédo estudada foi elevado e superior a média nacional (CLARO et al.,
2015), especialmente em individuos nao brancos do sexo masculino. Paralelamente, é
importante comentar que, no Brasil, a ingestdo de agucar excede de forma significativa as
recomendacgdes da OMS, sendo biscoitos e refrigerantes as principais fontes de agucar de
adicdo, independentemente de renda ou nivel social da populagédo avaliada (LEVY et al.,
2012). No presente estudo, o consumo regular de refrigerantes e sucos artificiais esteve
presente em 33,6% dos entrevistados. Nesse contexto, vale ressaltar que o consumo de
bebidas adogadas, de forma especifica, tem sido associado a recente epidemia mundial de
obesidade (MALIK et al., 2013).

No que diz respeito aos fatores de protecao para as DCNTs, apesar dos
reconhecidos beneficios para a saude relacionados ao consumo de frutas e verduras, mais
de 75% da populagdo mundial apresentavam consumo diario de frutas e vegetais inferior
ao minimo recomendado (HALL et al., 2009). Também em Juiz de Fora, observou-se que a
ingestao diaria recomendada de frutas e verduras nao era atendida por grande numero dos
participantes. Paralelamente, em estudo também realizado em pais pertencente ao grupo
de baixa ou média renda, foi possivel observar que a maioria (82%) dos participantes
apresentava comportamento semelhante. Apenas 15,5% da amostra relatou consumir
frutas diariamente, enquanto 44,2% diziam consumir vegetais diariamente
(MSAMBICHAKA et al., 2018).

Além da presenga de habitos de vida inadequados, vale lembrar como fator
preocupante em relagdo ao desfecho das DCNTs a baixa procura por servigos de saude ao
longo do tempo, discutida por Nunes et al. (2016). Esse tema também merece destaque no
presente estudo, quando se considera a elevada taxa de ndo comparecimento para
realizacdo dos exames para confirmagao diagndstica de DCNT. Observou-se que, mesmo
diante da suspeita de alguma doencga cronica, 11,0% desses participantes nao realizaram
0 exame para esclarecimento diagndstico. Vale lembrar que o referido exame poderia ser
feito no dia e horario de escolha do participante e em varios pontos da cidade, o que se

acreditava ser um facilitador para a realizagdo do mesmo.
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A partir da analise dos modelos multivariados realizada no presente estudo, percebe-
se que o sedentarismo tem forte associacdo com o DM, possuindo uma razdo de
prevaléncia acima de cinco vezes em relagdo aos ativos, assim como se associa com a
hipertensao arterial. Além disso, ambas as doengas crénicas se associam com 0 excesso
de peso/obesidade, bem como dislipidemia e doencas cardiovasculares. Tais dados
corroboram o estudo de Wilmot et al. (2012), que mostra que o estilo de vida sedentario se
associa com um risco aumentado de diabetes e doencgas cardiovasculares. Do mesmo
modo, de acordo com Ettehad et al. (2016), estudos prospectivos de coorte relatam a
associagao entre pressao arterial e eventos vasculares. Diante disso, os autores propdem
a reducédo da pressao arterial em individuos com historia de doenga cardiovascular,

acidente vascular cerebral e insuficiéncia cardiaca.

Na analise das variaveis demograficas e socioeconémicas e DRC autorreferida, ndo
houve associagao estatistica significativa, entretanto, quanto as condi¢cdes de saude AVC e
IAM, mesmo ajustadas, mantiveram-se como fatores associados a doenga renal. Conforme
alguns estudos (ROSSIGNOL et al., 2017; YUAN et al., 2017), é sabido que individuos com
doenca cardiovascular constituem populacdo de risco para DRC, o que reforca a

necessidade de rastreio de DRC nesse grupo de individuos.

Como limitacao do presente estudo, pode ser citada a falha na coleta de informacdes
quanto a escolaridade, a qual nao abrangeu a amostra completa. Esta informacgao nao foi
contemplada no questionario inicial e s6 péde ser coletada a posteriori, resultando em
28,3% de perda em relagdo a amostra original. Todavia, vale ressaltar que os achados, em
analises brutas, coincidem com dados da literatura. Tal fato, no entanto, inviabilizou a

utilizagdo da escolaridade nas modelagens multivariadas.

Além disso, as informacgdes referentes ao autorrelato do IMC foram prejudicadas pelo
fato de que as perguntas sobre o valor do peso e da altura apresentavam como opgao de
resposta “nao sei/nao lembro”. Além do viés de memoaria, é sabido que muitas pessoas nao
gostam de expor seu peso e altura, conforme relatado em diferentes estudos ligados a
insatisfacao corporal e, por isso, preferem optar por responder que ndo sabem ou nao se
lembram (DEMAREST; LANGER, 1996; LOKKEN et al., 2003; PETROSKI; PELEGRINI;
GLANER, 2012).

Outro fator que merece ser considerado € o elevado numero de individuos do sexo
feminino. Tal achado pode estar relacionado a maior disponibilidade de mulheres nos

domicilios visitados, a despeito do fato de que as visitas domiciliares ocorreram no sabado,
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dia com probabilidade maior de encontrar também os homens. Entretanto, vale lembrar
que, na populacdo da cidade avaliada, observa-se predominio de individuos do sexo
feminino, conforme dados do IBGE (2010).

A perda amostral em relagdo a coleta de exames laboratoriais também merece ser
citada no ambito das limitagdes do presente estudo. A despeito do uso de cartazes para
divulgacao da pesquisa, do apoio de enfermeiros e agentes comunitarios de saude das
Uaps participantes e a oferta de atendimento gratuito, apenas 50,5% dos individuos
compareceram ao chamado para realizagdo dos exames laboratoriais. Apesar de nao ter
ocorrido viés em termos regionais, nos estratos da amostra, um contingente maior de
individuos que ja tinha diagnostico prévio de DM, quando comparado com a amostra
domiciliar, compareceu para a coleta de exame laboratorial complementar e relatou ter
comparecido para avaliar o controle metabdlico devido a dificuldade de acesso a realizagéo
de exames complementares. Ou seja, esta subamostra € enviesada em relagdo a original,

sendo maior a frequéncia de individuos com piores condi¢cdes de saude.

Por outro lado, o presente estudo trouxe contribuicdes, seja quanto a questao
metodoldgica, social ou politica. Este foi o primeiro estudo desse porte, com
representatividade populacional, realizado em um municipio da Zona da Mata, além disso,
foi a primeira vez que um rastreio foi feito de forma representativa na regiao, com a inclusao
de exames laboratoriais. Pode-se dizer que o presente estudo ainda atuou na formacéao de
recursos humanos, pois académicos dos cursos de medicina, enfermagem, nutricdo e
educacao fisica da Universidade Federal de Juiz de Fora participaram na coleta de dados
de forma a conhecer as dificuldades bem como os frutos de um estudo do tipo inquérito
populacional. Como mais uma contribuicido desta pesquisa, esses dados foram
apresentados a equipe de saude da Prefeitura de Juiz de Fora, contando com membros da
Secretaria Estadual de Saude, em busca de se mostrar a atual situacao de saude da cidade

e, consequentemente, tomada de decisbes uteis a referida situagao.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

Conforme apresentado, € possivel perceber que a populacéo de Juiz de Fora, assim
como a populagéo brasileira, possui elevada prevaléncia de condi¢des cronicas de saude,
aliada a presenga de varios fatores de risco modificaveis para as mesmas. Pode-se sugerir
que a elevada prevaléncia de DCNTs pode, em parte, ser decorrente de estilo de vida ndo
saudavel, com destaque para habitos alimentares inadequados e sedentarismo, aliados ao

excesso de peso, ao tabagismo e ao uso abusivo do alcool.

Nesse contexto, o desenvolvimento de estratégias de prevengao e controle dessas
condigdes é fundamental para o seu enfretamento e eficiente tomada de decisdes em saude
na cidade de Juiz de Fora. Dessa forma, a implementacao de agbdes que estimulem a
vigilancia e a promogéao da saude em nivel local € de extrema importancia para o éxito nos
resultados. Em resposta ao objetivo de se conhecer a situagado de saude da populagao da
referida cidade, sera apresentado a Secretaria de Saude do municipio um documento com
os dados encontrados sobre a prevaléncia das condi¢cdes cronicas de saude de Juiz de

Fora avaliadas no presente estudo.
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Anexo IV — Manuscrito aceito para publicagdo na Revista de Saude Publica

RSP Revista fl_i'
Saude Publica

DECLARACAO DE AUTORIA

Declaro, para o5 devides fins, gue Chislene Pereira Vanell, Bogério Baumgratz de Paula,
Mdnica Barros Costa, Marcus Gomes Bastos, Layla de Souza Pires e Fernando Antonio
Basile Colugnat sdo autores do armige Doeenca renal cronica: suscefibilidade em nma
amostra representativa de base populacional, aprovade pelo processo de revis3o por pares &
a ser publicado no wolume 52, ano 2018, da Revista de Sande Pablica.

Fefarancia:

Vanelli CF, de Paula RE, Costa MB, Bastos MG, Pires L5, Colugnati FAB. Doenca renal
cromica: suscetibilidade em uma amostra representativa de base populacional. Fev Saude
Publica. 2018;52. No prelo.

Revista de Sauds Publica — FSP-USP em 02 de fevereiro de 2018,

fh e

Profa. Dra. Anzela Mania Belloni Cuenca
Editora Executia

Focuichitic do Saide |abbos de Unvermends de 5ho Faoks
Av U frrmmldn, T12 - 0128840604 — Sl Pl - 500
Tedefonafax: (357 10 FWS-EEF — Bk revep ey be  wwrsorp fap. o br
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Apéndice | — Tabela/Metodologia Kish

Para a identificacdo da pessoa selecionada para participar do estudo, sera feito o

preenchimento da tabela, conforme a imagem abaixo, de acordo com a seguinte sequéncia:
1) Nudmero do domicilio selecionado no setor;
2) Numero da tabela tipo Kish usada;

3) Informacdes dos individuos da residéncia (nome e idade) descritos por ordem

decrescente de idade;
4) Identificag&o dos individuos elegiveis numerados de forma crescente;

5) Descricdo dos motivos dos individuos considerados nédo elegiveis coluna de

observacédo caso existam.

Numero do domicilio selecionado no Setor: 7
Numero de Tabela tipo Kish usada: 11
Ordem Nome do Individuo Idade Elegivel Selecionado Observacao
1 Jodo 67 Idade
2 Maria 60 1
3 Inés 35 2
4 Pedro 33 Cadeirante
5 Lucas 30 : X
6 Paulo 8 Idade
7
8
9

=
(=]

[y
=

=
N

=
w

=
H

=
(5]

Para a identificacdo do individuo selecionado, € necessario procurar na tabela Kish
usada qual é o valor em que as informacgdes se cruzam em relagdo ao numero do domicilio
selecionado no setor (primeira coluna vertical) e o nimero de individuos elegiveis no

domicilio (segunda linha horizontal), conforme tabela abaixo:
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Nimero de pessoas elegivels no domicllio
Domiclio 1 2 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 B clru
mais
1 i 1 3 3 2 5 & 8 i 7 7 7 8 4 12
2 1 2 E 4 5 5 5 2 1 1 5 9 4 11 14
3 i 2 E £ 2 2 5 £ g & 4 £ & 4 &
4 1 2 2 4 5 5 7 £ 7 & 4 4 5 10 7
5 1 1 E 1 2 & 1 7 9 5 & 7 13 bl 2
1 2 1 2 ] & & 10 1 g 12 10 15
—— D AP EEEE I NEIEEER IR
: i 1 2 2 i) 4 g g g 4 g 3 1 &
9 1 1 1 2 4 4 1 4 9 4 4 & 2 £ g
10 1 2 2 4 5 4 £ 1 4 10 4 £ 2 2 11
11 1 2 2 2 2 4 1 5 2 7 1 2 7 7 10
12 1 1 1 3 3 4 4 g & 3 7 3 5 13 4
13 1 1 1 3 1 5 b 5 1 5 & g 9 4 12
14 1 z 3 3 z 3 3 4 1 7 il 11 11 13
15 1 1 1 4 5 & 7 1 9 9 2 g 1 11 14

Assim, o individuo selecionado neste exemplo seria o0 de numero 3:

Numero do domicilio selecionado no Setor: 7
Numero de Tabela tipo Kish usada: 11
Ordem Nome do Individuo Idade Elegivel Selecionado Observagdo
1 Jodo 67 Idade
2 Maria 60 1
3 Inés 35 2
4 Pedro 33 Cadeirante
5 Lucas 30 3 | x
6 Paulo 8 Idade
7
8
9
10
11
12
13
14
15




Apéndice Il - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP HU/UFJF
JUIZ DE FORA — MG - BRASIL

NIEPEN - UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
PESQUISADOR RESPONSAVEL: Chislene P. Vanelli / Christiane C. A. Leite Sim&o / Elaine A. de Paula
ENDERECO: Rua José Lourenco Kelmer, 1300 sl 208 / CEP: 36036-330 — JUIZ DE FORA — MG

FONE: (32) 3217-8528 / Email: chis@powerline.com.br

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O(A) Sr. (a) esta sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa “Avaliagdo dos fatores de
risco e protegdo para diabetes mellitus, hipertensao arterial e doenga renal cronica”. Neste estudo,
pretendemos avaliar a proporcao de individuos com as doencas citadas anteriormente na cidade de Juiz de
Fora/Minas Gerais. O motivo que nos leva a essa pesquisa € o aumento do nimero de casos destas doengas,
as quais podem causar danos a saude, caso ndo sejam tratadas de maneira adequada.

Para este estudo, adotaremos 0s seguintes procedimentos: o (a) Sr. (a), ao concordar em participar deste
estudo, respondera a um questiondrio a partir do seu préprio conhecimento. Em seguida, o (a) Sr. (a) sera
avaliado (a) por profissional de saude e ser4 encaminhado para realizar exames laboratoriais de sangue e
urina. Posteriormente, a equipe de saude lhe entregara os resultados dos exames realizados e |he dara
orientacdes sobre habitos de vida saudaveis. A sua participacdo nesta pesquisa ndo implica riscos para sua
salde e tera como beneficio a realizacdo e avaliagdo dos exames de laboratério realizados, bem como o
rastreamento para presenca de doengas cronicas ndo transmissiveis.

Para participar deste estudo, o (a) Sr. (a) ndo tera nenhum custo, nem recebera qualquer vantagem financeira.
O (a) Sr. (a) sera esclarecido (a) sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estara livre para participar
ou recusar-se a participar. Podera retirar seu consentimento ou interromper a participacdo a qualquer
momento. A sua participacdo € voluntaria e a recusa em participar ndo acarretara qualquer penalidade ou
modificacdo na forma em que é atendido pelo pesquisador.

O pesquisador ird tratar a sua identidade com padrfes profissionais de sigilo. Os resultados da pesquisa
estardo a sua disposicao quando finalizada. Seu home ou o material que indique sua participacdo ndo sera
liberado sem a sua permissao. O (a) Sr (a) ndo sera identificado(a) em nenhuma publicacdo que possa resultar
deste estudo. Ndo havera risco, mas, se, porventura, houver, sera ressarcido pelo pesquisador responsavel.
Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma copia sera arquivada pelo
pesquisador responsavel, na Fundacdo Imepen e a outra sera fornecida a ao (a) Sr. (a). Eu,
, portador do documento de Identidade
fui informado (a) dos objetivos do estudo “Avaliacao dos fatores de risco e protecao
para diabetes mellitus, hipertensao arterial e doenga renal crénica”, de maneira clara e detalhada e esclareci
minhas dividas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informacdes e modificar minha decisédo
de participar se assim o desejar.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cépia deste termo de consentimento livre e
esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas davidas.

Juiz de Fora, de de 20 .
Nome Assinatura participante Data
Nome Assinatura pesquisador Data
Nome Assinatura testemunha Data

Em caso de davidas, com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar:
CEP- CoMITE DE ETICA EM PESQUISA HU/UFJF - HOSPITAL UNIVERSITARIO UNIDADE SANTA CATARINA
PREDIO DA ADMINISTRAGAO SALA 27

CEP 36036.110

E-mail: cep.hu@ufjf.edu.br
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Apéndice lll — Questionario para avaliagao dos fatores de risco e protecao para
diabetes mellitus, hipertensao arterial e doen¢a renal cronica

Nome:

Tel.: End.: DN: /| |
(ID)

1. Bom dia (boa tarde/boa noite)! Meu nome é . Sou estudante de

da Universidade Federal de Juiz de Fora. Estamos fazendo uma pesquisa para saber como esta a saude
dos moradores de Juiz de Fora. Precisamos conhecer fatores que fazem com que uma pessoa tenha
mais ou menos chance de apresentar uma doenca crénica como hipertenséo, diabetes ou doenca renal.
Estamos convidando vocé ou alguém desta casa (que iremos sortear) para participar desta pesquisa
gue consiste em:

. Responder a um pequeno questionario sobre seus habitos de vida e doencas existentes na familia.
. Realizar um exame de sangue e urina, totalmente gratuitos. Este exame sera agendado na UBS
do seu bairro e sera realizado por um laboratério credenciado.

2. Podemos fazer o sorteio do entrevistado agora?

[0 sim — proceder ao sorteio e iniciar com a questdo 3

0 ndo — Qual o melhor dia da semana e periodo para fazermos a entrevista? (anotar dia e horario).
Obrigado(a) por sua atencéo, retornaremos para a entrevista.

3. Sexo:

1- OMasculino 2 - JFeminino

4. Qual é a sua idade? anos (anotar a faixa etaria)

1- O 18-40 anos 2- 0 40-49 anos 3- 0 50-59 anos 4- ] 60- 64 anos

5. Qual é a cor de sua pele?

1- O branca 2- 0 negra 3- 0 parda ou morena
4- [0 amarela (apenas ascendéncia oriental) 5- O vermelha (confirmar ascendéncia indigena)
6- 0 ndo sabe 7- 0 ndo quis informar

6. Algum médico ja lhe disse que o(a) sr(a) tem pressao alta?
1- O sim 2- 0 ndo (pule para a pergunta 8) 3- 0 néo lembra

7. O(a) sr(a) faz uso de algum remédio para controlar a sua pressao?
1- O sim 2- Onao 3- J ndo sabe

8. O (a) sr(a) tem alguém na familia com presséo alta?
1- O sim 2- [ ndo (pule para a pergunta 10) 3- 0 ndo sabe (pule para a pergunta 10)

9. Qual o grau de parentesco da(s) pessoa(s) da sua familia que tem presséao alta?
1- 0 paiou mde 2- dirmdo ou irma 3- O filho ou filha  4- O tio ou tia 5- 0 primo ou prima

10. Algum médico ja Ihe disse que o(a) sr(a) tem diabetes?
1- 0 sim 2- [0 ndo 3- 0 ndo lembra

11. O(a) sr(a) ja fez algum exame para medir aclcar (glicemia) no sangue?
1-0 sim 2- 0 ndo (pule para a pergunta 13) 3- 0 ndo sabe/n&o lembra (pule para a pergunta 13)

12. Quando foi a ultima vez que o(a) sr(a) fez o exame?
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1- O ha menos de 1 ano 2- 0 entre 1 e 2 anos 3- 0 entre 2 e 3 anos
4- [1 ha mais de 3 anos 5- 0 nunca fez o exame 6- [0 nunca realizou consulta médica

13. O (a) sr(a) tem alguém na familia com diabetes?
1- O sim 2- 0 ndo (pule para a pergunta 15 se mulher ou 17 se homem)
3- 0 ndo sabe (pule para a pergunta 15 se mulher ou 17 se homem)

14. Qual o grau de parentesco da(s) pessoa(s) da sua familia que tem diabetes?
1- O pai ou mée 2- 0 irm@o ou irma 3- O filho ou filha
4- [J tio ou tia 5- O primo ou prima

As duas préximas perguntas sdo apenas para entrevistados do sexo feminino:
15. Algum do(s) seu(s) filho(s) nasceu(ram) com peso muito alto (igual ou acima de 4 kg)?
1- 0 sim 2- 0 néo 3- 0 néo sabe/ndo lembra

16. Algum médico ja Ihe disse que a sra. tem sindrome de ovarios policisticos?
1- O sim 2- 0 nao 3- 0 nao sabe/nao lembra

17. Algum médico ja Ihe disse que o(a) sr (a) tem acantose nigricans (pele escurecida, espessada, com
superficie rugosa e vincada, que confere um aspecto aveludado)?
1- O sim 2- 0 néo 3- 0 néo sabe/ndo lembra

18. O(a) sr(a) ja fez algum exame para medir gordura (colesterol) no sangue?
1- O0sim 2- 0 nao (pule para a pergunta 20)  3- I ndo sabe/nao lembra (pule para a pergunta 20)

19. Quando foi a ultima vez que o(a) sr(a) fez o exame?
1- 0 hd menos de 1 ano 2- Oentrele?2anos 3- 0 entre 2 e 3 anos
4- ] ha mais de 3 anos 5- 0 nunca fez o exame 6- 0 nunca realizou consulta médica

20. Algum médico ja lhe disse que o sr(a) apresentou gordura (colesterol) aumentada no sangue?
1- O sim 2- 0 nao 3- 0 nao sabe/nao lembra

21. O(a) sr(a) ja fez algum exame para medir creatinina no sangue?
1- O sim 2- 0 ndo (pule para a pergunta 24)  3- 0 nao sabe/ndo lembra (pule para a pergunta 24)

22. Quando foi a ultima vez que o(a) sr(a) fez o exame?
1- O ha menos de 1 ano 2- Jentre 1 e 2 anos 3- 0 entre 2 e 3 anos
4- 0 ha mais de 3 anos 5- O nunca fez o exame 6- 0 nunca realizou consulta médica

23. Algum médico ja Ihe disse que o(a) sr(a) apresentou alteracdo no exame de creatinina?
1- O sim 2- 0 nao 3- 0 nao sabe/ndo lembra

24. O(a) sr(a) ja fez algum exame de urina?

1- 0sim 2- 0 nao (pule para a pergunta 28)  3- [J ndo sabe/ndo lembra (pule para a pergunta 28)
25. Quando foi a Ultima vez que o(a) sr(a) fez o exame?

1- [ ha menos de 1 ano 2- O entre 1 e 2 anos 3- O entre 2 e 3 anos

4- 1 h& mais de 3 anos 5- O nunca fez o exame 6- [1 nunca realizou consulta médica

26. Algum médico ja Ihe disse que o(a) sr(a) perde proteina na urina?
1- 0 sim 2- 0 ndo 3- 0 nao sabe/ndo lembra

27. Algum médico ja Ihe disse que o(a) sr(a) perde sangue na urina?
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1- O sim 2- J ndo 3- 0 ndo sabe/nao lembra

28. Algum médico ja lhe disse que o(a) sr(a) tem anemia?
1- O sim 2- [ nao 3- 0 ndo sabe/nao lembra

29. Algum médico ja Ihe disse que o(a) sr(a) tem problema de circulagédo nas pernas?
1- 0 sim 2- 0 néo 3- 0 néo sabe/ndo lembra

30. O (a) sr(a) ja teve AVC (derrame/isquemia no cérebro)?
1- O sim 2- [ ndo 3- 0 ndo sabe/nao lembra

31. O (a) sr(a) ja teve ataque cardiaco (infarto)?
1- O sim 2- 0 néo 3- 0 ndo sabe/nédo lembra

32. Algum médico ja Ihe disse que o(a) sr(a) tem insuficiéncia cardiaca (coracéo fraco)?
1- O sim 2- 0 nao 3- 0 nao sabe/nao lembra

A pergunta a seguir sera respondida caso o entrevistado tenha alguma DCNT.
33. Gostariamos de saber aonde o(a) sr(a) faz tratamento da sua doenca (DM, HAS ou DRC):

1-0 Médico da Uaps 2-11 Médico do PAM Marechal 3- 0 Hospital Universitario
4-[] Médico do plano de salde 5-10 Médico particular 6-0 Outro
7-0 N&o vai ao médico ha meses

34. O (a) sr(a) tem alguém na familia que faz (ou fez) dialise ou é (ou foi) transplantado renal?
1-0 sim 2- 0 nao (pule para a pergunta 36) 3- 0 ndo sei (pule para a pergunta 36)

35. Qual o grau de parentesco da(s) pessoa(s) da sua familia que fazem (ou fizeram) didlise ou
transplante renal?

1-0 pai ou méae 2- 0 irm&o ou irma 3- O filho ou filha

4-[] tio ou tia 5- O primo ou prima

36. Alguém na sua familia (pai, mae, irmaos, filhos) teve infarto ou “derrame”?
1-0 sim 2- 0 ndo

37. Em caso positivo, quem foi e com que idade teve a doenc¢a?
1- O pai (antes de 55 anos) 2- 0 mae (antes de 65 anos) 3- 0 irméao (antes de 55 anos)
4- [ irma (antes de 65 anos) 5- O filho (antes de 55 anos) 6- O filha (antes de 65 anos)

38. O(a) sr(a) fuma?
1-0 sim, diariamente 2- [ sim, ocasionalmente (menos que diariamente)

3-0 eu ndo fumo (pule para a pergunta 41)

39. Quantos cigarros o(a) sr(a) fuma por dia?

1-01-5 2- 0 6-10 3- 0 10-20

4- 0 20-30 5- 0 30-40 6- 0 >40

40. Que idade o(a) sr(a) tinha quando comecou a fumar regularmente? anos (anotar a faixa etaria)
1-0 <12 2-[113-18 3- 0 19-30 4- 1 >30

41. Alguma das pessoas que moram com o(a) sr(a) costuma fumar dentro de casa?
1-0 sim 2- 0 nédo 3- 0 nao quis informar
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42. Algum colega do trabalho fuma no mesmo ambiente onde o sr(a) sr(a) trabalha?
1-0 sim 2- 0 nado 3- 0 nao quis informar

43. O(a) sr(a) sabe seu peso (mesmo que seja valor aproximado)? (s6 aceita = 30 kg e < 300kg)
1-0 kg 2- 0 ndo sabe 3- 0 nao quis informar

44. Quanto tempo faz que se pesou da Ultima vez?

1-0 menos de 1 semana 2- 0 entre 1 semana e 1 més 3- 0 entre 1 més e 3 meses
4-[1 entre 3 e 6 meses 5- 0 6 ou mais meses 6- [J nunca se pesou

7- 0 nao lembra

45. O(a) sr(a) sabe sua altura? (s6 aceita = 1,20m e <2,20m)
1-0 cm 2- 0 ndo sabe 3- 0 ndo quis informar

46. Em quantos dias da ultima semana, o(a) sr(a) caminhou por pelo menos 10 minutos continuos em
casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou
como forma de exercicio?

1-0 nenhum (pule para a pergunta 48) 2- 0 1 dia da semana 3- 0 2 a 3 dias da semana

4-0 4 a 5 dias da semana 5- 0 6 a 7 dias da semana

47. Nos dias em que o(a) sr(a) caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no total
gastou caminhando por dia?
0 horas 0 minutos 1- 0 ndo soube informar

48. Em quantos dias da ultima semana, o(a) sr(a) realizou atividades fisicas moderadas (aquelas que
precisam de algum esforco fisico e que fazem respirar um pouco mais forte do que o normal) por pelo
menos 10 minutos continuos?

1-0 Nenhum (pule para a pergunta 50) 2- 0 1 dia da semana 3- 0 2 a 3 dias da semana
4-0 4 a 5 dias da semana 5- 00 6 a 7 dias da semana

49. Nos dias em que o(a) sr(a) fez essas atividades fisicas moderadas por pelo menos 10 minutos
continuos, quanto tempo o(a) sr(a) gastou fazendo essas atividades por dia?
0 horas 0 minutos 1- 0 ndo soube informar

50. Em quantos dias da ultima semana, o(a) sr(a) realizou atividades fisicas vigorosas (aquelas que
precisam de algum grande esforco fisico e que fazem respirar muito mais forte do que o normal) por pelo
menos 10 minutos continuos?

1-0 Nenhum (pule para a pergunta 52) 2- 0 1 dia da semana 3- 0 2 a 3 dias da semana
4-1 4 a 5 dias da semana 5- 0 6 a 7 dias da semana

51. Nos dias em que o(a) sr(a) fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos,
guanto tempo o(a) sr(a) gastou fazendo essas atividades por dia?
0 horas 0 minutos 1- 0 n&o soube informar

Agora eu vou fazer algumas perguntas sobre sua alimentagao:
52. Em quantos dias da semana, o(a) sr(a) costuma comer pelo menos um tipo de verdura ou legume
(alface, tomate, couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha — ndo vale batata, mandioca ou inhame)?

1-01 a 2 dias por semana 2-113 a 4 dias por semana
3-05 a 6 dias por semana 4-[todos os dias (inclusive sabado e domingo)
5-Cquase nunca (pule para pergunta 58) 6-Ununca (pule para pergunta 58)

53. Em quantos dias da semana, o(a) sr(a) costuma comer salada de alface e tomate ou salada de
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qualquer outra verdura ou legume cru?

1-01 a 2 dias por semana 2-113 a 4 dias por semana
3-05 a 6 dias por semana 4-todos os dias (inclusive sabado e domingo)
5-0quase nunca (pule para pergunta 56) 6-0nunca (pule para pergunta 56)

54. Num dia comum, o(a) sr(a) come este tipo de salada:
1-Uno almogo (1 vez no dia) 2- no jantar 3- [Ono almogo e no jantar (2
vezes no dia)

55. Como o(a) sr(a) coloca sal na sua salada:
1-0Sal na mesa (saleiro) 2- 0Ja vem temperada 3- ONao coloco sal

56. Em quantos dias da semana, o(a) sr(a) costuma comer verdura ou legume cozido junto com a comida
Oou na sopa, como, por exemplo, couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha, sem contar batata,
mandioca ou inhame?

1-01 a 2 dias por semana 2-103 a 4 dias por semana
3-05 a 6 dias por semana 4-Jtodos os dias (inclusive sabado e domingo)
5-00quase nunca (pule para pergunta 58) 6-Ununca (pule para pergunta 58)

57. Num dia comum, o(a) sr(a) come verdura ou legume cozido:
1-0no almogo (1 vez no dia) 2- 1Jno jantar 3- Ono almogo e no jantar (2
vezes no dia)

58. Em quantos dias da semana o (a) sr(a) costuma comer carne vermelha (boi, porco, cabrito, carneiro)?

1-01 a 2 dias por semana 2-103 a 4 dias por semana
3-05 a 6 dias por semana 4-[todos os dias (inclusive sabado e domingo)
5-0quase nunca (pule para pergunta 61) 6-0nunca (pule para pergunta 61)

59. Quando o(a) sr(a) come carne vermelha com gordura, o(a) sr(a) costuma:
1-Otirar sempre o excesso de gordura 2- Ocomer com a gordura
3-0ndo come carne vermelha com muita gordura

60. Em quantos dias da semana o (a) sr(a) costuma comer bacon, toucinho ou torresmo?

1-01 a 2 dias por semana 2-113 a 4 dias por semana
3-05 a 6 dias por semana 4-[todos os dias (inclusive sabado e domingo)
5-0quase nunca 6-0nunca

61. Em quantos dias da semana o (a) sr(a) costuma comer frango/galinha?

1-01 a 2 dias por semana 2-103 a 4 dias por semana
3-05 a 6 dias por semana 4-todos os dias (inclusive sabado e domingo)
5-00quase nunca (pule para pergunta 63) 6-Ununca (pule para pergunta 63)

62. Quando o(a) sr(a) come frango/galinha com pele, o(a) sr(a) costuma:
1-Otirar sempre a pele 2- [lcomer com a pele 3- (0ndo come pedacos de frango com pele

63. Em quantos dias da semana o (a) sr(a) costuma comer enlatados (sardinha, milho, palmito, ervilha)?

1-01 a 2 dias por semana 2-103 a 4 dias por semana
3-05 a 6 dias por semana 4-todos os dias (inclusive sabado e domingo)
5-[1quase nunca 6-[Inunca

64. Em quantos dias da semana o (a) sr(a) costuma comer embutidos (salsicha, linguiga, presunto)?
1-01 a 2 dias por semana 2-103 a 4 dias por semana
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3-05 a 6 dias por semana 4-todos os dias (inclusive sabado e domingo)
5-[1quase nunca 6-[Inunca

65. Em quantos dias da semana o (a) sr(a) costuma comer batata frita, batata de pacote e salgados
fritos (coxinha, quibe, pastel, etc.) ?

1-01 a 2 dias por semana 2- 03 a 4 dias por semana
3- 05 a 6 dias por semana 4-todos os dias (inclusive sabado e domingo)
5- Oquase nunca 6- Onunca

66. Em quantos dias da semana o (a) sr(a) costuma comer churrasco ou feijoada ?
1-01 a 2 dias por semana 2- Omais de 2 dias por semana
3-02 vezes por més 4- [Jquase nunca 5- Onunca

67. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma tomar suco de frutas natural?

1-01 a 2 dias por semana 2-003 a 4 dias por semana
3-05 a 6 dias por semana 4-Jtodos os dias (inclusive sabado e domingo)
5-0quase nunca (pule para pergunta 69) 6-Ununca (pule para pergunta 69)

68. Num dia comum, quantas copos o(a) sr(a) toma de suco de frutas natural?
1-01 copo 2- ] 2 copos 3- 0 3 ou mais copos

69. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer frutas?

1-01 a 2 dias por semana 2-003 a 4 dias por semana
3-05 a 6 dias por semana 4-Jtodos os dias (inclusive sabado e domingo)
5-00quase nunca (pule para pergunta 71) 6-Ununca (pule para pergunta 71)

70. Num dia comum, quantas vezes o(a) sr(a) come frutas?
1-01 vez no dia 2- 02 vezes no dia 3- 03 ou mais vezes no dia

71. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma tomar refrigerante ou suco artificial?

1-01 a 2 dias por semana 2-003 a 4 dias por semana

3-05 a 6 dias por semana 4-todos os dias (inclusive sabado e domingo)
5-0quase nunca (pule para pergunta 74) 6-0nunca (pule para pergunta 74)

72. Que tipo?

1-Onormal 2- Odiet/light/zero 3- Dambos

73. Quantos copos/latinhas costuma tomar por dia?
1- 01 2- 02 3-03
4- 14 5- 05 6- 06 7- 0 nao sabe

74. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma tomar leite? (ndo vale soja)

1-01 a 2 dias por semana 2-103 a 4 dias por semana
3-05 a 6 dias por semana 4-Jtodos os dias (inclusive sabado e domingo)
5-flquase nunca (pule para pergunta 76) 6-Ununca (pule para pergunta 76)

75. Quando o(a) sr(a) toma leite, que tipo de leite costuma tomar?
1-Ointegral 2- Odesnatado ou semidesnatado 3- Jos dois tipos 4- Onao sabe

76. O(a) sr(a) costuma consumir bebida alcodlica?
1- Osim 2- 0 ndo
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77. Com que frequéncia o(a) Sr(a) costuma consumir alguma bebida alcodlica?

1-01 a 2 dias por semana 2-113 a 4 dias por semana

3-05 a 6 dias por semana 4-todos os dias (inclusive sabado e domingo)
5-0Omenos de 1 dia por semana (finalizar o questionario) 6-Omenos de 1 dia por més (finalizar o
questionario)

78. Nos ultimos 30 dias, o(a) Sr(a) chegou a consumir 5 ou mais doses de bebida alcodlica em uma
Unica ocasiao? (5 doses de bebida alcodlica seriam 5 latas de cerveja, 5 tagas de vinho ou 5 doses de
cachacga, whisky ou qualquer outra bebida alcodlica destilada) (s6 para homens)

1- Osim (pule para pergunta 80) 2- Inao (finalizar o questionario)

79. Nos ultimos 30 dias, o(a) Sr(a) chegou a consumir 4 ou mais doses de bebida alcodlica em uma
Unica ocasiao? (4 doses de bebida alcodlica seriam 4 latas de cerveja, 4 tagas de vinho ou 4 doses de
cachaca, whisky ou qualquer outra bebida alcodlica destilada) (s6 para mulheres)

1- Osim 2- nao (finalizar o questionario)

80. Em quantos dias do més isso ocorreu?

1- Dem um unico dia no més 2- [Jem 2 dias 3- Jem 3 dias 4- [lem 4 dias
5- Jem 5 dias 6- Jem 6 dias 7- Oem 7 ou mais dias 8- [INao sabe
81. Presséo arterial MSD: X mmHg 82. Presséo arterial MSE: X mmHg
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Apéndice IV — Preparo para os exames laboratoriais

Preparo para coleta de sangue:

v" Vocé podera jantar normalmente e depois é s6 se manter em jejum, por pelo menos 10
horas, até a coleta do sangue.

v' Lembre-se, ndo é recomendado jejum maior que 14 horas.

v' A ingestdo de agua, em pequena quantidade, é permitida, assim como dos
medicamentos de uso rotineiro.

v" Os nomes desses medicamentos devem ser relatados para o funcionario do
Laboratorio.

v' Evite a pratica de exercicio fisico excessivo durante 8 horas antes do exame.

v' Evite a ingestao de carne vermelha, em excesso, durante 24 horas antes do exame.
Coleta de urina para exame:

v' Ao levantar pela manha, fazer higiene intima, lavando os genitais externos
cuidadosamente com agua e sabao.

v' Colher a primeira urina da manha em frasco apropriado para o exame.

v" Colher apenas o jato médio, tomando cuidado de desprezar a urina do inicio e do fim
da micc¢do na privada.

v' Para mulheres menstruadas: usar tampao vaginal (feito com gaze ou O. B.) colocado
apos lavagem cuidadosa para ndo contaminar urina com sangue.

Identificacéo: - - Nome:

Data:  / /  Hora:__ _h_ Local:
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Apéndice V — Relatoério de visitas: 1? visita domiciliar

1* VISITA DOMICILIAR
Domicilio:
PRIMEIRA VISITA Data: / / Duragao: min
Entrevistador:

1 - () Questionario preenchido

2 - () Sorteado ndo estava em casa

3 - () Remarcou

4 - () Ninguém atendeu a porta

5 - () Outros (acamados, cadeirantes, déficit cognitivo, uso de drogas)

Observagdes:

SEGUNDA VISITA Data: / / Duragio: min
Entrevistador

1 - () Questionario preenchido

2 - () Sorteado ndo estava em casa

3 - () Remarcou

4 - () Ninguém atendeu a porta

5 - () Outros (acamados, cadeirantes, déficit cognitivo, uso de drogas)

Observagoes

TERCEIRA VISITA Data: / / Duracao: min
Entrevistador:

1 - () Questionario preenchido

2 - () Sorteado nao estava em casa

3 - () Remarcou

4 - () Ninguém atendeu a porta

5 - () Outros (acamados, cadeirantes, déficit cognitivo, uso de drogas)

Observagoes
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Apéndice VI — Relatério de campo

Data: / /

Dupla:

Bairro:

Visitas (N):

Nao inclusdo (N):

Entrevistas (N):

Dificuldades encontradas:

Recusas (N):

Motivos: () Acamados:

() Déficit cognitivo:

Tempo médio das entrevistas:

(

(

) Cadeirantes:
) Uso de drogas:

Solugdes propostas:

OBS.:
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Apéndice VIl — Entrevista na coleta laboratorial

Identifica¢do: N°: Bairro:

Paciente: Tel:

Data: / /

Duracao: min

Entrevistador:

Sexo: () Masculino () Feminino Data de nascimento: / /

Idade: anos

PA (MSD): X mmHg PA (MSE): X mmHg

Peso: kg Altura: cm

Circunferéncia abdominal: cm
1. Eu tenho entre 50 e 59 anos de idade () Sim (2 pontos)
2. Eu tenho entre 60 e 69 anos de idade () Sim (3 pontos)
3. Eu tenho 70 anos de idade ou mais () Sim (4 pontos)
4. Eu sou mulher (1) Sim (1 ponto)
5. Eu tive/tenho anemia (1) Sim (1 ponto)
6. Eu tenho pressao alta () Sim (1 ponto)
7. Eu sou diabético (1) Sim (1 ponto)
8. Eu tive um ataque cardiaco (infarto) ou derrame/AVC/AVE () Sim (1 ponto)

cardiaca

pernas

urina

9. Eu tenho insuficiéncia cardiaca congestiva ou insuficiéncia

11. Meu exame mostrou que eu tenho perda de proteina na minha

10. Eu tenho problema de circulacio/doenca circulatéoria em minhas

(1) Sim (1 ponto)
()Sim (1 ponto)

(L) Sim (1 ponto)

TOTAL

- 0 - 3 pontos: Provavelmente ndo tem uma doenga renal no momento.
-> 4 ou mais pontos: Ha uma chance em cinco de ter doenca renal cronica.

Observagdes:
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Apéndice VIl — Relatério de visitas: 22 visita domiciliar

2* VISITA DOMICILIAR
Domicilio:
Paciente:
Data: / / Duragao: min
Entrevistador:

1 - () Resultado entregue

2 - () Sorteado nao estava em casa
3 - () Remarcou

4 - () Ninguém atendeu a porta

5 - () Outros
Valor pressao arterial MSD: X mmHg
Valor pressao arterial MSE: X mmHg
Observagdes:
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Apéndice IX — Orientagoes sobre habitos de vida

OS DEZ PASSOS DA ALIMENTAGAO SAUDAVEL PARA ADULTOS

¢ PASSO 1 - Faca pelo menos 3 refei¢cdes (café da manha, almoco e jantar) e 2 lanches saudaveis
por dia. Nao pule as refei¢des.

¢ PASSO 2 - Inclua diariamente 6 por¢des do grupo dos cereais (arroz, milho, trigo, paes e massas),
tubérculos como as batatas e raizes como a mandioca/macaxeira/aipim nas refeicbes. Dé
preferéncia aos graos integrais e aos alimentos na sua forma mais natural.

¢ PASSO 3 — Coma diariamente pelo menos 3 por¢des de legumes e verduras como parte das
refeicbes e 3 por¢des ou mais de frutas nas sobremesas e lanches.

¢ PASSO 4 — Coma feijao com arroz todos os dias ou, pelo menos, 5 vezes por semana. Esse prato
brasileiro € uma combinagdo completa de proteinas e bom para a saude.

¢ PASSO 5 — Consuma diariamente 3 por¢des de leite e derivados e 1 por¢do de carnes, aves,
peixes ou ovos. Retirar a gordura aparente das carnes e a pele das aves antes da preparacao torna
esses alimentos mais saudaveis!

¢ PASSO 6 — Consuma, no maximo, 1 por¢cdo por dia de 6leos vegetais, azeite, manteiga ou
margarina. Fique atento aos rétulos dos alimentos e escolha aqueles com menores quantidades de
gorduras trans.

¢ PASSO 7 — Evite refrigerantes e sucos industrializados, bolos, biscoitos doces e recheados,
sobremesas doces e outras guloseimas como regra da alimentacgéo.

¢ PASSO 8 — Diminua a quantidade de sal na comida e retire o saleiro da mesa. Evite consumir
alimentos industrializados como muito sal (sédio) como hamburguer, charque, salsicha, linguica,
presunto, salgadinhos, conservas de vegetais, sopas molhos e temperos prontos.

¢ PASSO 9 — Beba pelo menos 2 litros (6 a 8 copos) de agua por dia. Dé preferéncia ao consumo
de &gua nos intervalos das refeigdes.

¢ PASSO 10 — Torne sua vida mais saudavel. Pratique pelo menos 30 minutos de atividade fisica
todos os dias e evite as bebidas alcodlicas e o fumo. Mantenha o peso dentro de limites saudaveis.
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Apéndice X — Relatério de visitas: 32 visita domiciliar

3* VISITA DOMICILIAR
Domicilio:
Paciente:
Data: / / Duragao: min
Entrevistador:

1 - () Resultado entregue

2 - () Sorteado nao estava em casa
3 - () Remarcou

4 - () Ninguém atendeu a porta

5 - () Outros

Observagdes:
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Apéndice Xl — Autorizagao da Secretaria Municipal de Saude

Declaragao

A subsecretaria de Atencédo Primaria a Saude da cidade de juiz de
Fora/MG, Enfa. Adriana Moreira de Carvalho Barcelos, autoriza os
pesquisadores Rogério Baumgratz de Paula, Ménica Barros Costa, Marcus
Gomes Bastos, Chislene Pereira Vanelli e Flavia Lopes de Macedo a realizar a
pesquisa intitulada “Estudo da rede de atencao as doengas cronicas nao
degenerativas e detecgao de seus fatores de risco”. Trata-se de um projeto de
pesquisa que tem como objetivos descrever o perfil séciodemografico e clinico
da populacao atendida no programa HIPERDIA Minas, na cidade de Juiz de
Fora; avaliar a rede de atengao a este grupo de pacientes incluindo as UAPS e
o centro HIPERDIA e; levantar os fatores de risco e a prevaléncia das doencas
crénicas nao transmissiveis em usuarios das Unidades de Atencao Primaria a
Saude da cidade de Juiz de Fora/MG.

Os pesquisadores responsaveis pelo estudo se comprometem a
resguardar a confidencialidade, o sigilo, a privacidade, a protegao de imagem e
a nao estigmatizacao dos individuos envolvidos na pesquisa, garantindo a nao
utilizagao das informagdes em prejuizo dos mesmos, inclusive em termos de
autoestima e de prestigio econémico e financeiro.

Juiz de Fora, 12 de setembro de 2012.

eC B
oW SR e Menid®
Al
s o “\1“Fu‘

Adriana Moreira d¢ Carvalho Barcelos
Subsecretaria da Atgncao Primaria a Saude
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DECLARACAO

O Subsecretario de Atengdo Primaria a Satde da cidade de Juiz de
Fora/Minas Gerais, Thiago Horta, autoriza os pesquisadores Rogério Baumgratz de
Paula, Monica Barros Costa, Fernando Antonio Basile Colugnati, Marcus Gomes
Bastos, Chislene Pereira Vanelli, Flavia Lopes de Macédo ¢ Elaine Amaral de Paula a
realizar a pesquisa intitulada: “Estudo da Rede de Atengdo as .I.)oenq:as Cronicas Nao
Degenerativas e Detecg¢do de Seus fatores de Risco™. Trata-se de projeto de pesquisa no
qual seré identificado os fatores de risco para diabetes mellitus, hipertensdo arterial e

doenga renal cronica, em residentes da cidade de Juiz de Fora - MG.

Os pesquisadores responsaveis pelo estudo se comprometem a resguardar a
confidencialidade, o sigilo, a privacidade, a protegdo de imagem e a nio estigmatiza¢io
dos’individuos envolvidos na pesquisa, garantindo a ndo utilizagio das informagdes em
prejuizo dos mesmos, inclusive em termos de auto-estima e de prestigio econdmico e

financeiro.

Juiz de Fora, 10 de Junho 2013.

ous
hiaqc n' ge

/

Thnago Horta

Subsecretéario de Atengdo Primaria a Satde de Juiz de Fora
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