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RESUMO

A prevaléncia da doenga renal cronica (DRC) tem aumentado nas ultimas décadas como
reflexo do processo de transi¢do epidemioldgica na populagdo mundial. Entretanto, ha poucos
estudos de base populacional na literatura cientifica sobre sua prevaléncia no Brasil, nenhum
no estado do Acre. O objetivo do presente estudo foi verificar a prevaléncia de DRC e os fatores
a ela associados em adultos (18-59 anos) e idosos (>59 anos) de Rio Branco, Acre. Trata-se de
um inquérito de base populacional realizado em 2014, envolvendo 1.632 residentes nas zonas
urbana e rural do municipio de Rio Branco, Acre. A DRC foi definida pela taxa de filtragdo
glomerular (TFG) <60 ml/min/1,73 m?, estimada pela CKD-EPI, e presenca de albumindria >29
mg/g. Medidas de associacdo foram estimadas por regressao logistica, com grau de confianca
de 95%. A prevaléncia de DRC foi de 6,2% nos adultos e 21,4% nos idosos. A DRC entre 0s
adultos esteve associada ao sexo feminino (OR: 2,41; 1C95%: 1,14-5,12), diabetes (OR: 4,67;
IC95%: 1,28-17,03) e hipertensdo arterial (OR: 1,98; 1C95%: 1,16-3,37). Entre 0s idosos 0s
fatores associados incluiram idade, diabetes (OR = 3,39; 1C95% 2,13-5,40), sindrome
metabdlica (OR = 2,49; 1C95% 1,71-3,63), autoavaliacdo de saude ruim (OR = 1,79; 1C95%
1,10-2,91), hipertensé&o arterial (OR = 1,82; 1C95% 1,04-3,19) e obesidade (OR =1,69; IC95%
1,02-2,80). A DRC apresenta alta prevaléncia e esta associada as doencas crénicas e outras
condicdes de saude, evidenciando a necessidade de medidas em salde publica para deteccdo
precoce e prevencao da sua progressao.

Palavras-chave: Doenca Renal Cronica. Inquérito. Prevaléncia. 1doso. Associacao.



ABSTRACT

The prevalence of chronic kidney disease (CKD) has increased in recent decades as a
reflection of the epidemiological transition process in world population. However, there are few
population-based studies in the scientific literature about your prevalence in Brazil, none in the
State of Acre. The objective of the present study was to verify the prevalence of CKD and the
associated factors in adults (18-59 years) and elderly (>59 years) from Rio Branco, Acre. This
is a population-based survey conducted in 2014, involving 1,632 residents in the urban and rural
areas of the municipality of Rio Branco, Acre. The CKD was defined by glomerular filtration
rate (GFR) <60ml/min/1.73mz, estimated by CKD-EPI, and presence of albuminuria >29mg/g.
Association measures were estimated by logistic regression, with a 95% confidence level.
Overall prevalence of CKD was 6,2% in adults and 21,4% in the elderly. The CKD among
adults was associated with gender, diabetes (OR: 4.67, 95% CI. 1.28-17,03) and arterial
hypertension (OR: 1.98, 95% ClI: 1.16-3.37). Among the elderly, the associated factors included
age, diabetes (OR: 3.39; 1C95%: 2.13-5.40), metabolic syndrome (OR: 2.49; 1C95%: 1.71-
3.63), obesity (OR: 1.69; 1C95%: 1.10-2.80) and self-assessment of health as poor (OR: 1.79;
1C95%: 1.10-2.91). The CKD presents high prevalence and is associated with chronic diseases
and other health conditions, evidencing the need for public health measures for early detection
and prevention of its progression.

Keywords: Chronic Kidney Disease. Survey. Prevalence. Elderly. Association.
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1 INTRODUCAO

A Doenga Renal Cronica (DRC) é um importante problema de saide publica mundial
que vem sofrendo influéncia da transicdo epidemioldgica, resultando em altas prevaléncias que
culminaram por despertar a atencdo da comunidade cientifica internacional (BASTOS;
KIRSZTAJN, 2011).

A DRC ¢é uma sindrome clinica decorrente da lesdo renal progressiva e irreversivel, que
evolui para deterioracdo das fungdes bioquimicas e fisiologicas do organismo (RIELLA, 2003).
Possui etiologia multifatorial, sendo a presenca de diabetes, hipertensdo arterial, sindrome
metabolica e glomerulonefrite as principais doencas associadas (EZEQUIEL; COSTA;
PAULA, 2008; RIBEIRO et al., 2008).

O aumento da expectativa de vida e no estilo de vida da populacdo, notadamente o
sedentarismo e 0 excesso de peso, levam ao aumento das doencas crénicas acima mencionadas,
que sdo apontados como associados ao aumento da lesdo renal em todo o mundo. O reflexo
dessas alteracdes repercutiu no aumento da incidéncia de DRC na América Latina de 33,3 por
milh&o de habitantes em 1993, para 167,8 por milhdo de habitantes em 2005 (CUSUMANO;
BEDAT, 2008).

As doencas cronicas e seus fatores de risco, entre eles as comorbidades, podem causar
graves transtornos a qualidade de vida dos individuos, aumentar os gastos do pais com salde,
além de favorecer a ocorréncia de morte prematura (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE (OMS), 2005). A Politica Nacional de Atencdo ao Portador de Doenca Renal
(BRASIL, 2004) prioriza a deteccdo precoce da DRC, bem como o tratamento adequado das
suas formas leves.

A descoberta da DRC nos estagios iniciais e o encaminhamento precoce para
acompanhamento e tratamento sdo fundamentais para evitar ou retardar a progresséo da doenca,
bem como para a diminuicéo de individuos em Terapia Renal Substitutiva (TRS) (KIRSZTAJN
et al., 2014). No Brasil a doenga renal cronica é subdiagnosticada e subtratada fator que impede
a sua prevencdo (BASTOS; BREGMAN; KIRSZTAJN, 2010).

No Acre inexistem trabalhos populacionais para deteccdo precoce da DRC, sendo 0s
dados disponiveis obtidos de pacientes com DRC que necessitam de TRS, cuja prevaléncia de
pacientes com 20 anos e mais em didlise no Acre, em 2012, foi de 0,06% (BRASIL;
MINISTERIO DA SAUDE, 2012).
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Estratégias para prevencdo, deteccdo, avaliacdo e tratamento da DRC sdo fundamentais
para o controle dessa morbidade. Independentemente das diferencas regionais em relacdo aos
fatores de risco e recursos para o cuidado, aumentar a eficiéncia na utilizacdo de conhecimentos
e recursos disponiveis favorecerd a prestacdo dos servigos de assisténcia e os resultados da DRC
(LEVEY et al., 2005). Assim, o presente estudo objetiva verificar a prevaléncia de DRC e 0s
fatores a ela associados em adultos (18 a 59 anos) e idosos (60 anos e mais) de Rio Branco,

Acre.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 FUNCAO RENAL E TAXA DE FILTRACAO GLOMERULAR

Os rins desempenham um importante papel na manutencdo da homeostasia da agua e
dos compostos &cido-base, composicdo eletrolitica e regulacdo do volume extracelular, por
meio dos mecanismos de filtracdo, reabsorcao e secrecao responsaveis pela formacdo da urina.
Eles também excretam ureia, amonia, cido Urico, que sdo os produtos finais do metabolismo,
além de substancias quimicas como os farmacos (BARRETT et al., 2014).

Os rins participam ativamente da reabsorcdo da glicose e da gliconeogénese,
desempenhando papel importante em casos de hiperglicemia por meio da hiperosmolaridade e
da desidratacdo intracelular, obedecendo a regulacdo neuro-hormonal visando a manutencao da
glicemia em padrdes normais (CERSOSIMO, 2004). Além disso, produzem horménios como
a eritropoietina, que estimula a producéo de gldbulos vermelhos, a renina, que regula a pressao
sanguinea, e a enzima 1,25 di-hidroxicolecalciferol, que ajuda na regulacéo dos niveis de calcio
(EPHRAIM, 2010).

O equilibrio da presséo arterial é realizado por uma série de mecanismos, sendo em parte
realizado por meio de efeitos diretos dos rins (autorregulagéo e gradiente de pressdo oncotica e
hidrostatica) e pelo sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA). A renina promove a
transformacdo do angiotensinogénio em angiotensina I. Uma nova conversdo em angiotensina
Il € reforcada pela enzima conversora da angiotensina no pulmao e nas celulas endoteliais. A
angiotensina Il ativa o receptor da angiotensina I. O resultado € a vasoconstri¢ao, a estimulacdo
de nervos simpaticos, a retencdo de sal e agua, 0 que aumenta os niveis da pressao sanguinea
(BARRETT etal., 2014).

Dentre as funcdes renais, a taxa de filtracdo glomerular (TFG) é considerada a melhor
medida para quantificar o funcionamento renal, visto que representa a soma da taxa de filtragéo
de todos os néfrons funcionantes. A idade, o sexo e a massa muscular influenciam os niveis
normais da TFG, que em adultos jovens é de aproximadamente 120-130 ml/min/1,73 m?
(STEVENS; LEVEY, 2005).

2.2 DECLINIO DA FUNCAO RENAL E DOENCA RENAL CRONICA (DRC)

A perda no numero de néfrons, ou a diminuicéo na filtragdo no conjunto deles, reduz a
TFG. Dentre as condi¢des que resultam nesta reducdo destacam-se, a doenca renal, a

diminuicdo da perfusdo dos rins, 0 aumento acentuado ou o déficit de volume de liquido
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extracelular, os medicamentos nefrotdxicos, a ingestdo de proteina e os niveis glicémicos e da

pressdo arterial (STEVENS; LEVEY, 2005).

Em 25% dos individuos com idade igual ou maior que 70 anos a TFG ¢ inferior a 60
ml/min/1,73 m2, podendo ser devido ao envelhecimento ou a presencga de morbidades que levam
a doenca renal crénica. No entanto, a definicdo da DRC segundo TFG ndo varia com a idade
(NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2002).

Vale notar que a DRC pode evoluir de forma assintomatica. Com a progressao da DRC,
as alteracGes metabdlicas resultantes da presenca de substancias nitrogenadas na corrente

sanguinea comprometem o funcionamento renal e sistémico (FOGO, 2007).

2.2.1 Aspectos gerais

A DRC ¢ atualmente definida pela presenca de lesdo renal por periodo igual ou maior
que trés meses, caracterizada por anormalidades estruturais ou funcionais do rim, com ou sem
alteracdes do ritmo de filtracdo glomerular ou por esse ser menor que 60 ml/min/1,73/m?
persistindo por mais de trés meses, independentemente de leséo renal. De acordo com as
anormalidades estruturais ou funcionais do rim, que podem evoluir para a queda da taxa de
filtracdo glomerular (TFG), a DRC é classificada em estagios que variam de 1 a 5 (Quadro 1)
(KIDNEY DISEASE: IMPROVING GLOBAL OUTCOMES (KDIGO) CKD WORK
GROUP., 2013).

Quadro 1 - Estagios da Doenga Renal Crénica (DRC) pela TFG

Estagios Descricao TFG (ml/min/1,73 m2)

1 TFG normal * >90

2 Diminuigdo leve da TFG * 60 — 89

3 Diminuicdo moderada da TFG 30-59

4 Diminuigdo severa da TFG 15-29

5 Faléncia Renal < 15 ou didlise
*Dano renal = anormalidades patoldgicas ou marcadores da doenca presentes na urina, sangue e/ou exames de
imagem.

Fonte: (KIDNEY DISEASE: IMPROVING GLOBAL OUTCOMES (KDIGO) CKD
WORK GROUP., 2013)

Estudos mostram que a albuminuria é um forte preditor da progressédo da DRC e que o

aumento dos niveis desse marcador estd associado ao maior risco de desfechos
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cardiovasculares e renais, sendo considerado um meio de deteccdo util para avaliar alteracdo
renal (HALBESMA et al., 2006; VAN DER VELDE; JONG; GANSEVOORT, 2010;
VERHAVE et al., 2004).

Existem basicamente trés métodos para detectar os niveis da albumina: 1. Determinar a
relagdo entre as medidas de albumina e creatinina em amostra isolada de urina; 2. Determinar
a albumindria em quantidade de urina obtida dentro de um periodo de tempo (p. ex. 12 horas
noturnas ou diurnas), expressa em microgramas por minuto (ug/min); 3. Determinar a
quantidade de albumina excretada nas 24 horas, sendo esse método considerado como padrao
ouro (ZANELLA, 2006).

Considerando os resultados de estudo realizado nos EUA (2003), utilizando a TFG e/ou
albumindria para a deteccéo e classificacdo nos estagios da DRC, foi estimado que cerca de 6
milhGes pessoas estavam no estagio 1, aproximadamente 5 milhGes no estagio 2, por volta de 8
milhGes no 3, cerca de 400.000 pacientes no estagio 4 e 300.000 no estagio 5 (CORESH et al.,
2003). Contudo, no estagio 5, geralmente os dados sdo baseados no nimero de pacientes em
dialise ou transplantados, o que resulta em subestimacdo da prevaléncia da doenca entre os
idosos, uma vez que a maioria destes nao realiza esses tratamentos (MALLAPPALLIL et al.,
2014).

A metodologia utilizada nos estudos de prevaléncia é considerada de baixo custo para
deteccdo de individuos portadores da DRC e de grande relevancia por permitir caracterizar a
cronicidade da doenca (BASTOS et al., 2009). A TFG € a melhor forma de avaliar a funcédo
renal e pode ser estimada por equacdes de predicdo que levam em conta a concentracao sérica
da creatinina e variaveis demograficas (idade, sexo, etnia e peso corpéreo). Em adultos, as
férmulas comumente utilizadas sdo as de Cockcroft-Gault (CG) e a Modification of Diet in
Renal Disease (MDRD) (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2002). Além das citadas, a
férmula criada pelo grupo Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI)
usa as mesmas quatro variaveis que a equacdo do MDRD, mas apresenta melhor desempenho
e precisdao (LEVEY etal., 2009). O SCORED (Screening for Occult Renal Disease) é um novo
modelo de deteccdo da doenca renal que pondera varidveis comumente associadas a doenca
renal cronica presente de forma oculta na populacdo geral (BANG et al., 2007; COUTINHO,
2011; HARWARD et al., 2014; MAGACHO et al., 2012a).

Os individuos com TFG menor que 15 ml/min/1,73 m?, estagio 5 da DRC, e/ou diante
de algumas complicagdes decorrentes do comprometimento renal como sobrecarga circulatoria,
hipercalemia, acidose metabdlica e sintomas de uremia tém indicacdo de inicio da TRS
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA; ASSOCIA(;AO BRASILEIRA
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DE NUTROLOGIA, 2011). A TRS destinada aos pacientes com DRC pode ser por dialise
peritoneal, hemodialise ou transplante renal (GEORGE, 2011).

A didlise peritoneal, um dos tipos de TRS, é realizada pela introducdo de 30 ml/kg de
uma solucéo salina contendo dextrose por meio de cateter inserido na cavidade peritoneal. Os
produtos de degradacdo movem-se do sangue e tecidos para a solucao de diélise por difusdo e
ultrafiltracdo. Quando o dialisado € drenado sdo removidas as substancias nitrogenadas. Esse
método € de facil administracdo, acarreta alteragdes hemodindmicas minimas, sendo indicado
para pessoas com tendéncia ao sangramento e alérgicas a heparina (GEORGE et al., 2011).

Na hemodidlise, a transferéncia de solutos que ocorre entre o0 sangue e a solucdo de
dialise através de uma membrana semipermeavel artificial ¢ obtida pelos mecanismos de
difusdo, ultrafiltracdo e conveccdo. Na maquina de hemodialise existem alarmes que indicam
qualquer alteracdo que ocorra no sistema por meio de detectores de bolhas, alteracdo da
temperatura, do fluxo de sangue, entre outros (DALGIRDAS; BLAKE; ING, 2003; RIELLA,
2003).

O Projeto TRS realizado no Brasil, nos anos de 2002 a 2004, com 90.356 pacientes na
Base Nacional em Terapias Renais Substitutivas, apontou que 90% dos pacientes que
necessitavam dessas terapias utilizavam a hemodialise no pais. No entanto, quando comparou
0s pacientes que iniciaram o tratamento em dialise peritoneal em relagdo aqueles que iniciaram
em hemodidlise, estes ultimos apresentaram melhor sobrevida. Neste estudo, os fatores que
contribuiram para o maior risco de morte dos pacientes foram iniciar em dialise peritoneal, sexo
feminino, idade superior a 55 anos ao inicio do tratamento, diabetes mellitus como causa bésica
da DRC, residir fora da regifo sudeste e iniciar tratamento em cidades com piores Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) (SZUSTER et al., 2012). Outros trabalhos também
verificaram menor sobrevida entre os que realizam dialise peritoneal quando comparado aos
que se submetem a hemodialise (BIESEN et al., 2000; VONESH et al., 2006).

O terceiro tipo de TRS é o transplante renal que constitui na retirada de um rim
funcionante de um individuo vivo ou de um doador falecido e sua transferéncia para um
paciente com DRC. O transplante renal é defendido como terapéutica que proporcionaria uma
melhor qualidade de vida. Entretanto, € contraindicado para individuos com neoplasias,
diabetes grave com comprometimento de multiplos 6rgdos, portadores de doenca cardiaca e
aqueles com idade maior que 60 anos (GEORGE, 2011).

A evolucdo das técnicas de transplante e a possibilidade de acesso ao tratamento
resultam em anos de vida com qualidade para pacientes com DRC e pode ser considerada como

um dos maiores éxitos da medicina moderna. Em meio século passou de uma opcao de
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tratamento experimental arriscado, para uma realidade rotineira em diferentes paises, como
EUA, China, Brasil e India, que sdo lideres em realizacio de transplantes (GARCIA;
HARDEN; CHAPMAN, 2012).

No Brasil, a Politica Nacional de Transplantes de Orgéos e Tecidos fundamenta-se nas
Leis n® 9.434/97 e n° 10.211/01, que instituiram as diretrizes de gratuidade da doacdo,
beneficéncia aos receptores e ndo maleficéncia aos doadores vivos. O 6rgao, apds doacao, é de
responsabilidade do SUS (RIBEIRO; SCHRAMM, 2006).

O excesso de demanda por 6rgdos para o transplante € um fendmeno internacional que
resulta em longas filas de espera (ABOUNA, 2008). No Brasil, 0s prazos de espera sao elevados
para todos os tipos de 6rgaos, sendo para o rim em média de 5,5 anos (MARINHO; CARDOSO;
ALMEIDA, 2010). Além disso, € crescente o distanciamento entre a demanda para transplante
e a disponibilidade de 6rgaos e tecidos (MORAES; MASSAROLLO, 2006).

2.2.2 Epidemiologia

O padrdo de morbimortalidade da DRC nos paises subdesenvolvidos e em
desenvolvimento estd mudando devido a transi¢do das doengas infecciosas para as doencas
crénicas nao transmissiveis (ATKINS, 2005; OJO, 2014).

ProjecOes da prevaléncia de DRC nos EUA em 2020 e 2030 entre individuos maiores
de 30 anos estimam que a doenca passara de 13,2% em 2010, para 14,4% em 2020 e para 16,7%
em 2030 (HOERGER et al., 2015). O aumento na prevaléncia de DRC em ambito mundial
acarretard em maior gasto em salde, sendo de importancia médica e econdmica a
conscientizacao e conhecimento sobre a doenca, bem como o emprego de medidas de detecgédo
precoce e prevencao de complicagfes, em especial nos paises em desenvolvimento (ATKINS,
2005).

Vale ressaltar que, em 2013, os gastos para custear o tratamento dos pacientes em TRS
ultrapassaram 31 bilhdes de dolares nos EUA (NATIONAL INSTITUTE OF DIABETES AND
DIGESTIVE AND KIDNEY DISEASES (NIDDK), 2016). No Brasil, estima-se que 2
(dois) bilhdes de reais por ano séo utilizados para custear o tratamento dos portadores de doenga
renal cronica (MENEZES et al., 2015).
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2.2.2.1 Prevaléncia de DRC

Um inquérito populacional realizado nos EUA, entre 1999 e 2004, detectou uma
prevaléncia de DRC de 13,1% na populagdo adulta (CORESH et al., 2007). Na Australia, 18%
dos adultos tiveram pelo menos um indicador da doenga (CHADBAN et al., 2003).

Sabe-se que a prevaléncia de DRC varia com a idade (ZHANG; ROTHENBACHER,
2008). Em Dallas, EUA, variou de 1,5%, em pessoas de 30 a 65 anos, para 43,3%, entre
individuos a partir de 45 anos (KRAMER et al., 2005; MCCLELLAN et al., 2006).

No estudo Kidney Early Evaluation Program (KEEP) a prevaléncia foi de 15,6% em
individuos com 18 anos e mais, usando a férmula MDRD (BROWN et al., 2003). Por outro
lado, em idosos com 65 anos e mais a prevaléncia de DRC determinada por esta mesma formula
foi de 44% (STEVENS et al., 2010). No baseline da coorte Cardiovascular Health Study
realizado com idosos, na mesma faixa etaria anterior, de quatro comunidades nos EUA, a
prevaléncia de DRC foi de 23,4% (MANJUNATH et al., 2003).

No Canadé a prevaléncia de DRC entre os idosos com 65 anos e mais foi de 35,7% e na
Finlandia, naqueles com 64 a 100 anos, foi de 35,8%, com base na formula MDRD (GARG et
al., 2004; WASEN et al., 2004). Na Holanda 44,9% dos individuos com 55 anos ou mais
possuiam DRC, pela formula CG (BRUGTS et al., 2005). A prevaléncia de DRC parece variar
a depender da formula utilizada para estimar a TFG (LOPEZ-GIACOMAN; MADERO, 2015;
ZHANG; ROTHENBACHER, 2008) (Quadro 2).

No Brasil, dados de 2007, estimavam que 15 milhdes de brasileiros tinham DRC, sendo
a maioria subdiagnosticado (LUGON, 2009). Existem poucos estudos nacionais de base
populacional para avaliar alteracdo renal, sendo que alguns utilizam alguns marcadores
laboratoriais (Quadro 3). Em estudo realizado em Bambui (MG), a prevaléncia de creatinina
sérica elevada variou de 0,5% em adultos até 5,1% em idosos (PASSOS; BARRETO; LIMA-
COSTA, 2003), e em Salvador, individuos >20 anos de idade a prevaléncia foi de 3,1% no
adultos e nos idosos de 12,9% (LESSA, 2004). Em Sé&o Paulo, um estudo da funcéo renal em
individuos com idade > 60 anos, encontrou hemattiria em 26%, proteinuria em 5% ealbuminuria
em 31% (ABREU; RAMOS; SESSO, 1999).

Em Palmas (TO), a prevaléncia de DRC segundo TFG foi de 5,3% para pessoas com 18
anos ou mais, sendo que entre os individuos com 65 anos ou mais foi de 19%, nos estagios 3 a
5 usando a formula MDRD (COUTINHO, 2011). Em Juiz de Fora (MG), a prevaléncia, nessa
mesma faixa etaria e usando a mesma férmula, foi de 9,6% (BASTOS et al., 2009).
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Um estudo para avaliar a funcdo renal em idosos, no municipio de Tubardo (SC),
mostrou que 60,2% apresentaram discreta diminuicao, 13,0% moderada diminuigéo, 0,5% dano
renal grave e 0,1% faléncia renal, segundo a formula CKD-EPI (DUTRA et al., 2014).

Dados da linha de base do estudo ELSA-Brasil mostraram que a DRC medida segundo
parametros KDIGO, utilizando a TFG (férmula CKD-EPI) e/ou albumindria, obteve

prevaléncia de 8,9%, sendo de 26,0% nos individuos com idade > 65 anos.



Quadro 2 - Prevaléncia de DRC estimada pela TFG, segundo férmulas, e/ou albumindria em estudos internacionais de base populacional.

Prevaléncia de DRC segundo TFG (%)

Autor, ano Pais Caracteristica do estudo e da amostra -
MDRD CKD-Epi CG Outros
- Estudo transversal com 2.275 participantes de 18 a Total: 9,1 Total: 7,5
LEBOV et al., 2015a Nicaragua 70 anos de idade 60-70anos: 29,9 60-70anos: 25,1 i i
SALVADOR Estudo transversal do inicio da coorte prospectiva
ZG(gEZALEZ et al, Espanha com 175.867 participantes com 60 anos e mais 151 i i )
KHAJEHDEHI et al., x Estudo transversal com 10.397 adulto do sudeste
Ird . . 11,6 - - -
2014 do Ird com 18 anos e mais
Estudo transversal com 13.065 participantes com
FRASER et al., 2014 Inglaterra 16 anos e mais - 5,2 - ALB 8,0
) Estudo transversal com populacéo de ascendéncia
MATSHA et al., 2013 Africa do Sul mista com 1.256 participantes com média de idade 23,9 17,3 14,8
de 52,9 anos
Estudo transversal realizado no inicio da coorte do
%ggLELLAN etal., EUA Estudo REGARDS com 20.667 pessoas com 45 43,3 - - -
anos e mais
Estudo transversal realizado no inicio da coorte do
BRUGTS et al., 2005 Holanda Estudo Roterda com 4.484 participantes de 55 - - 44,9 -
anos e mais
. Estudo transversal com 9.931 participantes com 65
GARG et al., 2004 Canada anos e mais dos cuidados facilitados para idosos 35,7 i i )
WASEN et al., 2004 Finlandia Estudo transversal comar%62s46 pessoas de 64 a 100 358 i 585 i
Estudo transversal realizado com 11.247
g:(;—(l)?DBAN et al., Austrélia participantes com 25 anos e mais do Estudo - - 11,2 -
Diabetes, Obesidade e Qualidade de Vida
Estudo transversal com 6.071 participantes com
BROWN et al., 2003 EUA idade de 18 a 101 anos do Programa de Avaliacéo 15,6 - - -
Inicial do Rim em 33 estados
MANJUNATH et al., EUA Estudo transversal com 4.893 participantes com 65 234 i i i
2003 anos e mais do Estudo de Salde Cardiovascular :
Prevaléncia de DRC pela TFG e/ou Albuminuria (%)
Estudo transversal com 14.399 participantes com
XUE et al., 2014 China 18 anos e mais atendidos em unidade de cuidados 9,5 - - -

primarios e hospitais




Quadro 2 - Continuacao.

Prevaléncia de DRC segundo TFG (%)

Autor, ano Pais Caracteristica do estudo e da amostra -
MDRD CKD-Epi CG Outros
) Estudo transversal com 2.091 participantes da
,2Aol\1ll:PAMA, UMA, india comunidade rural do sul _da india com 18 anos e 6,3 - 16,5 -
mais

VAN BLIJDERVEEN Estudo transversal com 78,4._563 participantes com

Holanda 20 anos e mais no inicio de uma coorte - 6,7 - -
etal., 2014 .

retrospectiva

CUETO-MANZANO México Estudo transversal com 610 pessoas de 18 anos e i 147 i i

etal., 2014 mais

Estudo transversal do baseline da coorte do Estudo
JING et al., 2015 Alemanha de Doenca Renal Crdnico na Alemanha com 5.085 24,3 - - -
participantes com 18 a 74 anos idade

Estudo transversal com 1.037 participantes do

SECK etal., 2014 Senegal nordeste do Senegal com 18 a 87 anos idade 6.1 i i i
Estudo transversal realizado em 7 estados com
;’0012/|ONAGA etal, Suica 1.000 adultos com idade média de 57 anos - 33,0 - -
atendidos na atengdo priméria
Estudo transversal com 3.689 participantes de 18 Total: 12,5
ARORA et al., 2013 Canada anos e mais do inquérito de avaliacdo de salde do 13,4 >65anos: 30,8 - -
Canada
Homens
1:1,0
I:5,4
13,1
. Estudo transversal com os participantes do 1V: 2,6
KANG etal., 2013 Coréia KNHANES 1, I1, 1l e IV com 33.276 Mulheres ] ] )
I:3,4
11:9,7
111: 10,2
IV: 4,6
CEPOI et al., 2012 Roménia Estudo transversal com 60.969 pessoas com 15 6.7 73 i i

anos e mais




Quadro 2 - Continuagéo.

Prevaléncia de DRC segundo TFG (%)

Autor, ano Pais Caracteristica do estudo e da amostra :
MDRD CKD-Epi CG Outros
Estudo transversal com 1.236.946 idosos de 65
STEVENS et al., 2010 EUA anos e mais participantes do Programa de 44 - - -
Avaliacdo Inicial do Rim
Homens
Estudo transversal com base em 3 inquéritos nos 1988: 15,9
~ anos de 1974 com 2.118 pessoas, 1988 com 2.741 2002: 22,1
NAGATA etal., 2010 Japao pessoas e em 2002 com 3.297 pessoas, todos com Mulheres ) ) i
40 anos e mais 1988: 12,6
2002: 15,3
Estudo transversal com 2.746 participantes do Total 6,8
OTERO et al., 2010 Espanha estudo EPIRCE com 20 anos e mais >64 anos: 21,4 i i i
Estudo transversal com os participantes do Homens
CORESH et al., 2007 EUA NHANES em 1988-1994, com 15.488 pessoas e 1988-1994: 10,0 - - -
1999-2004, com 13.233 pessoas de 20 anos e mais 1999-2004: 13,1

ALB: albumindria;

Quadro 3 - Prevaléncia de DRC estimada pela TFG, segundo férmulas, e/ou albuminuria em estudos brasileiros de base populacional.

Aut Local c teristica do estudo e d i Prevaléncia de DRC pela TFG (%
utor, ano oca aracteristica do estudo e da amostra NVDRD CKD-Epi cG OUtros
_ . Total: 5,3
COUTINHO, 2011 Palmas (TO) Estudo transversal, N=873, idade > 18 anos > 65 anos: 19,0 - - -
Juiz de Fora Estudo transversal, usuarios do laboratério da rede Total: 9.6
BASTOS et al., 2009 (MG) particular do mun|C|p|o,al;]I;34.248, idade de 18291 > 60 anos: 25,2 - - -
DUTRA et al., 2014 Tubarédo (SC) Estudo transversal, N=822, idade > 60 anos - 13,6 - -
Prevaléncia de DRC pela TFG e/ou Albuminuria (%0)
Belo Horizonte
(MG), Porto
Alegre (RS), Estudo transversal realizado com base nos dados de
Rio de Janeiro linha de base (2008-2010) de 14.663 empregados do Total: 8,9
BARRETO etal., 2016 (RJ), Salvador setor publico (35-74 anos) inscritos em uma coorte ) > 65 anos:26,0 i i
(BA), Séo Paulo multicéntrica do Brasil (ELSA-Brasil).
(SP) e Vitéria
(ES)

a Creatinina sérica elevada; "(HTU: hematuria; PTU: proteinGria; ALB: albumindria; CLCR: clearance da creatinina.




2.2.2.2 Mortalidade

As alteragdes no perfil das morbidades tém como consequéncias mudancas importantes
no padrdo de mortalidade, caracterizadas pelo aumento dos dbitos em adultos e idosos por
doencas ndo infecciosas (LAURENTI; BUCHALLA, 2000). O nome doenca renal cronica foi
mundialmente aceito apds a ultima versdo do Codigo Internacional de Doencas (CID), versao
10 de 1996, sendo na analise de mortalidade ainda utilizada o termo insuficiéncia renal crénica.

A mortalidade em portadores de insuficiéncia renal cronica é 10 a 20 vezes maior que a
da populacgéo geral (ELIHIMAS JUNIOR et al., 2014), sendo que entre os que estdo em TRS,
com 25 e 34 anos de idade, o risco de morrer é 500 vezes maior (SARNAK; LEVEY, 2000).
Em estudo de coorte realizado nos EUA, NHANES 11, em 16 anos de seguimento foi observado
que individuos com insuficiéncia renal tiveram maior risco de ébito (MUNTNER et al., 2002).

As doencas cardiovasculares sdo as principais causas de morte entre os portadores de
insuficiéncia renal crénica. Outras causas de Obito incluem a septicemia, as neoplasias e a
desnutricdo (PERES et al., 2010).Em Michigan, as taxas de mortalidade por doenca renal
aumentaram de 14,8 por 100.000 habitantes, em 1999, para 15,4 por 100.000 habitantes, em
2005, sendo maior entre pessoas idosas, alcancando uma taxa de mortalidade especifica para
maiores de 75 anos de 173,6 por 100.000 habitantes (CENTERS FOR DISEASE CONTROL
AND PREVENTION (CDC), 2007).

No relatorio sobre mortalidade na Australia, com dados de 2011, a DRC representou
10% das causas basicas ou associadas de 6bitos, sendo que destas, 39% tinham como causa
subjacente as doengas cardiovasculares (AUSTRALIAN INSTITUTE OF HEALTH AND
WELFARE, 2014).

Dados de 2002 e 2003 mostraram que, no Brasil, 42% dos pacientes em dialise
peritoneal e 33% em hemodialise foram a 6bito, relacionados principalmente com diabetes
mellitus e doengas cardiovasculares (SZUSTER et al., 2012).

A prevaléncia de insuficiéncia renal estimada no Brasil € de aproximadamente 503
pacientes por milhdo de habitantes, com declinio da taxa de mortalidade no ano de 2012 em
relacdo ao ano anterior (SESSO et al., 2014). Segundo dados da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) em 2009 o Brasil ocupou o oitavo lugar em mortes por insuficiéncia renal cronica no

mundo, com taxa de mortalidade de 3,8 por 100.000 habitantes, alcangando entre
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0s homens, taxa de 4,8 por 100.000 habitantes e, entre as mulheres de 2,9 por 100.000
habitantes (PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION, 2014).

Em Rio Branco, Acre, foi observada reducdo da taxa de mortalidade por IRC no
periodo de 1986 a 2012, sendo mais acentuada entre os maiores de 50 anos de idade e entre as
mulheres. Neste mesmo periodo os dbitos causados pela IRC apresentaram como mencées de
causas as doencas respiratorias, dentre elas a pneumonia e o edema pulmonar, bem como os
achados anormais e as septicemias. Quando a IRC foi analisada como causa associada, a causa

béasica dos 6bitos foram as doencas hipertensivas e o diabetes (AMARAL et al., 2017).

2.3 FATORES ASSOCIADOS AO DECLINIO DA FUNCAO RENAL E A DRC

As causas da DRC sdo multiplas, podendo ser decorrentes de doencas primarias dos rins,
de doencas sistémicas que também acometem os rins ou de doencas do trato urinario. Alguns
pacientes apresentam suscetibilidade aumentada para DRC, notadamente os hipertensos,
diabéticos, idosos, portadores de doenca cardiovascular e aqueles com historia familiar de DRC
(MARQUES; PEREIRA,; RIBEIRO, 2005). Deve-se, ainda, ressaltar a influéncia de fatores
ambientais na progressdo da lesdo renal grave (BRASIL, 2006; HOTZ et al., 1999;
LOGHMAN-ADHAM, 1997).

Uma doenca primaria, eventualmente, leva a uma lesdo glomerular secundéria e a perda
de néfrons que é caracterizada clinicamente por presenca de proteindria e hipertensao
glomerular. Tais condigdes conduzem a inflamag&o ou cicatrizacdo e a insuficiéncia renal e,
por fim, a elevacdo gradual na concentracdo de creatinina plasmatica e declinio progressivo da
TFG (BARRETT etal., 2014).

A elevacdo da excrecdo urinaria de albumina, denominada de albumindria, é expresséo
de disfuncdo e lesdo endotelial na macro e microcirculagdo. Aparentemente, a filtracdo do
excesso de proteina, causada pela hipertensdo glomerular, pode, por si so, ter efeitos toxicos
sobre os rins e aumentar a progressdo da DRC. A hiperfiltracdo € observada no diabetes e na
obesidade, mas também em qualquer estado associado com um numero reduzido de néfrons
(FERREIRA; ZANELLA, 2000; ZANELLA, 2006). Para compensar esta perda de néfrons,
ocorre um aumento no fluxo de plasma glomerular e na pressdo hidrostatica nos néfrons
sobreviventes, aumentando assim a TFG. Inicialmente, essas mudancas sao adaptativas porque
elas mantém a TFG global. No entanto, a hipertensdo glomerular tem efeito negativo em longo
prazo e causa a esclerose renal progressiva num ciclo vicioso, com a perda de mais néfrons

devido a esclerose, 0 que aumenta o fluxo e a pressao nos glomérulos remanescentes
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que conduzem a um processo gradual da DRC (BRENNER; LAWLER; MACKENZIE,
1996).

O mediador central destas alteracbes hemodindmicas glomerulares parece ser
angiotensina Il, mas também sofre efeitos de outros fatores que podem ter importancia na
progressdo da doenca renal, tais como a citocinas, os fatores de crescimento, entre outros
(FERREIRA; ZANELLA, 2000). A ativacao inapropriada de outros sistemas, tais como 0
sistema nervoso simpatico e o sistema endotelial, também tem sido implicada na progressdo da
DRC (GROSS; AMANN, 2004).

Independentemente da etiologia, os principais desfechos em pacientes com DRC sdo
anemia, acidose metabdlica, alteracdo do metabolismo mineral, desnutricdo e morte (BASTOS;
BREGMAN; KIRSZTAJN, 2010). Entre as estratégias para evitar tais desfechos encontram-se
o0 diagndstico precoce, o0 encaminhamento imediato para o setor de nefrologia e a instituicdo de
medidas para diminuir ou interromper a progressao da DRC (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011).

Seguem descritos alguns dos fatores associados a DRC.

2.3.1 Hipertenséo arterial sistémica

A hipertensdo arterial sisttmica (HAS) pode ser um fator de risco para progressao ou a
causa primaria da DRC (JAFAR et al., 2003; SARNAK et al., 2003). A retencéo de sodio e a
ativacdo do sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) sdo 0s mecanismos mais
importantes envolvidos na elevacdo da pressdo arterial em individuos com doenca renal
(GUYTON; COLEMAN, 1999; SCHIFFRIN; LIPMAN; MANN, 2007). A ativacao do
SRAA, o estresse oxidativo, a dimetil-arginina assimétrica (ADMA), a inflamacéo de baixo
grau com o aumento das citocinas circulantes e a dislipidemia sdo mecanismos fisiopatoldgicos
comuns que desempenham um importante papel na associacdo da insuficiéncia renal e doengas
cardiovasculares (AMANN; WANNER; RITZ, 2006).

Nos National Health and Nutrition Examination Surveys (NHANES 1988-1994 e
NHANES 1999-2004), realizados nos EUA, a maior prevaléncia de HAS explicou o aumento
na prevaléncia de albumindria e a diminuicdo da TFG (CORESH et al., 2007). A presenca de
HAS ¢é um fator independentemente associado ao histérico familiar de parentes de primeiro
grau com DRC (RAJI; MABAYOJE; BELLO, 2015; WEI et al., 2012). Em estudo realizado
em Saint Louis, Senegal, a presenca da HAS aumentou em 12% a chance de DRC (SECK et
al., 2014), fato este corroborado por outros estudos (BURKHALTER et al., 2014; DUTRA et
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al., 2014; LEBOV et al., 2015a; ODDEN et al., 2013; STANIFER et al., 2014; XUE et al.,
2014).

Com isso, para a prevencdo de eventos cardiovasculares em portadores de DRC deve-
se realizar adequadamente o controle da pressdo arterial, da dislipidemia e do diabetes, a
reducdo da proteindria, a correcdo da anemia, a reducdo do consumo de sal e a manutencao do
peso corporal em parametros normais. O uso de betabloqueadores, bloqueadores de renina-

aldosterona, diuréticos, estatinas e aspirina sdo Uteis na fase inicial da DRC (LIU et al., 2014).

2.3.2 Diabetes mellitus

O Diabetes contribui para o aumento da prevaléncia de DRC, sendo observado em
estudo que, 45% dos pacientes em diélise, o diabetes representa a principal causa da
insuficiéncia renal, demonstrando a importancia da avaliacdo e gestdo de comorbidades, como
HAS, hiperlipidemia, anemia, hiperfosfatemia e hiperparatireoidismo nesses pacientes
(CAVANAUGH, 2007).

Em pesquisa realizada nos EUA, tinham DRC 39,6% das pessoas com diagndstico
conhecido de diabetes, 41,7% daquelas com diabetes ndo diagnosticado e 17,7% com pré-
diabetes (PLANTINGA et al., 2010). Na Australia, o diabetes foi responsavel por 1 em cada 3
novos casos de DRC (AUSTRALIAN INSTITUTE OF HEALTH AND WELFARE, 2014).
Diferentes estudos referendam a associacdo entre o diabetes e DRC (ARORA et al., 2013;
GARCIA-GARCIA et al., 2015; HUDA; ALAM; HARUN-UR-RASHID, 2012; STANIFER
et al., 2014), fato este que tem importante implicagdes na saude publica brasileira, uma vez que
h& algum tempo a prevaléncia do diabetes tipo 2 tem aumentado, sendo considerada uma
epidemia (SARTORELLI; FRANCO, 2003).

Sdo apontadas diferentes formas da doenca renal em pessoas com diabetes, incluindo a
nefropatia diabética, bem como outras doencas renais que ndo estdo relacionados com o
diabetes (GAMBARA et al., 1993; MAZZUCCO et al., 2002). Contudo, a deteccdo da DRC e
avaliacdo da progressdo em pessoas com diabetes envolve a analise da excrecao de albumindria
e a medicdo da taxa de filtracdo glomerular. Em estudo realizado com portadores de diabetes,
68,6% apresentaram albumindria ou reducéo na taxa de filtracdo glomerular (METSARINNE
et al., 2015). Sendo recomendado as pessoas com diabetes a avaliacdo anual da presenca de
DRC (MCFARLANE et al., 2013).
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2.3.3 Dislipidemia

A DRC esta associada, ainda, as anormalidades no metabolismo das lipoproteinas de
alta densidade (HDL) e dos triglicerideos (HARPER; JACOBSON, 2008; VAZIRI, 2006). O
HDL ¢ diminuido por causa de um aumento da taxa de catabolismo associado a predominancia
de HDL de pequena densidade. A DRC também favorece a resisténcia a insulina e isto contribui
para os baixos niveis de HDL (KAYSEN, 2006). A dislipidemia parece estar independentemente
associada ao aumento da taxa de progressdo da DRC (TREVISAN; DODESINI; LEPORE,
2006). No entanto, o papel exato das alteracdes na patogénese da dislipidemia em individuos
com DRC permanece controverso (KAYSEN, 2006; TSIMIHODIMOS; MITROGIANNI;
ELISAF, 2011). Também ha indicios de que a dislipidemia pode ser a causa primaria da doenca
renal (MUNTNER et al., 2000; SCHAEFFNER et al., 2003).

A TFG reduzida ou a albuminiria sdo fatores de risco independente para doencas
cardiovasculares (WEINER et al., 2004). Uma explicacdo para esse fato é que a DRC pode
representar a manifestacdo da carga sistémica vascular e endotelial da doenca, ou que reflete a
severidade e duracdo dos fatores de risco cardiovasculares tradicionais, tais como a HAS,
diabetes e dislipidemia (SARNAK et al., 2003).

2.3.4 Obesidade

A obesidade é um grave problema mundial causada por uma complexa interacdo entre
ambiente, predisposicao genética e comportamento humano (NGUYEN; EL-SERAG, 2010). A
participacdo da obesidade na génese da DRC ocorre por predispor o individuo a nefropatia
diabética, a nefroesclerose hipertensiva, a glomeruloesclerose segmentar e focal, e as litiases.
Além disso, a obesidade esta associada ao aumento na prevaléncia e magnitude da proteinuria
com répida progressdo para DRC (KOPPLE, 2010).

O aumento do risco para DRC observado entre as pessoas com obesidade também estéa
ligado ao crescimento da prevaléncia de HAS e do diabetes tipo 2 (EJERBLAD et al., 2006;
WICKMAN; KRAMER, 2013). Entre os individuos com sindrome metabolica ndo- diabéticos,
a circunferéncia da cintura € um fator de risco independente para o desenvolvimento de
albuminuria (BONNET et al., 2006).

A obesidade eleva a pressdo arterial por meio do crescimento da reabsorcéo renal de
sodio tubular, prejudicando a natriurese e a expansdo do volume devido & ativacéo do sistema

nervoso simpatico e do SRAA e por compactacao fisica dos rins, especialmente quando na
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presenca de obesidade visceral. Com a obesidade também ocorre a vasodilatacdo renal e a
hiperfiltracdo glomerular que inicialmente € um mecanismo compensatério para manter o
equilibrio de sdédio face ao aumento da reabsorcdo tubular. No entanto, estas alteracbes em
longo prazo tendem a aumentar a pressdo arterial sistémica, gerando sobrecarga renal e
consequente lesdo glomerular. Com a obesidade prolongada, ha uma crescente excrecao
urinaria de proteinas e perda gradual da funcdo de néfrons, que piora com o tempo e agrava a
HAS. Em alguns pacientes obesos a doenca renal progride muito mais rapidamente com o
agravamento de distdrbios metabolicos e o desenvolvimento do diabetes tipo 2 (HALL et al.,
2004; MALLAMACI; TRIPEPI, 2013). Estudos populacionais sugerem que a obesidade
também pode ser prejudicial aos rins de individuos sem HAS, diabetes ou doenca renal
preexistente (BROWN et al., 2012; HSU et al., 2006; KRAMER et al., 2006).

2.3.5 Sindrome metabdlica

A sindrome metabdlica (SM) é definida como a associacdo dos fatores de risco da
doenca cardiovascular e do diabetes tipo 2, sendo caracterizada por obesidade, dislipidemia,
hiperglicemia e HAS (GRUNDY et al., 2004). Recentemente também tem sido associada a
DRC (SINGH; KARI, 2013). Evidéncias indicam que os individuos com SM sdo sujeitos a
maior risco de albumindria e/ou DRC, sendo seu nivel de agravamento relacionado ao nimero
de componentes da sindrome (LOCATELLI; POZZONI; DEL VECCHIO, 2006). Em um
estudo transversal com ndo diabéticos, apos o controle de fatores sociais, demograficos e de
comorbidade, os individuos com 1 ou 2 componentes e aqueles com 3 ou mais, apresentaram
1,8 e 2,3 mais chance de ter albumindria do que aqueles sem a sindrome (HOEHNER et al.,
2002).

Dados extraidos do terceiro National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES I11), com mais de 6000 adultos, mostraram que a chance do individuo apresentar
DRC ou albumindria foi duas vezes maior entre aqueles com sindrome metabdlica, quando
comparados aos individuos sem a sindrome, além disso, a chance de ter essas alteracdes foi
progressivamente maior quanto maior o nimero de componentes da SM (CHEN et al., 2004).

O mecanismo exato entre SM e danos renais ainda ndo foi completamente elucidado a
despeito de se conhecer os efeitos de alguns dos componentes da sindrome isoladamente como
a resisténcia a insulina, deficiéncia de adiponectina, disfuncdo endotelial, ativacdo do SRAA e
estresse oxidativo (NASHAR; EGAN, 2014). O componente obesidade da SM, por exemplo,

pode aumentar a chance de desenvolver disfuncdo renal por meio de mecanismos
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associados a hiperfiltracao renal, hiperperfusdo e glomeruloesclerose focal (GLUBA et al.,
2013). A resisténcia a insulina também promove a progressdo da doenca renal por complicacdes
hemodindmica (HOEHNER et al., 2002).

2.3.6 Tabagismo e etilismo

O tabagismo é um comportamento que aumenta o risco da deterioracdo da funcéo renal
e pode resultar na DRC (ORTH; HALLAN, 2008). Maiores associag0es entre tabagismo e DRC
tém sido observadas em individuos portadores de diabetes e HAS (EJERBLAD et al., 2004;
ROSSING et al., 2004). Mas hé estudos que indicam que fumar € prejudicial a funcéo renal
também na populacdo geral (BRIGANTI et al., 2002; HALLAN; ORTH, 2011; JOSHI;
MOOPPIL; LIM, 2006). H4, ainda, evidéncias de uma correlagdo positiva entre a carga tabagica
(> 15 magos/ano) e progressio de DRC (ELIHIMAS JUNIOR et al., 2014).

A fumaca do cigarro contém mais de 4000 compostos incluindo, dentre outros, espécies
reativas de oxigénio, aldeidos e cetonas, mondxido de carbono e a nicotina que esta presente
em grandes concentracfes no cigarro. Esta, além de ser responsavel pela dependéncia ao fumo,
possui uma variedade de efeitos biologicos que desempenham um papel importante a
patogénese da doenga renal (JAIMES; TIAN; RAIJ, 2007). Tais efeitos sdo desencadeados por
meio da ativacdo dos receptores nicotinicos de acetilcolina neuronais, aumento da geracdo de
espécies reativas de oxigénio e ativacdo de vias pro-fibroticas, o que leva a aumentos
transitorios na pressdo arterial, acompanhados por redugdes na taxa de filtracdo glomerular e
no fluxo plasmatico renal (JAIN; JAIMES, 2013).

O abuso de alcool também possui implicacGes na fungéo renal uma vez que pode resultar
em uma ampla gama de desordens eletroliticas e acido-base e a importancia clinica depende,
em grande parte, da quantidade e duracdo do consumo, além das comorbidades a ele associadas.
Os efeitos do abuso do alcool sobre a funcdo renal incluem a excregdo urinéria excessiva de
calcio, magnésio e fosfato (DE MARCHI et al., 1993).Em estudo de coorte realizado com 6.259
adultos, na Australia, a ingestdo de alcool >30 g/dia foi associada ao maior risco de albumindria
apos ajuste por potenciais confundidores (WHITE et al., 2009).

A exposicao conjunta ao tabagismo e etilismo esteve associada a um risco cinco vezes
maior de desenvolver DRC (SHANKAR; KLEIN; KLEIN, 2006).
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2.3.7 Medicamentos

Dentre as fungGes renais estdo o metabolismo e a excrecdo de algumas drogas de uso
terapéutico ou diagnostico que podem resultar em lesdo renal. Alguns antimicrobianos,
quimioterapicos, anti-inflamatorios, analgésicos e imunossupressores sao reconhecidos como
nefrotoxicos (PERAZELLA, 2009; SINGH; GANGULI; PRAKASH, 2003).

Os mecanismos envolvidos na leséo renal incluem alteracdo na perfusdo renal e perda
da capacidade de filtracdo, podendo ainda lesionar diretamente os tubos e vasos ou as células
glomerulares e intersticiais. Esta perda da funcéo renal leva a resultados clinicos, que incluem
microangiopatia, sindrome de Fanconi, necrose tubular aguda, nefrite intersticial aguda,
sindrome nefrotica, obstrucdo, diabetes insipidos nefrogénica, anormalidades de eletrolitos e
DRC (CHOUDHURY; AHMED, 2006).

Dentre os antimicrobianos, os aminoglicosideos apresentam grande nefrotoxicidade e
s80 mais propensos a causar lesdo renal, possivelmente devido ao aumento das intera¢cbes com
os fosfolipidios, sendo a sua combinagdo com outras drogas nefrotoxicas potencializadora do
risco de lesdo (ROUGIER et al., 2003). Quanto aos agentes quimioterapicos citam-se como
responsavel por lesdo renal as drogas antiangiogénicas, a terapia de supressdo androgénica,
crizotinibe, clofarabina, entre outros (PERAZELLA; IZZEDINE, 2015).

Em estudo de coorte com 10.184 individuos idosos que foram acompanhados por uma
média de 2,75 anos observou-se que altas doses de anti-inflamatdrios n&o-esteroides
aumentaram em 26% o risco de DRC (GOOCH et al., 2007). O uso de analgésicos avaliado em
estudo de coorte com 19.163 individuos com DRC recém-diagnosticados demonstrou maior

risco com o aumento da dose para todas as classes de analgésicos (KUO et al., 2010).

2.3.8 Exposic¢ao ocupacional

Vérias exposi¢cdes ocupacionais estdo relacionadas ao comprometimento da funcéo
renal (SODERLAND et al., 2010). Os solventes organicos (JACOB et al., 2007) os metais
pesados, como cadmio, mercurio e chumbo estdo associados a proteindria e a lesdo renal (KIM
et al., 2015), sendo a exposicao a estas substancias recorrente em algumas atividades laborais.

Em estudo populacional realizado na Suécia mesmo uma baixa exposic¢ao ao cadmio foi
associada ao desenvolvimento de DRC (HELLSTROM et al., 2001), achado este corroborado
por outras pesquisa (BURBURE et al., 2003; HELLSTROM et al., 2001;
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SUWAZONO et al., 2000). No entanto, na Bélgica ndo foi observada associacdo entre
exposicdo ao cadmio e disfuncao renal progressiva (HOTZ et al., 1999).

A exposicdo ao cadmio tem aumentado nos Ultimos anos nos paises em
desenvolvimento, principalmente porque o0s produtos que o contém raramente sdo reciclados.
Além disso, o tabagismo e a alimentacdo séo as principais fontes de contaminagdo por este
metal (JARUP, 2003).

Em Rio Branco, a concentracdo de cadmio sérico na populacdo de doadores de sangue
foi de 0,37 ug/dL (0,33-0,41), sendo observados valores mais elevados nas mulheres, em
individuos com baixa escolaridade e em fumantes (FARO et al., 2014).

Além do cadmio, foram envidenciadas associa¢@es de outros metais como 0 mercurio e
0 arsénico a DRC (BURBURE et al., 2003). A exposi¢do ao chumbo também tem sido
associada ao aumento da incidéncia de disfuncdo renal, resultando em DRC ou outras doencas
(BRASIL, 2006; LOGHMAN-ADHAM, 1997). O chumbo nédo participa de nenhuma via ou
funcdo metabdlica essencial ao ser humano, mas é o metal ndo ferroso mais manipulado pelo

homem, o que tem levado a extensa contaminacao do meio ambiente (CAPITANI, 2009).

2.3.9 Condic0es socioecondmicas e demogréficas

Condicbes socioeconémicas e demograficas sdo amplamente reconhecidas como
associadas a problemas de saude, sendo o risco de morbimortalidade, inclusive de DRC, maior
entre individuos com menor nivel socioeconémico (BELLO et al., 2008; BRUCE et al., 2010).

Dentre os aspectos demograficos, a idade contribui para a progressdo da DRC. No
entanto, a definicdo de DRC para idosos permanece controversa (GLASSOCK; WINEARLS,
2008). O sexo masculino esteve associado com a progressio da DRC em estudos
epidemioldgicos, a razdo para essa relacdo ndo € certa, mas ha indicios da influéncia dos
hormonios sexuais (BERG, 2006; SILBIGER; NEUGARTEN, 2003).

2.3.10 Consumo de proteina

Em 1948, foi instituida a dieta hipoprotéica para individuos com insuficiéncia renal,
sendo o tratamento dietético, antes do advento da dialise, a Unica op¢do para a maioria dos
pacientes com DRC, por reduzir a carga de trabalho dos néfrons em rins doentes, minimizando
a perda da funcéo renal (BYHAM-GRAY; BURROWES; CHERTOW, 2010).
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O excesso prolongado de dieta rica em proteinas causam aumento no fluxo sanguineo
renal e na TFG que levam a hipertensdo intra-renal, resultando em esclerose progressiva e
deterioracdo da funcdo renal (BRENNER; LAWLER; MACKENZIE, 1996). Ainda assim,
dietas hiperproteicas, baseadas em carne e produtos lacteos, se popularizaram entre as pessoas
que buscam a reducdo de peso, no entanto, as evidéncias dos resultados sdo duvidosas
(MARCKMANN et al., 2015). Preocupacdes com 0 excesso de ingestdo protéica residem na
inducdo de alteracBes renais devido a hiperfiltracdo glomerular e uremia, aumento da
proteindria, alteracBes na pressdo arterial, litiase renal e varias alteracdes metabdlicas
(FRIEDMAN, 2004).

No estudo de coorte americano sobre a saude das enfermeiras foi observado que a
ingestdo elevada de gordura animal e duas ou mais por¢des por semana de carne vermelha
aumentam o risco de microalbumindria (LIN; HU; CURHAN, 2010). No entanto, pesquisas
devem ser realizadas sobre o consumo de proteina e o inicio ou progressao da doenga renal na
populagdo (MARTIN; ARMSTRONG; RODRIGUEZ, 2005).

2.4 AVALIACAO DA FUNCAO RENAL E METODOS PARA ESTIMAR A TFG

As medidas para avaliacdo da funcdo renal séo centrais na classificacdo de doencas
renais (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2002). O padrao ouro para a medicdo da TFG
é a inulina, que € um polimero da frutose, com 5.200 daltons, encontrado em alguns vegetais,
sendo este um marcador exdgeno e de alto custo, o que inviabiliza 0 emprego desse método em
estudos epidemioldgicos. Em vez disso, as substancias enddgenas tais como creatinina, ureia e
cistatina C sdo medidos na urina ou sangue e considerados marcadores enddgenos de uso na
pratica clinica e em pesquisas (KIRSZTAJN, 2009; NUNES, 2007).

O exame de urina tipo | (EAS) € realizado para detectar a presenca de problemas renais
e inclui o exame fisico-quimico e a sedimentoscopia. Individuos com DRC podem apresentar
cilindros, hemacias, proteinas e leveduras oportunistas (ALVES, 2004; KIRSZTAJN, 2009).

Outro exame utilizado para verificar a progressao da DRC é a albumindria, sendo este
capaz de detectar quantidades muito pequenas desta proteina na urina, devendo ser considerado
um marcador precoce da lesdo glomerular (ALMEIDA, 2001). A dosagem da ureia sérica foi
considerada um marcador Util para TFG, mas a alta interferéncia de fatores como alimentacao
e habitos de vida nos resultados tornou a sua interpretacéo dificil para deteccao da funcao renal
(DALTON, 2011).
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A creatinina sérica € 0 marcador mais utilizado, no entanto, possui algumas limitacdes
importantes como a interferéncia de mudancas na massa muscular, a ingestdo alimentar, a
variagdo na secrecao tubular e a excrecdo de creatinina extrarenal (LEVEY, 1990; LOPEZ-
GIACOMAN; MADERO, 2015). Esforcos tém sido empregados para producdo de uma
equacdo confiavel para estimar a TFG a partir do valor da creatinina sérica, considerando
variadveis como peso, altura, idade e género que reconhecidamente interferem em sua
concentracdo (KIRSZTAJN, 2009; MATSUSHITA et al., 2012).

As equacgdes mais comumente utilizadas para estimar a TFG sdo a Equacdo de
Cockcroft-Gault (CG) e a Modificacdo da Dieta na Doenca Renal (MDRD) (COCKCROFT,;
GAULT, 1976; LEVEY et al., 1999). Recentemente, a férmula CKD-EPI (Chronic Kidney
Disease Epidemiology Collaboration) foi desenvolvida numa tentativa de criar uma equacao
mais detalhada em relagdo a formula MDRD (LEVEY et al., 2009).

A equacdo CG foi criada ha 41 anos, a fim de estimar a depuracdo de creatinina. Esta
férmula foi desenvolvida em uma populacdo de homens brancos e considera o0 sexo, a idade e
0 peso, no entanto, ndo inclui a cor da pele e a superficie corporal (COCKCROFT; GAULT,
1976). A equacdo MDRD, por sua vez, foi desenvolvida a partir de um estudo envolvendo 1.628
pacientes ndo-diabéticos em sua maioria brancos e com DRC nos estagios 3 e 4. A equacao foi
abreviada considerando quatro variaveis que incluiam idade, sexo, etnia e creatinina sérica
(LEVEY etal., 2006, 2007).

Embora o MDRD tenha acuracia para os individuos com DRC parece ter limitacdo em
individuos saudaveis (LOPEZ-GIACOMAN; MADERO, 2015; RULE et al., 2004). Um estudo
com a equacdo CKD-EPI incluiu 8.250 participantes e foi validado em coorte de 3.900
individuos, tendo sido desenvolvida a partir da equacdo MDRD para ser usada em individuos
com TFG >60 ml/min/1,73 m?. A sensibilidade e especificidade da TFG estimada pela equacéo
CKD-EPI para valores <60 ml/min/1,73 m? foram 91 e 87%, respectivamente, e pela MDRD
foi de 95 e 82% (LEVEY et al., 2009).

Em estudo comparando a acuracia da equacdo MDRD com a CKD-EPI, em 5.822
coreanos, ndo houve diferenca significativa entre as duas equac@es para individuos com a TFG
<60 ml/min/1,73 m2, no entanto, a equacdo CKD-EPI obteve maior acurécia nos individuos
com TFG >60 ml/min/1,73 m? (JEONG et al., 2013). A superioridade da formula CKD-EPI
também foi observada em outros estudos (DIAS et al., 2013; MICHELS et al., 2010). Vale
mencionar que em estudo realizado com mexicanos a férmula CKD-EPI foi significativamente
associada ao IMC superior a 25 k/m? (ARREOLA-GUERRA et al., 2014).
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Um estudo de meta-analise, que contou com dados de 1,1 milhGes de adultos (com idade
> 18 anos) de 25 coortes da populagdo em geral, 07 coortes de alto risco (de doenga vascular) e
13 coortes de doenca renal cronica, ao avaliar a TFG por categorias clinicamente relevantes
(>89, 60-89, 45-59, 30-44, 15-29, <15 mL/min/1,73 m?) e comparar os resultados segundo as
duas equac0es, os autores observaram que 24,4% dos participantes foram reclassificados pela
CKD-EPI para uma categoria mais alta do que a identificada pela MDRD, e concluiram por sua
melhor acurécia para a classificacdo do risco de morte (MATSUSHITA et al., 2012).

No Brasil esta preconizado o uso clinico da férmula CKD-EPI em substituicdo as
equacOes de estimativa da TFG utilizadas anteriormente (MAGACHO et al., 2012b). No
entanto, um estudo foi realizado com voluntarios com 18 anos ou mais recrutados na
comunidade e em um hospital no Sul do Brasil, com intuito de avaliar a acuracia das equacdes
CKD-EPI e MDRD. Os autores utilizaram como padrédo ouro a medida da filtracdo glomerular
determinada por EDTA-°!Cr e observaram que a CKD-EPI apresentou menor subestimagéo do
que a MDRD nos individuos com TFG >60 mL/min/1,73 m?, mas ambas tendem a superestimar
naqueles com TFG menores (VERONESE et al., 2014). Diante das limitagdes nas formulas,
vale frisar que o estudo realizado na Roménia com 60.000 pessoas optou por realizar a
compatibilizacdo pelas formulas MDRD e CKD-EPI para definir DRC como sendo a TFG <60
ml/min/1,73 m2 e/ou proteinaria (CEPOI et al., 2012).

A variabilidade do desempenho das principais formulas empregadas na estimacao da
TFG esta sintetizada nos estudos que apontam os valores de sensibilidade, especificidade e
acurcia, sendo os resultados diferentes conforme a formula utilizada, no entanto, a férmula

CKD-EPI demonstra maior acurdcia na maioria dos estudos apresentados (Quadro 4).



Quadro 4 - Valores de sensibilidade, especificidade e acuracia das férmulas CG, MDRD e CKD-EPI apresentadas em diferentes estudos.

~ TFGe CG MDRD CKD-EPI
Autor, ano Local Amostra Padrao acuracia S E S E S E
>90 - - 64,2 88,98 76,5 84.75
DM com Acido dietileno
MACISAAC et al., Australia declinio triamina 60-89 ) ) 65,5 70,92 58,6 76,6
2015 precoce da pentacético <60 - - 80,0 94,96 76,7 95,68
TFG (DTPA) Acuracia
(P30) - 86,4 90,5
>90 - - 51,4 97,9 70,3 96,4
PRADITPORNSILP | .. . d'?fan‘im STPA 60-89 - - 29 | 874 | 429 | 913
Acetal, 2011 aifandia estg ?Oses 30-59 - - 55,2 82,1 59,8 | 841
g <29 - - 64,8 81,5 94,9 79,8
>90 64,4 91,7 49,1 95,1 - -
60-89 52,9 78,5 55,9 74,2 - -
04 paises Com e sem 30-59 70,9 87,0 72,9 86,2 - -
BOTEV et al., 2009 Eurz eUs DRC Inulina 29-15 61,8 94,1 53,5 93,3 - -
P <15 438 | 987 | 600 | 964 - -
Acurécia
(P30) 70,8 69,0 - -
Acuracia (P30%)
>50 14,3 429 57,1
HAFEEZ: IDREES: o Potenciais Clearance da 41-50 43,1 29,5 68,6
AKHTAR. 2016 Paquistéo doadores de creatinina 31-40 39,7 41,2 70,6
' rim <30 43,2 69,1 92,6
Geral 415 48,8 78,2
>90 - 64,8 77,9
SHAFFI etal., 2014 EUA Transplantados | 125 I-iotalamato <90 - 72,8 73,3
Geral 68,3 78,9 78,9
- Com e sem Clearance da
JESSANI et al., 2014 Paquistdo DRC creatinina Geral - 68,0 76,1
Idosos <52 78,0 94,0 - - - -
- hospitalizados | Clearance da <87 - - 88,0 55,0 - -
ZANOLI etal., 2014 lizlia com e sem creatinina <65 - - - - 54,0 87,0
DRC Geral 69,0 440 56,0
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Quadro 4 — Continuacao.

" TFGe CG MDRD CKD-EPI
Autor, ano Local Amostra Padrao acuracia ‘ S | E
Voluntarios
saudaveis, Acido etileno > 60 - 57,5 57,5
VERONESE et al., . diabéticos e diamino
2014 RS, Brasil ndo-diabéticos, tetracético
com ou sem EDTA <60 - 76,0 84,0
DRC
21-30 65,5 72,1 73,1
L. DRC com 11-20 51,3 63,4 65,6
(EVANS et al., 2013) Suécia TFG <30 lohexol =10 437 60.2 610
Geral 53,6 65,2 66,8
KONG et al.;
CHINESE EGFR
INVESTIGATION China DRC DTPA Geral - 69,8 70,1
COLLABORATION,
2013
>90 - 87,0 89,0
60-89 - 79,0 75,0
BOUQalIJ_E%TEAU ®  Franca |IMC>30kg/m?|  EDTA 30-59 : 85,0 79,0
' <30 - 70,0 62,0
Geral - 80,0 76,0
<60 - 78 72
Transplantados . 60-90 - 86 78
MASSON et al., 2013 Franca renais Inulinae EDTA >90 - 85 o
Geral - 80 74
CAMARGO et al., Com e sem EDTA Sem DM - 80 90
2011 RS, Brasil DM tipo 2 Com DM - 64 66
Potenciais .
MICHELS etal, | Amsterds | doadoresde | -22 Hotalamato o) 74,2 81,2 84,5
2010 rim e DRC | & 131 I-hippuran

*Acuracia (P30) foi determinada como a percentagem dos valores estimados dentro de 30% da TFG medida.
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3 JUSTIFICATIVA

O diagndstico precoce da lesdo renal permite a definicdo de estratégias efetivas para
prevencdo secundaria e controle das doencas de base e, certamente, resultardo em inumeros
beneficios para o portador, bem como para 0 pais. Além disso, a descoberta da doenca nos
estagios iniciais evita a faléncia renal e, consequentemente, a necessidade das terapias renais
substitutivas que resultam em pior qualidade de vida para o paciente e seus familiares e maior
custo ao Sistema Unico de Satde.

Existem poucos estudos de base populacional disponiveis na literatura cientifica sobre
a prevaléncia da DRC no pais, sendo que em Rio Branco inexiste um estudo sobre a tematica.
Este fato repercute nas a¢fes de promocdo a saude, cujo pré-requisito para formulacéo € o
conhecimento da situacdo de salde da populacdo. Assim, estudos populacionais sao
importantes fontes de informacéo sobre a morbimortalidade e seus fatores de risco.

A investigacdo dos aspectos sociais, econémicos, demograficos, epidemiolégicos e
clinicos envolvidos na DRC favorece a definicdo de grupos de risco e a verificagdo dos
desfechos clinicos nas localidades estudadas no pais. Tais estudos contribuem para a
formulacdo de a¢des de educacdo em salde voltadas para a realidade local, além de possibilitar
a avaliacdo da atencdo prestada, servindo de base para a proposi¢ao de novas estratégias em
salde. Além disso, a busca por melhor conhecer os fatores associados a DRC tem repercusséo
direta nas acOes de prevencgéo da doenga.

Assim, a presente pesquisa fornece dados sobre a prevaléncia de DRC e os fatores a ela
associados em Rio Branco que, acredita-se, serem capazes de subsidiar conhecimentos

necessarios para a formulacdo de acdes relacionadas a sua prevencdo e controle.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Verificar a prevaléncia de DRC e os fatores a ela associados em adultos (18 a 59 anos)

e idosos (60 anos e mais) de Rio Branco, Acre.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

d Descrever as caracteristicas socioeconémicas, demogréaficas e de satde de adultos e
idosos, segundo sexo, dos residentes em Rio Branco, Acre;

b) Estimar a prevaléncia de DRC em adultos e em idosos da populacdo de estudo;

¢ Estimar a associacdo entre variaveis potencialmente relacionadas a DRC em adultos e

em idosos.



44

5 SUJEITOS E METODOS

5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal de base populacional integrante da pesquisa
-Doenca renal crbnica e alteracdes cardiovasculares em adultos e idosos de Rio Branco,

Acrel, realizada nas zonas urbana e rural, de abril a setembro de 2014.

5.2 POPULACAO DO ESTUDO

A realizacdo do estudo tomou por base a populacdo de adultos (18-59 anos) e a
populacédo de idosos (60 anos ou mais), de ambos 0s sexos, residentes em Rio Branco, capital
do Acre. Segundo o Censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) de 2010,
Rio Branco, tinha uma populacdo de 336.038 habitantes, possuindo 96.276 domicilios,
contemplando uma populacao adulta formada por 204.094 habitantes e uma idosa com 14.480
individuos (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2011).

No projeto matriz foram excluidas as mulheres gravidas e os individuos com
comprometimentos cognitivos que inviabilizassem a comunicacdo ou o entendimento das
perguntas. No presente estudo foram incluidos todos os individuos que realizaram avaliacao

laboratorial da creatinina sérica no projeto matriz.

5.3 AMOSTRAGEM

A selecdo probabilistica das amostras de adultos e idosos seguiu os procedimentos de
amostragem por conglomerados em dois estagios. A unidade priméaria de amostragem consistiu
na selecdo de setores censitarios e a unidade secundaria de amostragem na selecdo dos
domicilios em cada setor, onde foram entrevistados todos os residentes de 18 anos a 59 anos
(no caso de adulto) ou de 60 anos ou mais (para idosos), configurando-se em duas amostras
representativas das populacGes de adultos e de idosos, geograficamente distribuidas no
municipio.

Na amostragem foi utilizado o método de probabilidade proporcional ao tamanho (PPT)
com intuito de garantir a cada conglomerado uma oportunidade de sele¢do proporcional ao seu

tamanho, bem como o0 mesmo ndmero de elementos.
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Os setores censitarios sdo unidades territoriais definidas pelo IBGE para orientar a
distribuicdo espacial da populacéo e, segundo o Instituto, sdo mais de 200.000 em todo o Brasil.
O municipio de Rio Branco possuia, no ultimo Censo Demografico, 338 setores censitarios dos
quais foram selecionados aleatoriamente 40 setores com base em nimeros acumulados de forma
sequenciada, sendo 36 setores situados na zona urbana e 04 setores na zona rural (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2011).

No segundo estagio de selecdo, foram sorteados os domicilios representativos de cada
setor. Para tanto foi realizado uma listagem de domicilios dos setores selecionados a fim de
atualizar o cadastro de domicilios na unidade primaria de amostragem. Foi realizado sorteio
sistematico dos domicilios com base nas caracteristicas apontadas pelo Censo Demografico de
2010 (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2011). Sendo
necessarios 11 domicilios para adultos e 73 para idosos para obtencdo da amostra, totalizando
84 domicilios por setor (Figura 1). A selecdo dos domicilios de adultos e idosos ocorreu de
forma independente.

A partir das informacGes populacionais de adultos e de idosos do Censo Demografico
2010 (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2011), realizou-se o
calculo amostral tendo como prevaléncia de DRC nos diferentes estagios de 15% na faixa etaria
de 18 a 59 anos (adultos) e de 40% nos idosos (CUETO-MANZANO et al., 2014; STEVENS
et al., 2010), o grau de confianca adotado foi de 95% e o erro de 3%. A amostra minima para
adultos foi de 543 adultos e 957 idosos. A fim de suprir provaveis perdas e recusas foram
acrescidos 20%.

Durante a coleta alguns domicilios foram perdidos, por estarem fechados ou pela
composicdo — pessoas ndo elegiveis para o estudo, 0 que gerou uma nao-resposta dos
domicilios, sendo corrigida no calculo do peso inicial o qual consistiu no total de domicilios no
setor dividido pelo total de domicilios realmente entrevistados. Além disso, as distor¢Ges
observadas em relacdo a sexo e idade, sejam elas causadas pela composi¢cdo ou ndo-resposta,
foram corrigidas ao gerar os pesos calibrados. VVale mencionar que todos os setores sorteados
foram pesquisados.

A amostra final da presente pesquisada foi de 1.632 observacbes compreendendo as
amostras de adultos e idosos, considerando os pesos amostrais decorrente do delineamento de
amostras complexas, permitiu a expansao para 220.924 pessoas, sendo 117.320 mulheres
(53,1%) e 103.604 homens (46,9%). Os 649 adultos observados corresponderam a 198.299
individuos, onde 105.229 eram mulheres (53,1%) e 93.070 (46,9%) homens. Os 983 idosos
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observados representaram 22.625 pessoas, com 12.091 mulheres (53,4%) e 10.534 homens
(46,6%). O que denota a predominancia do sexo feminino em ambas as populagdes.

Na analise da funcdo renal participaram 649 adultos e 983 idosos devido a falta de
informac&o da creatinina sérica nos demais. Entretanto, tais perdas ndo apresentaram diferenca
estatisticamente significativa quanto ao sexo (p=0,529 adultos; p=0,895 idosos), idade (p=0,217
adultos; p=0,308 idosos), cor da pele (p=0,283 adultos; p=0,211 idosos) ou escolaridade

(p=0,561 adultos; p=0,364 idosos) dos que permaneceram na amostra.

Domicilios Setores Censitirios Populacio Residenie
Total 26.276 Total 338 Addulfo (= 204.094)
Tdoso (W= 14.480)

1° Estigio (UPA) y
Setores censitirios
Selecionados 40

Dowricilio pesguisados / \ Dom:cﬂzoxie;quuadas
387 > Domicilios por Domicilios por
setor censitirio 2° Fetdoio (U754 setor censitirio _—
Nio-resposta domicilio 11 para Adulios & ( ) 72 para Idosos NNio-resposta domiciko
58 28671
k4 v
Adulios elegiveis Idosos elegiveis
843 1074
Enirevistados MNiio-resposta MNiio-resposta Entrevistados
685 Perda — 42 Perda — 13 1016
Recusa- 116 Recusa- 45
Perda laboratormal - 36 Pardalaboratorial - 13
L 7 W
Adulies incluides Idosos incluidos
649 983

TTP4 — TTnidade Primaria de Amosteagem
54 —Tridade Secundiria de Amostrazem

Figura 1. Demonstracdo da amostragem por conglomerados em dois estagios de sele¢cdo do
inquérito -Doenca renal cronica e alteragbes cardiovasculares em adultos e idosos de Rio
Branco, Acrel realizado em 2014, seguido pelas perdas por auséncia do exame laboratorial de
creatinina sérica.

Para estimar os pesos amostrais, 0 peso natural do desenho foi modificado segundo
informac0es de varidveis auxiliares da amostra por um fator de calibragdo. Para cada estagio de
amostragem, o peso natural é igual ao reciproco do produto das probabilidades de inclusdo
(LUNDSTROM; SARNDAL, 1999). Em inquéritos domiciliares, essas probabilidades

representam o total de moradores, contudo prejudicam as distribuicdes por sexo e idade
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(VASCONCELLOS et al., 2015). Tal fato aponta a importancia da calibracdo dos pesos
amostrais com vistas a refletir os dados populacionais, mediante estimativas da amostra por
meio de fontes exdgenas a pesquisa (SILVA, 2004). Para as estimativas dos pesos amostrais,
foram consideradas as informacdes de setor censitario, sexo e faixa etéria.

O peso calibrado foi obtido pelo método de tendéncia linear baseado nos dados da
Fundacdo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) para projetar a populacdo de

Rio Branco no ano de 2014.

5.4 PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE DADOS

Todos os procedimentos para a coleta de dados foram realizados por pessoal treinado e
supervisionados pela equipe de coordenacédo, sendo refeitas cerca de 10% das entrevistas e
avaliagOes fisicas para controle de qualidade das informacdes. Deste modo, o trabalho de campo
compreendeu quatro etapas, a saber: atualizacdo do cadastro de domicilios dos setores
censitarios sorteados e selecdo dos domicilios, entrevista das pessoas elegiveis, avaliacéo fisica
e coleta de amostras biologicas, e retorno dos resultados dos exames laboratoriais aos
participantes.

A primeira etapa consistiu na atualizacdo do cadastro e sorteio dos domicilios dos
setores censitarios sorteados, feito pela coordenacdo. Foram sorteados os domicilios elegiveis
para entrevistar adultos, idosos ou ambos (quando um mesmo domicilio era sorteado para
adultos e idosos), sendo indicados os enderecos detalhados em planilha a ser utilizada pelos
entrevistadores.

O domicilio é definido como o local estruturalmente separado e independente que se
destine a servir de habitacdo a uma ou mais pessoas ou que esteja sendo utilizado como tal. Os
domicilios sdo classificados em dois grupos: particulares e coletivos (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2011). Foram selecionados apenas 0s
domicilios particulares, caracterizados como moradia, onde o relacionamento é ditado por lagos
de parentesco, de dependéncia doméstica ou por normas de convivéncia. Sao eles as casas, 0s
apartamentos e as unidades domiciliares em apart-hotéis, flats, casas de comodos ou corti¢os
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2011).

Na identificagdo dos domicilios nos setores censitarios, ao observar que néo se tratava
de um domicilio por definicdo, realizava-se a consulta para a presenca de individuos elegiveis
na proxima residéncia a direita e assim por diante até a obtencdo de um domicilio segundo as

caracteristicas do IBGE.
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De posse das listas dos enderecos dos domicilios sorteados, os entrevistadores,
previamente treinados, identificavam as moradias e entrevistavam todas as pessoas elegiveis
para o estudo que la residiam. Em domicilios fechados ou na auséncia de morador elegivel, a
equipe retornava trés vezes ao local em turnos distintos para coleta de dados; na permanéncia
da condicdo, esse era caracterizado como perda, ndo havendo substituicdo de domicilio. Ao
término da entrevista, era agendada a data para a coleta de sangue e urina, e realizacdo da
avaliacdo fisica. Nesse momento, eram dadas orientacdes sobre 0s procedimentos para a coleta
das amostras bioldgicas, assim como da avaliacdo fisica, sendo disponibilizado e identificado
um frasco individual proprio para a coleta da urina, bem como um lembrete sobre os
procedimentos.

Na data e horario previamente definidos (de segunda a sdbado, no periodo da manhd),
uma equipe de técnicos de laboratorio e/ou de enfermagem e enfermeiros experientes
previamente treinados, realizavam as avaliagdes fisicas e coletavam as amostras de sangue e
urina. Essas atividades formaram a terceira etapa.

A quarta etapa consistiu na entrega dos resultados dos exames laboratoriais e da
avaliacdo fisica aos participantes em até 10 dias Uteis apés a coleta. O retorno dos resultados a
cada participante foi realizado por uma enfermeira da equipe que adotava uma de trés condutas
definidas por profissional habilitado a depender dos resultados dos exames e avaliacéo fisica, a
saber:

1 Entrega dos resultados dos exames, indicando nenhuma alteracao;

2 Entrega dos resultados dos exames, indicando a necessidade de mudancas de
comportamentos para uma vida saudavel com base em altera¢6es ndo significativas nos
exames e/ou avaliacdo fisica; ou

3 Entrega dos resultados dos exames com encaminhamento para consulta a um
profissional médico na unidade de salude de referéncia para o bairro, previamente

agendada pela equipe da pesquisa.

5.5 INSTRUMENTOS

Para cada domicilio com morador participante, foi preenchido um formulario contendo

informac@es gerais da moradia, saneamento e da familia (APENDICE A).



49

Foi aplicado um formulario individual especifico para adultos (APENDICE B) ou para
idosos (APENDICE C), sendo eles estruturados em modulos tematicos com informacoes
socioecondmicas, demograficas, comportamentais e de salde.

As informagdes socioecondmicas e demograficas incluiram os dados sobre naturalidade,
idade, sexo, cor da pele/etnia, escolaridade, estado civil, trabalho e ocupagéo.

Os dados comportamentais incluiram os habitos de vida, como o tabagismo e o etilismo,
que foram definidos pelo relato de consumo diario, ocasionalmente e aquele realizado antes da
pesquisa. A atividade fisica no lazer foi observada com base nas questdes empregadas pelo
sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito
Telefénico em 2012 (BRASIL, 2013), cujas questdes versam sobre o tipo, a frequéncia e a
duracdo das atividades. Sendo considerado como praticante de atividade fisica os individuos
que realizavam exercicios uma vez por semana.

Outras questdes abordavam a autoavaliacdo de saude e presenga de morbidades
autorreferidas sendo perguntado se o entrevistado € atualmente portador de alguma das 28
doencas listadas, sendo uma -ovario policisticol, exclusiva para as mulheres (todas com
opcodes de resposta —naol, -siml, -j& tevel e -ndo sabe/ndo respondeul).

Foi, ainda, verificado o uso de medicacdo, com o principio ativo, a dosagem e a
frequéncia, a partir da checagem da receita ou da embalagem do mesmo. Além disso, foi
perguntado sobre a utilizacdo, ao longo da vida, por periodo de um més ou mais, de
medicamentos anti-hipertensivos, insulina, hipoglicemiantes, antibioticos, anti-inflamatorios
ndo-esteroides, antidepressivos-ansioliticos e imunossupressores, incluindo o periodo e o
motivo. Além disso, informagGes sobre internacdo nos Gltimos 12 meses também foram

avaliadas.

5.6 AVALIACAO ANTROPOMETRICA

Os dados antropométricos incluiram a medicdo do peso, altura e circunferéncia da
cintura, quadril, braco e panturrilha, seguindo os protocolos preconizados pelo American
College of Sports Medicine — ACSM (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE,
2006), todos em duplicata, sendo consideradas as médias das aferi¢des.

O peso foi mensurado por meio de uma balanca digital Bal Gl 200 da G-Tech® com
resolucdo de 50 gramas disposta em superficie plana. Os participantes foram orientados e

estavam usando roupas leves e convidados a subir descalgos e com os bolsos vazios no centro
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da base da balanca, com o corpo ereto e peso distribuido uniformemente entre os dois pés,
bracos ao lado do corpo e olhando para frente.

A altura dos participantes foi determinada por um estadidmetro portatil Sanny®, com
resolucdo em milimetros e a base disposta sempre sobre uma superficie plana. O participante,
sem utilizar objetos na cabecga, como bonés ou enfeites de cabelo, disposto de costas para o
antropdmetro, com pernas e pés paralelos, peso distribuido em ambos, bracos lateralizados e
palmas das méos voltadas para o corpo. Apos o alinhamento da parte de tras da cabeca, costas,
nadegas, pernas e calcanhares e olhar para frente utilizando o plano de Frankfurt para o
posicionamento da cabeca, era solicitado ao individuo inspirar profundamente e prender a
respiracdo durante a afericdo, realizada deslocando a parte mdvel do estadiémetro até o ponto
mais alto da cabeca comprimindo os cabelos o suficiente para obter a mensuracdo daaltura.

A determinacdo do indice de massa corporal (IMC) resultou do célculo da razdo do peso
(kg) pela altura (em metros) ao quadrado (m?). Para analise, foi classificado em baixo peso
<18,5 kg/m?; peso normal de 18,5 a 24,9 kg/m?; sobrepeso 25 a 29,9 kg/m?; e obeso > 30 kg/m?
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000).

5.7 AVALIACAO DOS SINAIS VITAIS

A pressdo arterial (PA) foi mensurada de acordo com o protocolo recomendado pela
Sociedade Brasileira de Cardiologia que preconiza a afericdo 30 minutos ou mais apds a ultima
ingestdo de cafeina ou de cigarro fumado, sendo feitas trés medi¢des: uma apds 5 minutos de
repouso inicial e outras duas em intervalos de 2 minutos. O participante ficavam sentado, com
as pernas descruzadas, os pés apoiados no chdo, o dorso recostado na cadeira e relaxado, com
0 bracgo na altura do coracdo, livre de roupas, apoiado, com a palma da méo voltada para cima
e o cotovelo ligeiramente fletido. O manguito deve ser bem ajustado sem deixar folgas, 2 a 3
cm acima da fossa cubital (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE HIPERTENSAOQ; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010).

Para a afericdo da PA, foi utilizado o aparelho digital da marca Beurer®. O valor final
da PA foi calculado pela média aritmética das segunda e terceira medidas. Foram, ainda,
verificadas a frequéncia cardiaca e respiratdria na Gltima afericdo da PA, bem como, a avaliacao

da pulsacéo.

5.8 AVALIACAO LABORATORIAL
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Todas as analises de material biolégico foram realizadas no mesmo laboratério para
garantir a padronizagdo dos métodos. Os resultados foram agrupados em formulario préprio
(APENDICE D).

5.8.1 Analises bioldgicas de sangue

As amostras de sangue foram obtidas por meio da coleta de sangue periférico, com
antissepsia prévia da fossa antecubital dos participantes. Parte da amostra colhida, 04 ml, foi
acondicionada em tubo de ensaio a vacuo sem anticoagulante e centrifugada a 1.500 rpm por
15 minutos. O soro extraido foi acondicionado para dosagem bioquimica de triglicérides,
colesterol total e fracdes (HDL - lipoproteina de alta densidade e LDL - lipoproteina de baixa
densidade).

O colesterol total foi dosado pelo método enzimatico colorimétrico COD/PAD, da
mesma forma que as fracdes (HDL, LDL e VLDL) e os triglicerideos GPO/PAP (Labtest
diagnostica). O colesterol € uma molécula insolivel que circula associado a lipoproteinas
(HDL, LDL e VLDL). O LDL foi obtido do VLDL por hidrélise de diferentes enzimas
lipoliticas.

Foram acondicionados 04 ml de sangue total em um tubo a vacuo contendo 2 mg/ml de
etilenodiaminotetracético (EDTA) para analise hematologica e de creatinina sérica. A
creatinina sérica foi dosada pelo método enzimatico rastreavel de espectrometria de massa de
diluigdo com is6topos IDMS em um analisador automatico (Labmax 240 Premium).

O hemograma foi realizado mediante contagem eletrénica de células. A contagem
diferencial dos leucocitos foi realizada por analise microscopica de 200 células em uma
distensdo sanguinea corada pelo método de Romanowsky.

Para a anélise da glicemia sérica foi utilizada amostra de 04 ml de sangue acondicionada
em tubo a vacuo contendo 2mg/ml de fluoreto de sddio centrifugados antes das analises. A

glicemia sérica foi dosada por meio método glicose oxidase (Labtest Diagnostica).

5.8.2 Analises bioldgicas de urina

Para a amostra de urina, foram coletados aproximadamente 50 ml do jato médio da

primeira urina da manha de cada individuo. As amostras acondicionadas em frascos padréo e



52

transportadas do local de coleta até o laboratorio para analise em temperatura controlada. As
amostras foram processadas mediante analise fisico-quimica e microscépica do sedimento.
Uma parte foi centrifugada e o sobrenadante retirado para analise bioquimica das concentragdes
de albumindria.

Para o exame de urina tipo | (EAS) foi realizada anélise fisica, quimica e microscopica.
A creatinina urinaria foi dosada pelo método enzimatico de Trinder (Kit Creatinina Enzimatica,
Labtest) e a albuminuria pelo método de imunoturbidimetria (Kit Turbiquest Plus, Labtest). A
albumindria é definida como uma razéo de albumina para creatinina de 30 mg/g ou mais, sendo
considerado o valor de 30 a 299 de A2 ou moderadamente aumentado e > 300 mg/g de A3 ou
acentuadamente aumentado (KIDNEY DISEASE: IMPROVING GLOBAL OUTCOMES
(KDIGO) CKD WORK GROUP, 2013).

5.9 HIPERTENSAO ARTERIAL

A HAS foi definida como pressao arterial diastolica (PAD) > 90 mmHg e/ou pressao
arterial sistolica (PAS) > 140 mmHg e/ou uso atual de medicacdo anti-hipertensiva
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010).

5.10 DIABETES

A presenca de diabetes, foi definida de acordo com os critérios da American Diabetes
Association (ADA) como sendo glicose no plasma em jejum > 126 mg/dl, bem como a
utilizacdo de hipoglicemiante oral ou de insulina (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2014).

5.11 DISLIPIDEMIA

A dislipidemia é definida pela presenca de niveis anormais de um ou mais dos seguintes
componentes lipidicos do sangue: colesterol total >200 mg/dl; LDL-C >160 mg/dl;
triglicerideos >150 mg/dl; e HDL-C em homens <40 mg/dl e mulheres <50 mg/dl, além do
histérico de uso de medicamentos para reducdo desses valores. Para individuos com idade
inferior a 20 anos, os pontos de corte sdo: colesterol total > 170 mg/dl, LDL-C >130 mg/dl;
triglicerideos >130 mg/dl e/ou HDL-C <45 mg/dl (XAVIER et al., 2013).
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5.12 SINDROME METABOLICA

Para efeito de diagnostico de Sindrome Metabdlica, os dados foram interpretados
segundo a | Diretriz Brasileira de Diagndstico e Tratamento da Sindrome Metabolica, que
adotou a integra do estabelecido pelo National Cholesterol Education Program’s Adult
Treatment Panel 1ll, cujos critérios requerem o achado de trés ou mais dos seguintes
componentes: i) diametro de cintura > 102 cm para homens e > 88 c¢cm para mulheres; ii)
triglicérides > 150 mg/dL; iii) HDL-colesterol < 40 mg/dL para homens e < 50 mg/dL para
mulheres; iv) PAS > 130 mmHg, PAD > 85 mmHg, ou uso de antihipertensivo; v) glicemia de
jejum > 110 mg/dL ou uso de hipoglicemiante (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
HIPERTENSAO et al., 2005).

5.13. ANEMIA

Para a definicdo da anemia foi considerado o valor da hemoglobina menor que 12 g/dl
em mulheres ou 13 g/dl em homens (WORLD HEALTH ORGANIZATION; UNITED
NATIONS UNIVERSITY; UNITED NATIONS CHILDREN FUND, 2001).

5.14 DOENCA RENAL CRONICA

Para avaliacéo da alteracdo na funcéo renal foi utilizada como definicdo a presenca de
dano renal ou TFG <60 ml/min/1,73 m2. Segundo a National Kidney Foundation, a investigacao
para doenga renal deve incluir: 1) analise do sedimento urinario para pesquisa de proteina,
hemacias e leucdcitos na urina; 2) funcéo renal — por meio da dosagem da creatinina sérica para
estimar a taxa de filtracdo glomerular (TFG), segundo férmula CKD-EPI; 3) e a mensuracao da
albumindria considerada presente quando os valores da razdo de albumina para creatinina séo
>29 mg/g (KIDNEY DISEASE: IMPROVING GLOBAL OUTCOMES (KDIGO) CKD
WORK GROUP., 2013).

O uso de equacbes para estimar a TFG fornece ajustes para variagcdes substanciais
quanto a sexo, idade, superficie corporal e etnia que interferem na producdo de creatinina.
Foram utilizadas equagOes validadas e recomendadas: a formula de Cockcroft Gault, a
Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) e a Chronic Kidney Disease Epidemiology
Collaboration (CKD-EPI) (Quadro 5).
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Quadro 5 - Equac0es utilizadas para estimar a taxa de filtracdo glomerular (TFG).

TFG
(mI/min/1,73 m?)

Equactes

Cockcroft-Gault

(140-idade) x Peso/(72 x Creatinina) x (0,85 se mulher)

MDRD 186 x (Creatinina sérica)'5 x idade 2% x (0,742 se mulher) x (1,210 se negro)
Cor da pele negra < 0,7 = 166 x (Creatinina sérica/0,7)%3% x 0,993'ade
Cor da pele negra > 0,7 = 166 x (Creatinina sérica/0,7)™?% x 0,993idade
Sexo
CKD-EPI e
feminino . . i
Cor da pele branca < 0,7 = 144 x (Creatinina sérica/0,7)%2° x 0,993dade
Cor da pele branca > 0,7 = 144 x (Creatinina sérica/0,7) 2% x 0,993dade
Cor da pele negra < 0,9 = 163 x (Creatinina sérica/0,9) 04! x 0,993ade
Cor da pele negra > 0,9 = 163 x (Creatinina sérica/0,9)-1,209 x 0,993dade
CKD-EPI Sexo
masculino

Cor da pele branca < 0,9 = 141 x (Creatinina sérica/0,9) 4! x 0,993dade

Cor da pele branca > 0,9 = 141 x (Creatinina sérica/0,9)12% x 0,993idde

Em 2012 foram definidas as categorias de risco para a progressdo da doenca renal

crénica com base na creatinina sérica, com correcdo pelas formulas para obtencéo da TFG, e da

albumindria, sendo ainda dividido o estagio 3 da DRC em 3a e 3b. Destaque importante da

diretriz é a adocéo de categorias de risco do progndstico de DRC, classificado de baixo a alto o
risco de progressdao para DRC e outras complicagdes (Quadro 6) (KIDNEY DISEASE:
IMPROVING GLOBAL OUTCOMES (KDIGO) CKD WORK GROUP., 2013).

Quadro 6 - Categorias de risco do prognostico de evolugdo da lesdo renal mediante TFG e

albumindria.

Estagios segundo
aTFG
(ml/min/1,73 m?)

J Baixo

Categorias de risco da Doenca Renal Cronica Albumindria
<30 30-299 >300

1 >90

2 60-89
3 45-59
3b 30-44
4 15-29
5 <15

Leve Moderado Alto

Fonte: KIDNEY DISEASE: IMPROVING GLOBAL OUTCOMES (KDIGO) CKD WORK GROUP., 2013.
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5.15 VARIAVEIS DO ESTUDO

A variavel dependente do estudo foi definida segundo os critérios da KDIGO (2012),
como a presenca de alteracdo na funcdo renal segundo férmula CKD-EPI com TFG <60
ml/min/1,73 m? e/ou com presenca de albumindria >29 mg/g (KIDNEY DISEASE:
IMPROVING GLOBAL OUTCOMES (KDIGO) CKD WORK GROUP., 2013; KIRSZTAJN
et al., 2014), para adultos e idosos. A amostra de sangue e urina foi realizada em um Unico
momento no tempo (BOCHUD, 2015), sendo este método utilizado por outros estudos
epidemioldgicos para avaliacdo da prevaléncia e fatores associados em adultos e idosos
(ARINSQY etal., 2016; BARRETO et al., 2016; CREWS et al., 2017; JI; KIM, 2016; PARK;
BAEK; JUNG, 2016).

As variaveis independentes selecionadas foram: idade, sexo, cor da pele, estado civil,
escolaridade, tabagismo (fumante, ex-fumante e ndo-fumante), consumo de bebida alcodlica
(sim e ndo), préatica de atividade fisica (realiza exercicio pelo menos uma vez por semana),
indice de Massa Corporal (IMC), autoavaliacio de saude, morbidades avaliadas (HAS,
diabetes, dislipidemia, sindrome metabdlica, anemia) e outras doencas cardiovasculares
autorreferidas (AVE, infarto, ICC, arritmia).

Também foram consideradas varidveis independentes o consumo de medicamentos
selecionados por um més ou mais ao longo da vida, dos medicamentos de uso atual, além da

informacdo sobre internacdo nos ultimos 12 meses.

5.16 ANALISE ESTATISTICA

A amostragem complexa adotada na pesquisa implicou a necessidade de utilizar a
estimacdo da variancia entre as médias obtidas por unidades primarias de amostragem dentro
de cada estagio. A analise dos dados foi feita utilizando as rotinas do Complex samples do
programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versdao 20.0, para Windows.
Foram mantidos nos arquivos de dados, o peso natural do desenho, o estrato de sele¢do da
amostra, o codigo de unidade primaria de amostragem (setor) e o peso calibrado.

Os dados foram analisados de forma descritiva e exploratéria para avaliar a distribuicéo
e caracterizar a populacdo estudada. As variaveis quantitativas foram descritas por medidas de
tendéncia central e de dispersdo. As varidveis qualitativas foram descritas em numeros
absolutos e proporcdes. Para anélise das diferencas de média foram empregados os testes
estatisticos t de Student e ANOVA, e para as diferencas entre as variaveis categoricas o teste
de qui-quadrado de Pearson. A descri¢cdo da populacdo do estudo foi realizada segundo sexo e
presenca ou auséncia de doenca renal cronica.

Também foi realizada a andlise bivariada com objetivo de explorar a associagdo das
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diferentes variaveis e o objeto de estudo. Modelos de regressao logistica estimaram a magnitude

de associacdo, em odds ratio (OR), entre a varidvel dependente DRC e as variaveis
independentes, separadamente para adultos (18 a 59 anos) e idosos (< 60 anos).

Na analise mdaltipla foram selecionadas para inclusdo aquelas variaveis que
apresentaram valor de p menor que 0,20 na analise bruta, sendo analisada a magnitude das
variaveis ajustadas pelas demais variaveis significativas. O método backward foi utilizado na
selecdo das variaveis para a analise multivariada. Foi testado, ainda, um modelo em que foram
mantidas as varidveis sexo, grupo etario e IMC. Na analise da sindrome metabdlica ndo foram
incluidas as variaveis HAS, DM e dislipidemia. Foram testadas intera¢fes da idade e do sexo
com a DRC, ndo sendo observado modificacdo de efeito. O nivel de significancia considerado
foi de o= 0,05.

Todas as andlises levaram em conta o efeito do desenho amostral e os pesos calibrados
das observagdes, sendo os resultados das observagdes demonstrados por _n‘ e os resultados
considerando os pesos calibrados para extrapolagéo para a populagéo pelo _n expantido (n
exp)‘. Para tanto foi utilizado o método de maxima pseudo-verossimilhanca (MPV)
considerando 0s pesos amostrais e as informacdes estruturais do plano amostral. Nesse método,
0s pesos sdo incorporados a analise por equacbes de estimacdo dos parametros e de estimacéao
da matriz de covariancia dos estimadores (PESSOA; NASCIMENTO SILVA, 1998), sendo as
inferéncias avaliadas pela estatistica de Wald baseado no plano amostral juntamente com a
distribuicdo F (KORN; GRAUBARD, 1990). A estatistica de Wald utiliza uma estimativa
apropriada da variancia fornecendo um teste assintoticamente valido em amostras complexas
(PESSOA; NASCIMENTO SILVA, 2013).

5.17 RECURSOS FINANCEIROS

Os recursos financeiros para realizagdo da pesquisa foram obtidos junto ao Conselho
Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq), mediante Chamada
MCTI/CNPQ/MS-SCTIE-DECIT n°. 06/2013, para apoio a pesquisas estratégicas para o
Sistema de Saude pela Rede Brasileira de Avaliacdo de Tecnologias em Saude (REBRATY) e,
também, junto a Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Acre (FAPAC), por meio da Chamada
PPSUS n°. 001/2013, do Programa de Pesquisa para 0 SUS: gestdo compartilhada em salde
(MS/CNPg/FAPAC/SESACRE).

5.18 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo atende aos dispositivos da Resolu¢do CNS 466/2012 que trata da ética

em pesquisas envolvendo seres humanos. Tendo sido aprovado pelos Comités de Etica em
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Pesquisas (CEP) da Universidade Federal do Acre sob o CAAE: 17543013.0.0000.5010

(projeto-base) (ANEXO A) e da Escola Nacional de Salde Publica sob o CAAE:
50915515.4.0000.5240 (ANEXO B).

Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), em duas vias, uma das quais ficava com o entrevistado. No TCLE estava explicito que
a pesquisa contemplava responder a uma entrevista e realizar exames laboratoriais, e que 0s
dados dela provenientes seriam utilizados apenas para a producéo de informacdes cientificas.
Informava que 0s potenciais riscos dessa pesquisa seriam o0 constrangimento dos participantes
ao responder as questdes ou sua identificacdo por pessoas nao pertencentes a equipe de trabalho.
Esses riscos foram evitados pelos cuidados no momento da entrevista e pela retirada da
identificacdo do banco de dados para analise. O TCLE também esclarecia que os beneficios
advindos do estudo eram exclusivamente indiretos e trazia telefone e e-mail da responsavel pela

pesquisa possibilitando contato, caso necessario (APENDICE E).
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6 RESULTADOS

6.1 ADULTOS

A prevaléncia de DRC foi de 6,2% segundo a formula CKD-EPI, sendo a prevaléncia de
TFG <60 ml/min/1,73 m2 de 0,6%, tendo 0,2% dos individuos no estagio 3 e 0,4% no estagio 5.
A prevaléncia entre os adultos de progndstico de risco leve, moderado e alto foi de 5,2%, 0,6%
e 0,5%, respectivamente. Entre os individuos com albuminuria > 30 mg/g a prevaléncia foi de
6,0% (Tabela 1). A prevaléncia de DRC segundo autorrelato foi de 0,7%.

Tabela 1. Prevaléncia por categorias de risco do prognostico de evolugdo da DRC mediante TFG

(féormula CKD-EPI) e albuminuria em adultos de Rio Branco, Acre, 2014.

) Total Albumindria DRC
Categorias Al (<30) A2 (30-299) A3 (>300)  (TFG* elou Albumindria)
de risco da

DRC n N n N n N i N n N
(%) (%) (%) (%) (%)
193.201 178.652 9.142 1038 10.180
1 290 570 "GO0 520 TS 31 gos L0A e 35 “8)
17.469 15.781 1.449 238 1.688
2 6089 74 goe 66 ot 07 gty 01 08 08)
246 246 246
3a 4559 02 of) 02 g - - 02 o
123 123
3b 3044 01 - - 01 o)
4 1529 - - - -
863 863
5 <15 02 g 02 04
211.902 194.989 11.267 1.276 13.100
Toal 649 000 589 g O @ay B op 48 6.2

* Formula CKD-EPI = Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (ml/min/1,73 m2). N = n expandido.

[ ]Baixo [ Jreve [ |Moderado [ Alto

A presenca de DRC foi maior entre as mulheres, também entre os sujeitos com 40 a 59
anos, de cor da pele ndo-branca, com menor escolaridade, com companheiro e entre 0s
sedentarios. Dos individuos com DRC, cerca de 5,0% foram classificados como fumante ou ex-

fumante e 3,4% relatou consumir bebida alcodlica (Tabela 2).
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Tabela 2. Prevaléncia de DRC segundo caracteristicas sociodemogréaficas e de habitos de vida

dos adultos em Rio Branco, Acre, 2014.

DRC

Variaveis Total Sim N&o OR srua(1C95%) p-valor
n N n N % N N %

Sexo 0,048

Masculino 197 101.399 11 4.099 4,0 186 97.300 96,0 1

Feminino 452 110503 37 9.001 8,1 415 101.502 91,9 2,11 (1,01-4,41)

Grupo etario (anos) 0,271

18 — 39 348 146.447 23 7.873 54 325 138574 94,6 1

40 - 59 301 65.455 25 5227 80 276 60.228 92,0 1,53(0,71-3,29)

Cor da pele 0,537

Branca 120 38.427 08 1.948 51 112 36.478 94,9 1

N4o branca 529 173.475 40 11.152 6,4 489 162.324 93,6 1,29 (0,57-2,91)

Escolaridade* 0,645

Ensino médio e 273 95.008 17 5438 57 256 89.570 94,3 1

superior

fAteoe”S'“o 362 112.943 30 7.451 6,6 332 105492 934 1,16 (0,60-2,25)

undamental

Situacdo conjugal* 0,683

Com companheiro 304 96.193 23 6.471 6,7 281 89.722 933 1

Sem companheiro 342 114.823 25 6.629 58 317 108.194 942 0,85 (0,38-1,89)

Atividade fisica* 0,420

Sim 168 70.118 09 3.436 4,9 159 66.682 95,1 1

Nio 478 140532 39 9.664 6,9 439 130.868 93,1 1,43 (0,59-3,50)

Tabagismo* 0,059

N3o fumante 353 122.179 32 9.280 7,6 321 112.899 92,4 1

'f:u“n':‘;n“tteeeex' 291 88.348 15 3524 4,0 276 84.824 96,0 0,50 (0,25-1,03)

Consumo de bebida alcodlica* 0,009

N3o 467 142.632 41 11.192 7,8 426 131.440 92,2 1

Sim 158 61.110 05 1.302 2,1 153 59.808 97,9 0,26 (0,09-0,69)

N exp = N expandido a partir dos pesos e o delineamento amostral; % = proporcéo a partir do N exp.; p-valor =
teste Qui-quadrado de Pearson.* As diferencas em relacdo ao total sdo decorrentes de falta de informacéo na
variavel.

Dentre as morbidades avaliadas, os portadores de DRC tiveram a maior prevaléncia de
diabetes, aproximadamente 20,0%. Houve diferencas estatisticamente significativas na
distribuicdo segundo a presenca de DRC nas variaveis HAS, diabetes e internacdo nos ultimos
12 meses, ficando boderline a presenca de sindrome metabdlica (Tabela 3).

Tabela 3. Prevaléncia de DRC segundo condic¢des de satde dos adultos em Rio Branco, Acre,
2014,

Total DRC
Variaveis Sim Nao OR Bruta IC95%  p-valor
N Nexp n Nexp % n Nexp %

Autoavaliacao de satde* 0,468
reg/Lljl::ro boa,boae 557 185385 39 11.168 6,0 518 175.217 94,0 1

Ruim, muito ruim 89 24201 09 1931 8,0 80 22270 92,0 1,36 (0,58-3,18)
IMC (m/kg?)* 0,525

< 25,0 254 90.560 17 5.332 59 237 85.228 94,1 1

25,0-29,9 240 75.998 14 4.086 54 226 71912 94,6 0,91 (0,39-2,12)

>30,0 139 38.699 15 3.245 8,4 124 35454 91,6 1,46 (0,50-4,24)



Tabela 3 — Continuagéo.

DRC
. Total = =
Variaveis Sim N&o OR Bruta IC95%  p-valor
n Nexp n Nexp % n Nexp %
Hipertensdo* 0,018
Nao 474 166.004 27 8.584 5,2 447 157.420 94,8 1
Sim 162 40.633 21 4515 11,1 141 36.118 88,9 2,29 (1,16-4,52)
Diabetes 0,024
Nao 617 201.269 40 10.994 5,5 577 190.275 94,5 1
Sim 32 10.633 08 2105 19,8 24 8.528 80,2 4,27 (1,23-14,88)
Dislipidemia 0,335
Néo 158 59.596 10 2.918 4,9 148 56.678 95,1 1
Sim 491 152.306 38 10.181 6,7 453 142.125 93,3 1,39 (0,70-2,76)
Sindrome metabdlica* 0,050
Nao 537 181.889 34 10.057 5,5 503 171.832 94,5 1
Sim 105 27.211 14 3.043 11,2 91 24.168 88,8 2,15(1,00-4,62)
Outras DCV autorreferidas (ICC, IAM, AVE, Arritmia)* 0,189
Nao 607 199.790 45 12.635 6,3 562 187.155 93,7 1
Sim 36 10.246 02 246 24 34 10.000 97,6 2,74 (0,59-12,63)
Uso de medicamentos 0,162
Nao 405 145.751 24 7.775 5,3 381 137.976 94,7 1
Sim 244 66.151 24 5325 8,0 220 60.826 92,0 1,55 (0,83-2,90)
Medicamentos de uso continuo* 0,718
Nao 468 154.912 32 9.289 6,0 436 145.624 94,0 1
Sim 148 47.297 12 2.642 5,3 148 47.297 94,7 0,88 (0,42-1,83)
Internacéo nos Ultimos 12 meses* 0,016
Nao 533 177.058 33 8.945 51 500 168.113 94,9 1
Sim 91 24655 12 3.139 12,7 79 21516 87,3 2,74 (1,22-6,15)

N = N expandido a partir dos pesos e o delineamento amostral; % = proporcao a partir do N.; p-valor = teste Qui-

quadrado de Pearson; * As diferencas em relacéo ao total sdo decorrentes de falta de informac&o na variavel.

Para avaliar a mudanca da OR com a introducdo de variaveis potencialmente
confundidoras foram estimados modelos com aquelas variaveis com valor de p <0,20 na analise
bivariada, conservando quando valor de p <0,05. Assim, observou-se associacao estatisticamente
significativa entre DRC e sexo feminino (OR = 2,41), diabetes (OR = 4,67) e HAS (OR = 1,98).
Levando-se em consideracao a importancia dada pela literatura ao papel do sexo e do IMC em

relacdo a DRC, realizou-se ajuste mantendo essas variaveis. A OR de DM apresentou leve

aumento da magnitude, enquanto a de HAS permaneceu constante (Tabela 4).

Tabela 4. Descricdo dos fatores associados 8 DRC em adultos de Rio Branco, Acre, 2014.

OR (IC 95%)

OR (IC 95%)

Variaveis Modelo 1 Modelo 2

Sexo

Masculino 1 1

Feminino 2,60 (1,21-5,57) 2,41 (1,14-5,12)
Grupo etério (anos)

18 -39 - 1

40 -59 - 0,99 (0,49-2,01)
IMC (Kg/m?)

< 25,0 - 1

25,0-29,9 - 0,74 (0,32-1,73)

>30,0 - 0,99 (0,33-3,04)
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Tabela 4 — Continuacéo.

Variaveis OR (IC 95%) OR (IC 95%)
Modelo 1 Modelo 2

Diabetes

N&o 1 1

Sim 4,32 (1,25-14,94) 4,67 (1,28-17,03)
Hipertensdo

Né&o 1 1

Sim 1,98 (1,05-3,73) 1,98 (1,16-3,37)

1C95% = intervalo de 95% de confianga; IMC = indice de massa corporal; OR = odds ratio.
Modelo 1: ajustado por sexo, DM e HAS;
Modelo 2: ajustado por sexo, grupo etério, IMC, DM e HAS.

6.2 IDOSOS

A prevaléncia de DRC segundo TFG <60 ml/min/1,73 m2 e/ou presenca de albuminuria
foi de 21,4%, sendo que segundo a TFG foi de 13,0% e a presenca de albuminuria foi verificada
em 11,6%. A prevaléncia entre 0s idosos do progndstico de risco leve, moderado e alto foi de
14,5%, 4,9% e 2,1%, respectivamente (Tabela 5).

Tabela 5. Prevaléncia por categorias de risco do prognostico de evolucdo da DRC mediante TFG
(formula CKD-EPI) e albuminuria em idosos de Rio Branco, Acre, 2014.

Albumindria DRC

Categorias de Total A1 (<30) A2 (30-299) A3 (300) Aﬁgﬁﬁ?neéﬁfa)
risco da DRC - N - = - o0 - - . =
(%) (%) (%) (%) (%0)

Lo 2 g 0 Gy B op [0 gg 2 o
R Rl R
3a 4559 106 2(92;)1 85 1(77;;3 106 2(92%7
3b  30-44 26 (52% - (52?5)
4 1529 04 (gi) o (c?,i)
5 <15 04 (%)?51) o (%?;)
W t w ks oo b w i

a=Formula CKD-EPI = Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (ml/min/1,73 m2).
N=n expandido a partir dos pesos e o delineamento amostral; % = proporcéo a partir do N.
Baixo | ]Leve [ | Moderado ] Alto

A presenga de DRC foi maior entre os individuos octagenarios com uma prevaléncia de
quase 40,0% e naqueles declarados vilvos que apresentaram uma prevaléncia de 25,9%, sendo
as diferencas estatisticamente significativas (Tabela 6).

Na analise das condi¢cdes de salde dos idosos segundo a presenca de DRC, 29,5%
relataram considerar sua satde ruim ou muito ruim, 26,4% foram classificados como obesos, a

presenca de HAS foi verificada em 24,0% e a dislipidemia foi verificada em cerca de 22,7%. O
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diabetes obteve a mais alta prevaléncia em 41,5% e a sindrome metabolica esteve presente em
30,3% dos classificados como portadores de DRC. O uso de medicamentos foi relatado por
22,6% dos idosos com DRC (Tabela 6).

Tabela 6. Prevaléncia da DRC segundo caracteristicas sociodemogréaficas e de habitos de vida

dos idosos em Rio Branco, Acre, 2014.

Total DRC
Variaveis ota Sim Nao p-valor
n N n N % n N %

Sexo 0,519
Feminino 577 12496 123 2570 20,6 454 9.926 79,4
Masculino 406 10920 96 2409 22,1 310 8511 779

Grupo etario (anos) <0,001
60 — 69 475 13394 75 2134 159 400 11.260 84,1
70-79 339 6.687 80 1586 23,7 259 5101 76,3
80 e mais 169 333 64 1259 378 105 2.076 62,2

Cor da pele 0,158
Branca 241 5601 62 1374 245 179 4227 755
Parda 634 15221 140 3.217 21,1 494 12.004 78,9
Outra 108 2594 17 383 150 91 2206 85,0

Escolaridade? 0,804
Ensino superior 38 954 10 231 242 28 723 75,8
Ensino médio 112 2828 21 528 18,7 91 2300 813
Ensino fundamental 360 8721 76 1807 20,7 284 6914 793
Analfabeto/Alfabetizado 465 10.712 109 2344 219 35 8368 78,1

Situacdo conjugal® 0,011
Casado 365 9.144 80 1994 218 285 7.150 78,2
Solteiro 178 435 28 591 13,6 150 3.765 86,4
Viavo 317 6.793 85 1.754 258 232 5.039 74,2
Separado/divorciado 117 2980 25 616 20,7 92 2365 79,3

Atividade fisica 0,153
Sim 149 3654 26 593 16,2 123 3.061 838
N&o 834 19.762 193 4.386 22,2 641 15376 77,8

Tabagismo 0,148
N&o fumante 282 6.696 71 1618 242 211 5.078 758
Ex-fumante 537 12541 119 2.689 21,4 418 9.852 78,6
Fumante 164 4179 29 672 161 135 3507 839

Consumo de bebida alcoolica? 0,149
Né&o 857 20.138 185 4.131 20,5 672 16.007 79,5
Sim 80 2175 23 600 276 57 1575 724

N = n expandido a partir dos pesos e o delineamento amostral; % = propor¢do a partir do N; p-valor = teste Qui-
quadrado de Pearson. a=As diferencgas em relacdo ao total sdo decorrentes de falta de informacg&o na variavel.

Foram observadas diferencas estatisticamente significativas na distribuicdo da DRC nas
variaveis autoavaliacdo de salde, nos individuos com classificados como obesos segundo o IMC,
portadores de HAS, diabetes e dislipidemia, componentes da sindrome metabdlica, também
relacionada. O uso atual de medicamentos também apresentou diferenca estatistica significativa
na presenca de DRC (Tabela 7).



63

Tabela 7. Prevaléncia de DRC segundo condic6es de satde dos idosos em Rio Branco, Acre,
2014.

Total DRC
Variaveis Sim N&o p-valor
n N n N % n N %
Autoavaliacdo de salde 0,014
Muito boa/regular 824 19.774 170 3.906 19,8 654 15.868 80,2
Ruim/muito ruim 159  3.642 49 1.073 29,5 110 2569 705
IMC(Kg/m?)? 0,031
<25,0 333 7.844 59 1.275 16,3 274  6.569 83,7
25,0-29,9 367 8.816 83 1.944 22,1 284 6872 779
>30,0 248  5.932 69 1.565 26,4 179 4367 73,6
Hipertenséo? 0,008
Né&o 231 5571 32 728 131 199 4843 86,9
Sim 744 17.618 186 4.231 240 558 13.387 76,0
Diabetes? <0,001
N&o 820 19.501 152 3.381 17,3 668 16.120 82,7
Sim 161  3.848 67 1.599 415 94 2.249 58,5
Dislipidemia? 0,032
N&o 198  4.753 32 743 156 166 4.010 844
Sim 784 18.629 187 4.236 22,7 597 14393 77,3
Sindrome metabdlica? <0,001
Né&o 618 14.842 105 2.385 16,1 513 12.458 83,9
Sim 356  8.363 111 2.536 30,3 245 5827 69,7
Outras DCV autorreferidas (ICC, IAM, AVE, Arritmia) @ 0,462
N&o 830 19.834 182 4.132 20,8 648 15702 79,2
Sim 138  3.219 34 766 238 104 2453 76,2
Uso de medicamentos 0,034
N&o 231  5.934 42 1.020 17,2 189 4914 828
Sim 752  17.482 177 3.960 226 575 13522 774
Internacdo nos Gltimos 12 meses? 0,055
Né&o 791 18.869 167 3.843 20,4 624 15.026 79,6
Sim 158  3.769 49 1.077 286 109 2.692 714

N = n expandido a partir dos pesos e o delineamento amostral; % = proporcéo a partir do N; p-valor = teste Qui-
quadrado de Pearson. a=As diferencas em relagdo ao total séo decorrentes de falta de informacéo na variavel.

Na avaliagdo da regressdo logistica com a introducdo de varidveis potencialmente
confundidoras, observou-se associacao estatisticamente significativa entre DRC e grupo etéario,
autoavalicdo de saude, obesidade, hipertensao arterial, diabetes e sindrome metabdlica, mesmo
apos ajuste. O modelo para andalise da SM ndo incluiu as variaveis HAS e DM porque elas ja

pertencem ao conjunto definidor da sindrome (Tabela 8).

Tabela 8. Fatores associados a DRC em idosos de Rio Branco, Acre, 2014.

Variavel ORprua (1C95%) ORjustada (1C95%)
Grupo etario (anos)
60-69 1 1
70-79 1,64 (1,12-2,40) 1,83 (1,25-2,68)
80 e mais 3,20 (2,24-4,57) 3,99 (2,70-5,91)

Autoavaliacdo de salide
Muito boa/Regular
Ruim/Muito ruim

IMC (kg/m?)

<250
25,0-29,9
>30,0

1
1,70 (1,12-1,58)

1
1,46 (0,95-2,24)
1,85 (1,11-3,08)

1
1,79 (1,10-2,91)

1
1,37 (0,90-2,08)
1,69 (1,02-2,80)
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Variavel

ORbruta (I C950/0)

ORajustada (| C95°/O)

Uso de medicamentos
Néo
Sim
Hipertensdo arterial
Néo
Sim
Diabetes
Nao
Sim
Dislipidemia
Nao
Sim
Sindrome metabélica*
Néo
Sim

1
1,41 (1,03-1,94)

1
2,10 (1,22-3,63)

1
3,39 (2,34-4,91)

1
1,59 (1,04-2,43)

1
2,27 (1,61-3,21)

1
0,70 (0,43-1,14)

1
1,82 (1,04-3,19)

1
3,39 (2,13-5,40)

1
1,43 (0,87-2,37)

1
2,49 (1,71-3,63)

IMC: indice de massa corporal; OR: odds ratio; ORprw: andlise bruta; ORajusiada: @ndlise ajustada pelas variaveis
entre si. * Na analise da sindrome metabdlica ndo foram incluidos IMC, dislipidemia, hipertensao arterial e diabetes.
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7 DISCUSSAO

A prevaléncia de DRC na populacdo de adultos (18-59 anos) foi de 6,2% estando
significativamente associada as morbidades HAS e diabetes, e estatisticamente limitrofe para
sexo e anemia. Ja nos idosos, a prevaléncia de DRC foi de 21,4% e os fatores associados
incluiram idade, autoavaliagdo de salude como ruim ou muito ruim, obesidade, diabetes,
sindrome metabdlica e anemia.

Sabe-se que a prevaléncia de DRC esta diretamente relacionada a idade da populacéo,
contudo, as estimativas das taxas de filtracdo glomerular variam sobremaneira a depender das
férmulas e biomarcadores empregados (GLASSOCK; WARNOCK; DELANAYE, 2017). Na
presente investigacdo, foi identificada esta variacdo, mas a incorporacdo de critérios objetivos
para padronizar o estadiamento da DRC, o uso da TFG segundo a férmula CKD-EPI e
classificagdo da albumindria, favoreceram sua comparacdo com diferentes localidades
(BOCHUD, 2015; KIDNEY DISEASE: IMPROVING GLOBAL OUTCOMES (KDIGO)
CKD WORK GROUP., 2013).

A prevaléncia de DRC, nos estagios 3 a 5, segundo TFG realizado na comunidade de
Bellville-South, Cidade do Cabo, Africa do Sul, com 1.256 pessoas, foi de 14,8% pela formula
CG, 7,6% pela MDRD e 7,4% pela formula CKD-EPI (MATSHA et al., 2013). Em Leon,
Nicaragua, em estudo de base populacional, com 2275 pessoas com idade entre 18 e 70 anos, a
prevaléncia geral foi de 9,1% na formula MDRD e de 7,5% segundo CKD-EPI, sendo que entre
18 a 29 anos foi de 1,6% segundo a MDRD e de 1,1% na CKD-EPI, e na faixa etéaria de 50-59
anos foi de 20,1% pela MDRD e 16,8% pela CKD-EPI.

Entre os idosos a prevaléncia foi de 29,9% segundo a formula MDRD e de 25,1%
segundo a CKD-EPI, no mesmo estudo (LEBOV et al., 2015b). Comparando com o estudo
atual, as prevaléncias observadas na Nicardgua foram menores na faixa etéria de 18 a 29 anos
e maiores naqueles com 50 a 59 anos, persistindo maiores nos idosos. Ressalta-se que, no
presente estudo, a diferenca entre as formulas foi mais expressiva nos idosos, tendo a formula
CKD-EPI associada a presenca de albuminudria menor prevaléncia, fato este corroborado por
outros estudos (JEONG et al., 2013; MATSUSHITA et al., 2012).

Na Coreia, a prevaléncia observada foi de 7,9%, sendo de 2,2% ao se considerar TFG
<60 ml/min/1,73 m2e de 6,5% para albuminuria, dados referente ao inquérito nacional realizado
entre 2011 e 2012, com individuos > 19 anos (JI; KIM, 2016). Em Rio Branco, a
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prevaléncia segundo a TFG foi de 1,9% e segundo a albumindria foi 7,0. No Canada, um
inquérito nacional para avaliar a saude da populacéo, entre 2007 e 2009, obteve prevaléncia de
DRC de 12,5%, em 3.689 individuos com 18 anos e mais, sendo 12,4% nos homens e 12,7%
nas mulheres (ARORA et al., 2013). Esses dados corroboram com o estudo atual onde as
mulheres obtiveram maior prevaléncia.

No Brasil, um estudo com individuos aparentemente saudaveis realizado no baseline de
uma coorte de trabalhadores do Estudo Longitudinal Brasileiro de Saude do Adulto (ELSA-
Brasil) mostrou uma prevaléncia de 8,9%, sendo 10,1% para homens e de 7,9% para mulheres,
crescendo a prevaléncia conforme a idade. Nesse mesmo estudo, o percentual de individuos
com TFG <60 ml/min/1,73 m2foi de 4,8%, sendo somente de albumindria de 5,0% (BARRETO
etal., 2016). A prevaléncia global de DRC no ELSA-Brasil foi préxima a encontrada no estudo
atual e também evidenciou aumento com a idade, no entanto, inversamente a prevaléncia
encontrada nas mulheres que foi maior que nos homens de Rio Branco.

A prevaléncia de albumindria geralmente é maior que a de TFG <60 ml/min/1,73 m2,
pois a proteindria esta presente antes do comprometimento da funcdo renal (MENDES;
BREGMAN, 2010). Além disso, a albuminuria € igualmente importante para o prognostico das
doencas cardiovasculares (DCV) e de mortalidade (EKART et al., 2015; GUESSOUS et al.,
2014). Os individuos nos estagios iniciais da DRC possuem maior risco de desenvolver DCV e
aqueles que ja as possuem tendem ao seu agravamento (HERZOG et al., 2011; KIM et al.,
2017). As DCV e a DRC estdo inter-relacionadas, uma vez que a doenca de um 0rgdo causa
disfuncéo no outro, chegando em situacdes graves a falha de ambos (LIU et al., 2014). ATFG
diminuida e a presenca de albumindria aumentam de duas a quatro vezes o risco de ocorréncia
de DCV (GANSEVOORT et al., 2013).

A prevaléncia de DRC tende ser maior nas mulheres, conforme observado em estudo
realizado nos EUA em que a doenca nos estagios 1 a 4 foi de 15,9% nas mulheres e de 13,5%
nos homens, no periodo de 1999 a 2012 (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND
PREVENTION (CDC), 2017). No entanto, nos homens a doenca tende a progredir mais
rapidamente para a forma mais grave, o que explica a sua maior frequéncia nas terapias renais
substitutivas (GILG; CASTLEDINE; FOGARTY, 2012; MOURA et al., 2015;
NEUGARTEN; GOLESTANEH, 2013; XU et al., 2010). Essa diferenca esta relacionada aos
hormdnios sexuais, onde os femininos tendem a retardar a progressdo da DRC (KUMMER et
al., 2012; SILBIGER; NEUGARTEN, 1995), bem como a estrutura renal, a hemodindmica



67

sistémica e renal (MILLER; ANACTA; CATTRAN, 1999), ao metabolismo lipidico e a pressdo
arterial (CHANG et al., 2016; NEUGARTEN; GOLESTANEH, 2013).

Os estudos sobre prevaléncia de DRC utilizando os critérios KDIGO (2012) ainda sao
escassos no Brasil. A maioria dos estudos publicados utilizam a TFG verificada por diferentes
férmulas e biomarcadores ou em grupos especificos. Em estudo transversal realizado com 313
trabalhadores negros da area da saude, do hospital universitario da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, a prevaléncia segundo a formula e a albumindria variou entre 12,5% (CKD-
EPI) e 18,8% (MDRD) (SOUZA, 2012). A TFG (CG) <60 ml/min/1,73 m? em adultos
atendidos pela Estratégia de Saude da Familia (ESF) em Goiania, Goias, foi de 10,6% no geral
e, por faixa etaria, de 6,7%, naqueles até 59 anos e de 23,2% nos com 60 anos e mais, a
albumintria >30 mg/g, por sua vez, foi de 25,3% (PEREIRA et al., 2016).

Em estudo realizado em Tubardo, Santa Catarina, com individuos de 18 a 59 anos, a
prevaléncia de TFG (CKD-EPI) <60 ml/min/1,73 m? foi 1,4% (SCHAEFER et al., 2015). Outro
estudo na mesma cidade, com idosos de 60 anos e mais, verificou prevaléncia de alteracdo na
TFG em 13,6% (DUTRA et al., 2014), ambas maiores que as observadas em Rio Branco.

A diferenca da prevaléncia existente entre o autorrelato e a avaliagdo segundo os
critérios da KDIGO (2012) pode ocorrer em decorréncia dos individuos terem conhecimento
da DRC — ou se consideraram portadores — quando submetidos a TRS. Esse fato € um alerta
para a ocorréncia de encaminhamentos tardios para acompanhamento de pacientes portadores
de DRC, o que resulta em aumento da mortalidade (DIEGOLI et al., 2015).

Em Taiwan, na China, um estudo conduzido com base em uma amostra de individuos
em cuidados primarios de salde obteve prevaléncia de autorrelato de DRC de 1,4% e segundo
TFG e albumindria de 9,5%, sendo menor que 10,0% entre os individuos com até 59 anos e
aumentando progressivamente em 5,0% a cada década a partir dos 60 anos (XUE et al., 2014).
Em estudo de base populacional, realizado com 60.202 individuos com idade > 18 anos, da
Pesquisa Nacional de Saude de 2013 (MOURA et al., 2015), o autorrelato de DRC resultou em
uma prevaléncia de 1,4% na populacdo brasileira, maior que a observada em adultos (0,7%) e
em idosos (1,2%) no estudo atual em Rio Branco.

Varios estudos ja demonstraram o aumento da prevaléncia de DRC com o avancar da
idade (BOWLING et al, 2011; GLASSOCK; WINEARLS, 2009; MAGALHAES;
GOULART, 2015; STEVENS; VISWANATHAN; WEINER, 2010). O processo de
envelhecimento resulta em reducdo da TFG, sendo um fenémeno biolégico normal ligado a

senescéncia celular e dos 6rgdos, resultante da alteracdo no volume do rim, com reducdo do
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numero de néfrons, alteracdo da resposta vasoativa e mudancas na atividade dos sistemas
renina-angiotensina, associado ao estresse oxidativo celular (BARTON, 2005; WEINSTEIN;
ANDERSON, 2010). Outra anormalidade funcional do envelhecimento € o aumento da
permeabilidade da membrana basal glomerular o que permite a excregdo de um maior nimero
de proteinas, entre elas da albumina, sendo este também um fator que influencia o aumento da
prevaléncia de lesdo renal em idosos (BOLTON et al., 1976; EL BAHANASY et al., 2013;
JONES et al., 2002; WIGGINS et al., 2005). O declinio da funcdo renal parece comecar de
forma precoce ja na segunda década de vida (CORESH et al., 2007), confirmando o que se
observou no presente estudo com o aumento da prevaléncia de DRC nas faixas etarias
pesquisadas, uma vez que os individuos com 18 a 39 anos apresentaram prevaléncia de 6,1% e
0s octagenarios de 38,1%.

A alta prevaléncia de idosos portadores de DRC, principalmente daqueles com 70 anos
e mais, segundo critérios de definicdo da KDIGO 2012, vem sendo questionada por um grupo
de pesquisadores (DELANAYE et al., 2012; GLASSOCK, 2009; GLASSOCK; RULE, 2016;
GLASSOCK; WINEARLS, 2008), uma vez que o estdgio 03 (trés) da DRC é definido
simplesmente como o individuo com TFG abaixo de <60 ml/min/1,73 m? sem outro sinal de
lesdo do parénquima renal (KIRSZTAJN et al., 2014), o que tem resultado em um elevado
numero de falsos-positivos (GLASSOCK; WINEARLS, 2009). Os pesquisadores defendem
uma nova definicdo de DRC para os idosos, ndo classificando como doente o individuo no
estagio 3a, mas definindo como DRC aqueles com TFG <45 ml/min/1,73 m? e presenca de
albumindria (GLASSOCK; DELANAYE; EL-NAHAS, 2016). Essa proposta reduziria a
prevaléncia de leséo renal no presente estudo para 13,6% entre os idosos.

Além destes fatores a presenca de HAS (VAES et al., 2015; YOUNG et al., 2002),
sindrome metabolica, diabetes (HUH et al., 2017), obesidade (WICKMAN; KRAMER, 2013),
tabagismo (COOPER, 2006) e a exposicdo a agentes nefrotoxicos como farmacos (DAVIS-
AJAMI; FINK; WU, 2016) séo alguns dos eventos envolvidos no elevado numero de idosos
com alteracdo na funcdo renal e proteindria. Fato a ser ressaltado € que a DRC, por ser
silenciosa, progressiva e de alto impacto sobre as condicGes de vida e salde, deve ser
considerada nas avalia¢des de saude de forma rotineira, tanto em adultos como em idosos, com
real atencdo aqueles com morbidades crbnicas, como HAS e diabetes, sem, no entanto, se
limitar a esses grupos (BARRETO et al., 2016).

A HAS e a DRC possuem uma relacdo de causa e efeito bilateral, ou seja, tanto a DRC
leva a hipertensdo secundaria, como a hipertensdo, de qualquer etiologia, pode levar a

insuficiéncia renal com aumento da PA acompanhada de proteintria (HAMRAHIAN;
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FALKNER, 2016; MONHART, 2013). Nos EUA, a prevaléncia de HAS entre portadores de
DRC alcanga 86%, enquanto que na populacdo geral sua prevaléncia é de 29% (EGAN; ZHAO;
AXON, 2010; LASH et al., 2009). Os individuos com PA de aproximadamente 180/100 mmHg
tém 15 vezes maior chance de desenvolver DRC que os individuos com PA normal (TOZAWA
et al., 2003). A PA sistolica parece ser um preditor melhor para DRC do que a PA diastdlica,
sendo a mortalidade maior entre os individuos com PA <110/70 mmHg, parecendo haver um
efeito deletério da reducdo expressiva da PA nos individuos portadores de DRC e idosos
(AGARWAL, 2009; KOVESDY et al., 2013).

A fisiopatologia da DRC associada a HAS apresenta diferentes mecanismos, entre eles
a desregulacédo de sodio, 0 aumento de atividade do sistema renina-angiotensina-aldosterona e
a disfuncdo endotelial (BORTOLOTTO, 2008; HAMRAHIAN; FALKNER, 2016) sendo estes
mais expressivos com o avancar da idade (KITHAS; SUPIANO, 2010).

Em estudo transversal realizado nas ilhas caribenhas de Saint Kitts e Nevis, envolvendo
1.978 individuos com 18 anos e mais, os portadores de DRC tiveram 2,98 vezes maior chance
de ter HAS quando comparados aos sem DRC (CREWS et al., 2017). Tambeém foi observada
associacdo da HAS com a DRC, em outros estudos de base populacional, como os da populagéo
rural no sul da india (OR:2,2; 1C95%: 1,46-3,36) (ANUPAMA et al., 2016), e naquele acima
mencionado em Ledn, Nicaragua (OR:2,07; 1C95%: 1,43-3,02) (LEBOV et al., 2015a).

No Brasil, estudos realizados com populagdes especificas também revelaram associacdo
da DRC com HAS, como a investigacdo realizada com pacientes hospitalizados na cidade de
S&o Paulo (OR:2,03; 1C95%: 1,13-3,66) (PINHO; SILVA; PIERIN, 2015), em
portadores de HIVV com DRC em Porto Alegre (OR:3,88; 1C95%: 1,84-8,16) (MENEZES et al.,
2011) e em trabalhadores saudaveis participantes da coorte ELSA-Brasil (OR:2,02; 1C95%:
1,77-2,31) (BARRETO et al., 2016).

No presente estudo, a DRC na populagdo esteve associada a HAS em adultos, e em
idosos quando mantidos no ajuste idade, sexo e IMC. O diabetes também esteve associado a
presenca de DRC segundo a TFG e albumindria em adultos e em idosos de Rio Branco. Outros
trabalhos reportaram tal associacdo (CREWS et al., 2017; STOJCEVA-TANEVA; OTOVIC;
TANEVA, 2016; VEJAKAMA et al., 2015).

O mecanismo de lesdo renal no individuo diabético inclui a alteracdo na perfusdo, o
aumento da pressdo e a hiperfiltracdo glomerular que leva a proteindria e resulta em
glomeruloesclerose com diminuicdo da TFG (DE BOER; STEFFES, 2007; FIORETTO et al.,
1996; KIKKAWA; KOYA; HANEDA, 2003). A presenca de HAS e condicdes genéticas
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podem alterar esse processo, tendo ou ndo albuminudria e presenca de lesdo caracteristica da
doenca renal (CARAMORI; FIORETTO; MAUER, 2003; MACISAAC et al., 2004,
MROZIKIEWICZ-RAKOWSKA et al., 2015; SCHELLING et al., 2008). No Brasil,

individuos com proteindria eram na maioria diabéticos ou hipertensos (DE LIMA et al., 2012).

Entre os diabéticos, 0 aumento da proteindria esta associado ao elevado risco de DCV
(SOLINI; FERRANNINI, 2011). A ocorréncia de DCV reduz a expectativa de vida neste grupo
de pacientes. Estudos tém demonstrado um crescimento da mortalidade entre os pacientes com
diabetes e DRC, em comparacdo com aqueles com DRC mas sem diabetes (AFKARIAN et al.,
2013; ANG et al., 2016; HOFFMANN et al., 2011; ICKS et al., 2012).

Em estudo sobre tendéncia e causas béasicas e associadas da insuficiéncia renal crénica em Rio
Branco, os diagnosticos de diabetes e HAS estiveram entre as principais causas de 6bitos
quando a DRC foi causa associada (AMARAL et al., 2017) (APENDICE F).

A deteccdo precoce da DRC na populagdo geral por meio da proteinuria é reconhecido
como um método pratico, de baixo custo e eficaz para ser realizado no Brasil (DE LIMA et al.,
2012). A deteccao precoce voltada a grupos de risco, como hipertensos, diabéticos e individuos
idosos, também é defendida (HALLAN et al., 2006). No entanto, no Brasil a ado¢do de métodos
para deteccdo somente em grupos especificos parece ndo ser a melhor op¢do, uma vez que, a
DRC esteve fortemente associada as condic¢des de desigualdade social como baixa escolaridade
e cor da pele negra ou parda e em indigenas (BARRETO et al., 2016). Além disso, entre 0s
diabéticos do tipo 2, a avaliacdo somente pela albuminuria pode resultar em perda substancial
de deteccdo de caso de DRC sem proteintria (KRAMER; MOLITCH, 2005).

Vale mencionar que portadores de diabetes e DRC tém maior chance de ocorréncia de
anemia, mesmo apods ajustes por variaveis potencialmente confundidoras (LOUTRADIS et al.,
2016). A prevaléncia de anemia aumenta com a progressdo da DRC especialmente pela
deficiéncia de eritropoietina, além de inibidores da eritropoiese induzido pela ureia circulante,
encurtamento do tempo de sobrevida de glébulos vermelhos, deficiéncias nutricionais (folato e
vitamina B12) e deficiéncia do ferro (BABITT; LIN, 2012).

Individuos com DRC e DCV com niveis mais elevados de hemoglobina tém menor
mortalidade (STRIPPOLI et al., 2004). Niveis séricos de fésforo foram associados a maior
probabilidade de anemia na ocorréncia de DRC em estagios iniciais, podendo ser um importante

biomarcador para anemia nessa populacéo (TRAN et al., 2016).



71

Dados da Pesquisa Nacional de Saude e Nutricdo (NHANES) realizada nos EUA, em
2007-2008 e 2009-2010, revelaram a prevaléncia da anemia em 15,4% das pessoas com DRC
e de 7,6% na populacdo geral. Em individuos com idade maior que 64 anos, a prevaléncia de
anemia foi de 24,4% nos portadores dos estagios 3-5 da DRC (STAUFFER; FAN, 2014). A
idade contribui para a ocorréncia de anemia, o que justifica a elevada prevaléncia dessa doenca
entre os portadores de DRC idosos no Brasil em decorréncia do envelhecimento populacional
(NASRI, 2008).

Uma pesquisa realizada em hospital de Nazaré, Israel, com 952 pacientes internados
com diabetes do tipo 2 e DRC nos estagios 1 e 2, evidenciou que a anemia leve esteve associada
ao aumento do tempo de internacdo e a mortalidade por todas as causas (NSEIR et al., 2016).
Em individuos no estagio 3 da DRC a progressdo para 0 estagio 4 esteve associada a todas as
causas de hospitalizacdo (SUD et al., 2016), assim como a reducdo da TFG em homens
japoneses (NISHIKAWA et al., 2016) e em adultos com 20 anos ou mais no Norte da Califérnia
(GO et al., 2004).

No presente estudo, ndo houve associacao entre DRC e internacao nos ultimos 12 meses
em adultos e idosos. No entanto, vale mencionar que a ocorréncia de insuficiéncia renal aguda
durante a hospitalizacdo aumenta a ocorréncia de DRC mesmo ap0s recuperacao aparente da
funcéo renal (JONES et al., 2012). Esses achados séo corroborados por pesquisas experimentais
em animais (BASILE et al., 2005; NATH et al., 2000). A hospitalizacdo também expde o
individio de estagio inicial da DRC a medicamentos nefrotdxicos, o que pode resultar em perda
permanente da funcéo renal, sendo importante a vigilancia desses medicamentos especialmente
em individuos com comorbidades e idosos (DAVIS-AJAMI; FINK; WU, 2016).

No presente estudo, a autoavaliacdo de saude ruim e muito ruim, a obesidade e a
presenca de sindrome metabolica estiveram associadas a DRC entre os idosos. A autoavaliacdo
de salde € util como medida global do estado de salde na populagédo geral, sendo consistente
com o estado de saude real (FAYERS; SPRANGERS, 2002). O avangar da idade esta
relacionado com o aumento da percepgdo ruim ou muito ruim da saude, fato observado no
presente estudo, assim como a presenca de comorbidades (HASEEN; ADHIKARI;
SOONTHORNDHADA, 2010).

Em pesquisa de base populacional realizada na China, com individuos com 18 anos e
mais, a presenca de DRC resultou em um aumento de 4 vezes na chance do individuo
autorreferir uma condicéo de saude ruim (OR: 4,41; IC 95%: 3,20-6,07) (WU et al., 2013). Na
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Suécia, a DRC foi fortemente associada a baixa auto-avaliacdo da saide em mulheres idosas
(OR:12,8; IC 95%: 1,7-95,8) (MOLARIUS; JANSON, 2002).

No Brasil, em inquérito na populacédo geral, a autoavaliacdo negativa da sadde entre 0s
idosos variou de 12,6 a 51,9% (PAGOTTO; BACHION; SILVEIRA, 2013), sendo fortemente
associada ao numero de doencas cronicas (BELEM et al., 2016; SANTIAGO; NOVAES;
MATTOQOS, 2010). Em inquérito populacional realizada em Rio Branco, no periodo de 2007 a
2008, a idade e o nuimero de morbidade referida também foi fortemente associado a
autoavaliacdo insatisfatoria de saude (BEZERRA et al., 2011).

Entre os idosos, a obesidade, definida pelo IMC, esteve associada com a DRC. Sabe- se
que a obesidade aumenta o risco de ocorréncia de doencas consideradas fatores de risco para o
desenvolvimento da DRC, como HAS e diabetes, além de ter agdo na progressao dos estagios
da DRC por meio da hiperfiltragdo, para atender as demandas do peso corporal, e do aumento
da pressédo intraglomerular que danifica as estruturas renais (KOVESDY et al., 2017,
STENVINKEL; ZOCCALI; IKIZLER, 2013).

Dados obtidos de 57 estudos prospectivos identificaram que a mortalidade por DRC
aumentou progressivamente com o IMC (PROSPECTIVE STUDIES COLLABORATION et
al., 2009). Em estudo populacional realizado com 26.655 individuos, o aumento do IMC foi
fator independente para DRC em homens (L1U et al., 2016). Em amostra populacional do Reino
Unido, a obesidade esteve associada ao risco aumentado de DRC, mesmo apds ajuste para
fatores de risco conhecidos, incrementando em quase 3 vezes a chance de obesos serem
portadores de DRC (MACLAUGHLIN et al., 2015). Em pesquisa nacional na Coreia, de 2011
a 2013, foi observado que indices de massa corporal iguais ou superiores a 25 kg/m? e inferiores
a 18,5 kg/m? estavam associados & DRC (PARK; BAEK; JUNG, 2016).

Vale relatar que, um estudo de revisdo sobre obesidade e DRC ressaltou que entre 0s
individuos em dialise, o IMC foi associado a maior sobrevida (PARK et al., 2014). As possiveis
causas dessa protecdo estdo associadas as alteragdes hemodinamicas estaveis, as citocinas
circulantes, a interacdo endotoxina-lipoproteina e a sindrome do complexo desnutri¢éo-
inflamacdo (KALANTAR-ZADEH et al., 2005). Assim, a indicacéo terapéutica de controle de
peso em portadores de DRC deve ser feita de forma individualizada e com precaucao
(MCCLELLAN; PLANTINGA, 2013).

A anélise dos dados de 9.100 adultos do Estudo de Doenca Renal Crdnica na Tarquia
(CREDIT) evidenciou associacao da DRC a presenca de obesidade, determinada pelo IMC, e a
sindrome metabdlica (OR:1,32; IC 95%: 1,11-1,57) (ARINSOY et al., 2016). Também a
obesidade abdominal em homens obesos, sem anormalidades metabdlicas, esteve associada a
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DRC (SAKURAI et al., 2016). O excesso de peso e a obesidade, em estudo de coorte realizado
com 6.852 chineses, demonstrou associacdo com a DRC, independente da presenca de sindrome
metabolica (CAO et al., 2015).

A andlise da sindrome metabdlica é complexa e possui limitagdo devido a
heterogeneidade entre os pacientes segundo a identificacdo dos critérios, visto que, 3 dos 5
critérios precisam ser atendidos. Assim, pacientes com quadros muito distintos podem ser
definidos como tendo sindrome metabolica, além do fato de o agrupamento de varios fatores de
risco em uma unica varidvel poder mascarar ou aumentar as associa¢@es. Ainda assim, a
sindrome metabolica tem sido descrita como um importante foco no acompanhamento de
pacientes com DRC (GABBAY; SLOTKI; SHAVIT, 2015; KURELLA; LO; CHERTOW,
2005; THOMAS et al., 2011). E o que evidencia o estudo prospectivo com 10 anos de
seguimento, envolvendo 6.065 individuos sem DRC e DCV, que demonstrou aumento da
incidéncia de DRC nos individuos com sindrome metabdlica (HUH et al., 2017).

Estudos transversais de base populacional também tém demonstrado que a sindrome
metabdlica é independemente associada a DRC na populacédo geral (FORD; GILES; DIETZ,
2002; KURELLA,; LO; CHERTOW, 2005). O aumento no numero de critérios presentes resulta
em maior chance de associacdo com a DRC, sendo que apresentar os 5 componentes da
sindrome resulta em aumento da chance de lesdo renal em 5 (cinco) vezes quando comparado
aos individuos sem sindrome metabodlica (MALEKI et al., 2015). Em idosos chineses, a
prevaléncia de albumindria aumentou progressivamente com o aumento do numero de
componentes da sindrome (LI et al., 2016), que também foi associada a diminui¢do na TFG,
sendo mais expressiva em homens que em mulheres idosas (WEN et al., 2016)

Destarte ha de se reconhecer algumas limitagGes na presente pesquisa, como 0 desenho
transversal do estudo, que impede a realizacdo de inferéncias causais, tornando-se mister que
se considerem as associagdes encontradas com cautela, uma vez que néo é possivel predizer se
as associagdes sdo causas ou consequéncias da DRC. Entretanto, esse tipo de estudo tem
relevancia na analise exploratéria dos fatores, além de ser uma ferramenta indispensavel na
deteccdo precoce da DRC na populagdo geral. A inferéncia para a populacdo dos resultados
encontrados € um ponto salutar do presente estudo, uma vez que foi considerado nas analises o
efeito do plano amostral incorporando os pesos das observacdes, 0 estrato e a unidade de
amostragem primaria.

Outro ponto a ser considerado é o diagnostico pontual da DRC baseado em uma amostra
de sangue e urina empregados no calculo da TFG e da albuminuria, visto que a confirmacéo da

DRC da-se pela persisténcia da reducdo da TFG e/ou aumento da
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albumindria. No entanto, para deteccdo em estudos de base populacional esse € um método
possivel de ser empregado que vem sendo utilizado em diversos outros estudos (ARINSOY et
al., 2016; BARRETO et al., 2016; CREWS et al., 2017; JI; KIM, 2016; PARK; BAEK;
JUNG, 2016). Assim, o estudo reflete o retrato epidemioldgico da cidade e os resultados em
muito se aproximam dos encontrados em nivel nacional e internacional, fato que demonstra a
importancia das informacGes previamente detalhadas sobre DRC na populacdo de adultos e
idosos de Rio Branco.

Vale mencionar, ainda, que a utilizagdo de amostra Unica de albumindria é considerada
uma boa preditora de risco cardiovascular e de mortalidade (GERSTEIN et al., 2001), sendo
atil em estudos epidemiolégicos para deteccdo da DRC (CORESH et al., 2003), mesmo
podendo ser superestimados. Também, reconhece-se que a medida de um dnico valor da TFG
pode ndo refletir precisamente a funcdo renal, com a possibilidade de individuos com
insuficiéncia renal aguda terem sido incluidos. Como medida de padronizacdo dos
procedimentos de andlise e garantia da qualidade dos resultados, todos os exames laboratoriais
foram realizados num mesmo laboratério. Também a TFG foi calculada por meio da creatina
sérica usando a equacdo CKD-EPI o que reduz a possibilidade de erro na estimativa da TFG
(PARK; BAEK; JUNG, 2016).

Ressalta-se, ainda, a avaliagdo dos parametros clinicos para definicdo da DRC e das
morbidades utilizadas nas variaveis independentes, destacando o carater inédito e rigoroso
utilizado nas analises das informacg6es aqui apresentadas. Tambem cabe destacar que a presente
pesquisa trouxe a elucidacdo de informagdes representativas de adultos e idosos sobre o tema
DRC em Rio Branco, Acre, apresentando os resultados dos estagios da DRC na populacéo,
baseado na defini¢do proposta pelo KDIGO (2012). Tal fato possibilita comparagdes com a
literatura internacional e nacional, sendo que na maioria dos estudos brasileiros este
procedimento foi realizado com populacdes especificas ou baseados em autorrelato da DRC,
ou ainda, realizados com individuos em dialise ou baseados na TFG ou proteindria, o que limita
0s achados.

Ainda deve-se reconhecer que a escolha de mais de um individuo do mesmo domicilio
resultou em reducdo da variabilidade, no entanto, tal estratégia foi adotada com intuito de
reduzir os custos da pesquisa e as recusas e perdas. A reducdo da variabilidade foi amenizada
com a utilizagdo dos pesos calibrados nas anélises. Outro ponto a ser discutido é a atenuacao
das associagOes por efeito da sobrevivéncia entre os idosos, fato que pode ter refletido na perda
apos ajuste da associacdo entre hipertensdo arterial e DRC, uma vez que, é amplamente

reconhecido o impacto dessa morbidade sobre a satde dos rins. Diante desse efeito 0s
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resultados dos idosos foram pontualmente descritos e as andlises das associacfes entre as
variaveis independentes e a DRC foram realizadas com cautela.

Pesquisas de base populacionais como esta devem ser fomentadas em todo o pais, com
intuito de avaliar as diferencas regionais, visando compreender melhor os fatores relacionados
a DRC. A deteccdo precoce dessa morbidade deve ser uma prioridade no Norte do pais, cujo
indice de envelhecimento passou de 8,2% em 1970 para 24,6% em 2010 (VASCONCELOS;
GOMES, 2012), além do aumento das morbidades cronicas como diabetes, HAS e obesidade,
componentes da sindrome metabdlica (BRASIL, 2011, 2015), fatores esses associados a DRC

gue tém aumentado os custos em saude (MENEZES et al., 2015).
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8 CONSIDERACOES FINAIS

A prevaléncia de DRC foi maior entre os idosos que nos adultos de 18 a 59 anos, em
consonancia com a literatura cientifica. Os fatores associados a DRC, apdés ajuste, em adultos
foram sexo, HAS e diabetes. Nos idosos, os fatores associados incluiram idade, autoavaliacéo
de saude ruim ou muito ruim, obesidade, diabetes e sindrome metabdlica.

O presente estudo é um primeiro e importante esfor¢o para a deteccdo da DRC e dos
fatores a ela associados na populagcdo de Rio Branco, Acre. Vale ressaltar a importancia do
reconhecimento precoce da DRC para minimizar e prevenir do agravamento da doenca para
estadgios mais avangados. Cabe notar os inUmeros desafios enfrentados para a realizacdo da
presente pesquisa, como a dificuldade de acesso as areas rurais, visto que em cidades da
Amazodnia existem grandes areas ribeirinhas e de mata, e a necessidade de grupos de trabalho
nos trés turnos na zona urbana, com intuito de garantir a representatividade da amostra,
reduzindo as perdas dos individuos com ocupacdo. Esses desafios foram vencidos e os
resultados aqui apresentados trazem informacdes que corroboram o conhecimento cientifico
atual, sendo inéditas para a Amazonia.

Vale dizer que somente conhecer os fatores relacionados a DRC néo é o suficiente, pois
é crescente o numero de individuos com essa patologia, sendo urgente estratégias de salde
voltadas ao acompanhamento da funcéo renal. Essas devem contemplar tanto a populagéo geral,
que cada vez mais, esta envelhecendo e sofrendo, como grupos populacionais mais suscetiveis,
como diabéticos e hipertensos, para o tratamento adequado e a detec¢do precoce da DRC. Uma
estratégia importante para a salde publica de Rio Branco seria 0o acompanhamento de
hipertensos e diabéticos, com avaliacéo de rotina da proteinuria no programa Hiperdia, que essa
conduta pode reduzir em mais da metade os casos de DRC.

Também faz-se necessario uma maior conscientizacdo das complicaces advindas do
excesso de peso que, somado as doengas cronicas, resultam na sindrome metabdlica que tem
impacto na saude dos rins. Um esforco deve ser voltado a conscientiza¢do da importancia de
habitos de vida saudaveis visto que estes tém um papel importante em todos os fatores

associados a DRC.
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APENDICE A

FORMULARIO DE COLETA DE DADOS DO DOMICILIO



Universidade Federal do Acre — UFAC
Centro de Ciéncias Saude e do Desporto

Pesquisa: Doenca renal cronica, alterac6es cardiovasculares e sindrome metabdlica em adultos e

idosos de Rio Branco, Acre.

FORMULARIO DE COLETA DE DADOS DO DOMICILIO

CODIFICACAO: |

A - INFORMACOES GERAIS DOS MORADORES DO DOMICILIO

LOCALIZACAO

1. Nome
2. Rua: ‘ 2.1 NUmero: 3. Complemento:
3.1 Ponto de referéncia:
4. Setor censitario: 8. Tellienss:
6. Entrevistador:
MORADORES
NOME SEXO IDADE| *COD
1 (1) Masculino
' (2) Feminino
) (1) Masculino
' (2) Feminino
3 (1) Masculino
' (2) Feminino
4 (1) Masculino
' (2) Feminino
= (1) Masculino
: (2) Feminino
6 (1) Masculino
' (2) Feminino
7 (1) Masculino
' (2) Feminino
8 (1) Masculino
' (2) Feminino

*Senhor entrevistador o espago COD é para ser preenchido com “C” para criangas, ou seja, individuos de 00 a 17
anos; “A” para individuos com idade entre 18 e 59 anos, e “I” para individuos com 60 anos e mais.

B — CONTROLE DAS ENTREVISTAS

12 Visita: / () Entrevistado. Quais? () Néo. Quais? Motivo:
2% Visita: / ( ) Entrevistado. Quais? () Néo. Quais? Motivo:
32 Visita: / () Entrevistado. Quais? () Néo. Quais? Motivo:
Perda: () Néo encontrado em 3 visitas
() Recusa em participar da pesquisa

Exclusio: () Incapacidade cognitiva

clusao. () Se mulher, por estar gestante
Observagdes:

C - INFORMACOES DO DOMICILIO

[Tabulagéo

7. Construcéo da moradia:

(1) Alvenaria (2) Madeira (3) Madeira e Alvenaria (4) Outro especificar

8. Sr(a) sua moradia é:

(1) Prépria (2) Alugada (3) Cedida

9. Para o sr(a) a condicdo da sua moradia é: ‘ (1) Boa (2) Regular (3) Ruim

10. Sr(a) o abastecimento

de agua é da:

(5) Outros especificar:

(1) Rede Publica (2) Pogo tipo cacimba (3) Pogo tipo semi-artesiano (4) Néo possui




11. Sr(a) qual o destino das fezes

e urina: (1) Esgoto (2) Fossa séptica (3) Céu aberto (99) NR/NS

12. Sr(a) qual o destino do lixo: | (1) Coletado (2) Queimado/enterrado (3) Céu aberto

Entrevistador passe a seguinte informa¢do: “Sr(a) agora vou perguntar sobre alguns itens e a quantidade que tem na
sua casa’.

13. Escala para Classificacdo Econémica (ABEP, 2009)

. T E M (quantidade)

Itens Néo tem 1 2 3 4
TV em cores 0 0 0 () ()
Video cassete/DVD O 0 () () ()
Rédios 0 0 0 () @)
Banheiros 0 0 0 () ()
Automéveis 0 0 0 () ()
Empregadas mensalistas O () () () ()
Magquinas de lavar O 0 () () ()
Geladeira () () () () ()
horta da geladents) 0 0 0 O O
Qual a instrucdo do Chefe da Familia?

Analfabeto/ Até a 32 Série Fundamental ()
42 Série Fundamental ()
Fundamental Completo ()
Médio Completo ()
Superior Completo ()

Nesse espaco voceé entrevistador deve informar se tem alguém na casa acamado, ou com dificuldade de locomogéo ou qualquer outra condicdo
que inviabilize ou dificulte a ida para a realizacdo dos exames. Devendo também mencionar a presenca de mulher gravida ou individuo com
dificuldade na fala, ou seja, que necessita de auxilio para responder as perguntas.

Observacoes:
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APENDICE B

FORMULARIO DE FORMULARIO DE ENTREVISTA DO ADULTO



Universidade Federal do Acre — UFAC
Centro de Ciéncias Saude e do Desporto

Pesquisa: Doenca renal cronica, alteracGes cardiovasculares e sindrome metabodlica em adultos e

) idosos de Rio Branco, Acre.
FORMULARIO DE COLETA DE DADOS DO ENTREVISTADO ADULTO

| CODIFICACAC: | | | | | |

A — DADOS SOCIOECONOMICOS E DEMOGRAFICOS Tabulagio
1. Nome:
2. Data de nascimento: / / ‘ 2.1. Qual é a sua idade? anos
3. Onde vocé nasceu? Cidade: 4. Estado: 5. Pais: (1) Brasil  (2) Outro
(1) Branca (4) Indigena
6. Em relacéo a sua cor/raca, o sr(a) se considera... |(2) Negra (5) Amarela (oriental)
(3) Parda (99) NR/NS

7. Qual seu estado civil atual? ‘ (1) Casado (2) Solteiro (3) Separado/divorciado (4) Vilvo

7.1 Se viavo, ha quanto tempo? (meses)

(4) Ensino médio incompleto
(5) Ensino médio completo
(6) Nivel superior incompleto
(7) Nivel superior completo
(8) Pés-graduacéo

(0) Néo

(1) N&o, mas sabe ler e escrever
(2) Ensino fundamental incompleto
(3) Ensino fundamental completo

8. O sr(a) estudou na escola?

9. Atualmente, o(a) sr(a) esta frequentando algum curso/escola ou leva alguém a algum curso/escola?
(1) Sim (2) Néo (pule para a questao 10)

9.1. Para ir ou voltar a este curso ou escola, faz algum trajeto a pé ou de bicicleta?
(2) sim, todo o trajeto (2) sim, parte do trajeto (3) nédo (pule para a questéo 10)

9.2. Quanto tempo o(a) sr(a) gasta para ir e voltar neste trajeto (a pé ou de bicicleta)?

(4) entre 30 e 39 minutos
(5) entre 40 e 49 minutos
(6) entre 50 e 59 minutos
(7) 60 minutos ou mais

(1) menos que 10 minutos
(2) entre 10 e 19 minutos
(3) entre 20 e 29 minutos

10. Nos ultimos trés meses, o(a) sr(a) trabalhou? ‘ (1) Sim (pule para a questéo 10.2) (2) Nao

10.1. Se nao, por que? (pule para a questdo 11)

(1) Aposentado (2) Pensionista (3) Desempregado ~ (4) Estudante  (5) Do lar
(6) Néao trabalha por problemas de saude, especificar:
(7) Outros:

10.2. Se sim, quantas horas por semana?

10.3. No seu trabalho, o(a) sr.(a) anda bastante a pé? (1) Sim (2) Nao (99) NR/NS

10.4. No seu trabalho, o(a) sr.(a) carrega peso ou faz outra atividade pesada? (1) Sim (2) Nao (99) NR/NS

10.5. Para ir ou voltar ao seu trabalho, faz algum trajeto a pé ou de bicicleta?

(1) sim, todo o trajeto

(2) sim, parte do trajeto

(3) ndo (Se néo, pule para a questéo 11)

10.6. Quanto tempo o(a) sr.(a) gasta para ir e voltar neste trajeto (a pé ou de bicicleta)?

(1) menos que 10 minutos
(2) entre 10 e 19 minutos
(3) entre 20 e 29 minutos

(4) entre 30 e 39 minutos
(5) entre 40 e 49 minutos
(6) entre 50 e 59 minutos
(7) 60 minutos ou mais

11. Sr (a) quais foram suas ocupacdes ao longo da vida?

Funcéo

Total em meses ou anos

11.1.

11.2.

11.3.

11.4.

11.5.

11.6.

11.7.

11.8.

11.9.

* Entrevistador explicar que agentes fisicos sdo: ruidos, temperaturas excessivas, vibragdes, pressdes anormais, radiacdes, umidade. Agentes quimicos sao:
substancias, compostos ou produtos que possam penetrar no organismo pelas vias respiratorias, em forma de poeiras, fumus, névoas, neblinas, gases ou vapores
nocivos a salde. E que os agentes bioldgicos sdo: microrganismos capazes de provocar dano a sadide humana.




12. Durante suas atividades de trabalho ou em casa ja teve contato com alguma dessas substancias ou metal pesado...

(4) Ingestdo (5)Nunca (99) NR/NS

Substéncia Tipo de contato Tempo de exposi¢do (dias por més
por quantos anos)

11.1. Poeira de madeira (ex. madeireira, (1) Pele (2) Inalagdo (3) Roupa __ dias por més por____anos.

fabricagdo de moveis) (4) Ingestao (5)Nunca (99) NR/NS

11.2. Poeira de ceramica (ex. ceramicas (1) Pele (2) Inalagdo (3) Roupa __ dias por més por____anos.

estruturais, lougas, refratarios) (4) Ingestdo (5)Nunca (99) NR/NS

11.3. Poeira de vidro (ex. vidracaria) (1) Pele (2) Inalagdo (3) Roupa __ dias por més por____anos.

(4) Ingestdo (5)Nunca (99) NR/NS

11.4. Tintas (ex. pintor) (1) Pele (2) Inalagdo (3) Roupa dias por més por anos.

(4) Ingestdo (5)Nunca (99) NR/NS

11.5. Resinas (ex. pedreiro, dentista) (1) Pele (2) Inalacdo (3) Roupa dias por més por anos.

com industria de pléasticos, borrachas, limpeza (4) Ingestao (5)Nunca (99) NR/NS

11.6. Solvente (ex. pintor, manicure, trabalho (1) Pele (2) Inalacio (3) Roupa dias por més por anos.

a seco)

11.7. Combustiveis/Lubrificante  (ex.| (1) Pele (2) Inalacéo (3) Roupa __ dias por més por____anos.
frentista, mecanicos) (4) Ingestdo (5)Nunca (99) NR/NS

11.8. Inseticidas, pesticidas e herbicidas (1) Pele (2) Inalagéo (3) Roupa __ dias por més por____anos.
(ex. agricultores, pecuaristas, agrénomos) (4) Ingestdo (5)Nunca (99) NR/NS

11.9. Cadmio (ex. pintores, trabalhos em

galvanoplastia, fabrica de baterias, mecanica, (1) Pele (2) Inalacdo (3) Roupa

(4) Ingestdo (5)Nunca (99) NR/NS

dias por més por anos.

artesanato)
11.10. Mercurio (ex. mineradores, extracdo | (1) Pele (2) Inalacéo (3) Roupa dias por més por anos.
de ouro) (4) Ingestdo (5)Nunca (99) NR/NS
11.11. Chumbo (ex. pintores, fundigéo, (1) Pele (2) Inalagdo (3) Roupa dias por més por anos.
frentista) (4) Ingestdo (5)Nunca (99) NR/NS
B - HABITOS DE VIDA
ATIVIDADE FiSICA Tabulagéo
12. Nos ultimos trés meses, o(a) sr(a) praticou algum tipo de exercicio fisico ou esporte? (1) Sim (2) Nao (pule para
a questdo 17)
* Entrevistador nao deve ser considerado fisioterapia como pratica de exercicio fisico ou esporte.
13. Quial o tipo principal de exercicio fisico ou esporte que o(a) sr(a) praticou nos ultimos trés meses?
(1) Caminhada (ndo considerar o (7) Hidroginéstica (11) Bicicleta
deslocamento para trabalho) S
. . (8) Ginastica em geral (alongamento, | (12) Futebol
(2) Caminhada em esteira . .
: pilates, ioga) (13) Basquetebol
(3) Corrida N .
. . (9) Natacéo (14) Voleibol
(4) Corrida em esteira . - o
x (10) Artes marciais e luta (jiu-jitsu, (15) Ténis
(5) Musculacédo AP
L - I . caraté, judo) (16) Outros.
(6) Ginéstica aerdbica (spinning, step, jump) Qual?
14. O(A) sr(a) pratica o exercicio pelo menos uma vez por semana? (1) Sim (2) Néo (pule para a questio 17)
15. Em quantos dias por semana o(a) sr(a) costuma praticar exercicio fisico ou esporte?
(1) 1 a 2 dias por semana (3) 5 a 6 dias por semana
(2) 3 a 4 dias por semana (4) todos os dias da semana
16. No dia em que o(a) sr(a) pratica exercicio ou esporte, quanto tempo dura essa atividade?
" (4) entre 30 e 39 minutos
(1) menos que 10 ”."““tos (5) entre 40 e 49 minutos
(2) entre 10 e 19 minutos q
(3) entre 20 e 29 minutos (6) entre 50 e 59 minutos
(7) 60 minutos ou mais
17. Quem costuma fazer a faxina da sua casa?
(1) eu sozinho (pule para a questéo 18) (2) eu e outra pessoa (3) outra pessoa (pule para a questdo 18)
17.1. A parte mais pesada da faxina fica com:
(1) o(a) sr.(a) ou (2) outra pessoa (3) ambos
18. Em média, quantas horas por dia o(a) sr(a) costuma ficar assistindo a televiséo?
(1) menos de 1 hora (5) entre 4 e 5 horas
(2) entre 1 e 2 horas (6) entre 5 e 6 horas
(3) entre 2 e 3 horas (7) mais de 6 horas
(4) entre 3 e 4 horas (8) ndo assiste a televisao
TABAGISMO Tabulagdo

19. Atualmente, o(a) sr(a) fuma? (1) sim, diariamente (pule para a questéo 20)
(2) sim, mas ndo diariamente (pule para a questao 20.A) (3) nédo (pule para a questéo 23)




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

(1) 14 (4) 15-19
(2) 5-9 (5) 20-29
(3) 10-14 (6) 30-39
(7) 40 ou +
20.A. Quantos cigarros o(a) sr(a) fuma por semana? (apenas para os que marcaram a opgao 2 da
questdo 19)
(4) 15-19
1) 1-4
EZ; o (5) 20-29
(3) 10-14 (6) 30-39
(7) 40 ou +

21. Que idade o(a) sr(a) tinha quando comegou a fumar regularmente? (So aceita >5 anos de idade e menor ou
igual a idade atual) anos (99) NR/NS

22. O(A) sr(a) ja tentou parar de fumar? (1) sim (pule para a questao 27) (2) ndo (pule para a questéo 27)
23. No passado, o(a) sr(a) ja fumou?
(1) sim, diariamente (2) sim, mas ndo diariamente  (3) ndo (pule para a questao 25) *(ou pule para a

guestdo 27 se mora sozinho e ndo trabalha) (ou pule para a questéo 26 se mora sozinho e trabalha)

24. Que idade o(a) sr(a) tinha quando parou de fumar? (Sé aceita se for entre os anos que comecou a fumar e a
idade atual) anos (99) NR/NS

25. Alguma das pessoas que moram com o(a) sr(a) costuma fumar dentro de casa? (1) sim (2) ndo  (3) NR/NS

Entrevistador somente fazer essa pergunta para quem trabalha
26. Algum colega do trabalho costuma fumar no mesmo ambiente onde o(a) sr(a) trabalha?
(1) sim (2)ndo  (99) NR/NS

ETILISMO Tabulacio
27. Atualmente, o(a) sr(a) costuma consumir bebida alcodlica?

(1) sim (2) ndo (pule para a questéo 32) (99) NR/NS (pule para a questao 31)

28. Com que frequéncia o(a) sr(a) costuma consumir bebida alcodlica?

(1) 1 a 2 dias por semana (4) todos os dias (inclusive sabado e domingo)

(2) 3 a4 dias por semana (5) menos de 1 dia por semana

(3) 5 a 6 dias por semana (6) menos de 1 dia por més (pule para a questdo 31)
Entrevistador somente fazer essa pergunta para homens

29.A. Nos ultimos 30 dias, o 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 cachaca, whisky ou qualquer
outra bebida alcodlica destilada)

(1) sim (pule para questao 30) (2) nédo (pule para a questéo 31)

Entrevistador somente fazer essa pergunta para mulheres

29.B. Nos ultimos 30 dias, a sr(a) chegou a consumir 4 ou mais doses de bebida alco6lica em uma Unica ocasido?
(4 doses de bebida alcoolica seriam 4 latas de cerveja, 4 tagas de vinho ou 4 doses de cachaga, whisky ou qualquer
outra bebida alcodlica destilada)

(1) sim (2) nédo (pule para a questéo 31)

30. Em quantos dias do més isto ocorreu?

(1) em um Unico dia no més (5) em 5 dias

(2) em 2 dias (6) em 6 dias

(3) em 3 dias (7) em 7 ou mais dias

(4) em 4 dias (99) NR/NS

QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR Tabulagdo

31. O(A) sr(a) mudou seus habitos alimentares recentemente ou esta fazendo dieta para emagrecer ou por
qualquer outro motivo?

(1) N&o

(2) Sim, para perda de peso

(3) Sim, por orientacdo médica

(4) Sim, para dieta vegetariana ou reducéo do

(5) Sim, para reducéo de sal
(6) Sim, para reducéo de colesterol
(7) Sim, para ganho de peso

(8) Outro motivo. Especificar:

consumo de carne

32. O(A) sr(a) esta tomando algo para suplementar sua dieta (vitaminas, minerais e outros produtos)?
(1) ndo (2) sim, regularmente (3) sim, mas ndo regularmente

Entrevistador leia para o entrevistado as seguintes orientaces:

As questdes seguintes relacionam-se ao seu habito alimentar usual no PERIODO DE UM ANO.

Entrevistador explique que para cada responda, devera ser descrita a frequéncia que melhor descreva QUANTAS VEZES
o(a) sr(a) costuma comer cada item e a respectiva UNIDADE DE TEMPO (se por dia, por semana, por més ou no ano).
Depois responda qual a sua PORCAO INDIVIDUAL USUAL em relagéo a porcao média indicada.

ENTREVISTADOR MARQUE SOMENTE UM CIRCULO PARA CADA COLUNA. Muitos grupos de alimentos incluem
exemplos. Eles sdo sugestdes e vocé pode consumir todos os itens indicados. Se vocé ndo come ou raramente come um
determinado item, preeencha o circulo da primeira coluna (N=nunca come).

ENTREVISTADOR NAO DEIXE ITENS EM BRANCO.




Grupo de alimentos

33. Com que frequéncia vocé costuma comer?

34. Qual o tamanho de sua por¢do em

relacdo a por¢do média?

33.A. Quantas vezes vocé come: | 33.B. Unidade 1A Parcaomedia 34'5; S
(M) porc¢éo
P =menor que
Numero de vezes: 1, 2, 3, etc. D=por dia Mo
Alimentos e | (N = nunca ou raramente comeu | S=por semana | Porgio média (M) de g:&?;‘izlram .
preparacéo no Gltimo ano) M=por més referéncia M_ q
A=por ano E =bem maior
gqueaM
SOPAS E MASSAS
f;’rf}f g‘:ee n'feg‘ggg’s’ (N) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D)(S) (M) (A) | 1conchamédia(150g) | (P)(M)(G) (E)
Salgados fritos
(pastel, coxinha, |(N) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (20)| (D) (S) (M) (A) 1 unidade grande (80g) (P) (M) (G) (E)
rissolis, bolinho
Salgados a_ssados 2 unidades ou 2 pedagdes
Eﬁf{;;‘a’ bauruzinho, | (N) (2) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) médios (1400) (P) (M) (G) (E)
Macartao com molh | ) (1) (2) (3) @) (5) () (7) () () (0)| () (S) (M) (A) | Lpratoraso (2009) | (P) (M) () (B)
Macarrdo com molho 1 escumadeira ou um
com carne, lasanha, | (N) (1) (2) 3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) | = i oo (110 | P M (©) )
nhoque
Pizza, panqueca (N) () ) () @) 6) (6) () ) 9) (10)| (O)(8) (M) () | > EERRENE | 0y W @) (®)
posnta Cord O ) (1) @) (3) (@) 5) () (1) (8) (9) (10) (©)(S) (M) (A) | “aieresesoRa? | (e) (M) (@) (B)
CARNES E PEIXES
Carne de boi (bife, 1 bife médi 2 ped
cozida, assada), |(N) (1) (2) 3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (8) (M) (A) | =" ™ il TP 1By () (6) (B)
miudos, visceras J
(Clgmgo e MW@ E) @6 60 ©) 00| ©)© M)A | 1ftiamda@og) | ) M) G E
Sane seea. came € () (1) (2) (3) (4) (5) () (7) ) (9) (10)| (D) () (M) (A) | 2 pedacos pequenos (40g) | (P) (M) (G) (E)
Linguica (N) (1) (3) @) 6) 6) (1) ) (9) (19)| (D) (S) (M) (A) |  1gomomédio (60g) | (P) (M) (G) (E)
oradela, ooy () (1) @) 3 @) ) 6) (7)) (0 10)| (©)(6) (M) () | 2 faties medies (30g) | (P) (W) (B) (E)
Frango (cozido, frito, 1 pedaco ou 1 filé
grelhado, assado) | () D @ @@ )6 () E) 9 (10)| ©) () M) (A) Pegueno (600) (P) (M) (G) (E)
,Tjgfggysﬁggfgéndega (N) (1) (2) (3) @) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) | 1 unidade média (60g) | (P) (M) (G) (E)
PEDE ({3072, il 1 filé pequeno ou 1 posta
assado) e frutos do | () (D@ @@ E O O G @) 10) ©)S) M A Sequena (1000) (P) (M) (G) ()
LEITE E DERIVADOS
Leite — tipo:
(1) integral 1/2 copo requeijéo (125
() desnatado (N) (1) () (3) @) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) ) (P) (M) (G) ()
(3) semidesnatado
logurte - tipo:
(1) natural (N) (1) () (3) @) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) | 1 unidade pequena (140g) | (P) (M) (G) (E)
(2) com frutas
Queijo mugarela,
prato, parmes3o, | (N) (1) (2) 3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) | 1 1/2 fatias grossas (30g) | (P) (M) (G) (E)
provolone
Queijo minas, ricota [(N) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) 1 fatia média (30g) P) (M) (G) (E)
LEGUMINOSAS E OVOS
Ovo (cozido, frito) (N) (1) (2) (3) (@) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) 1 unidade (509) (P) (M) (G) (E)
Feijao (carioca, roxo : P M) (©)E
RN (1) ) (3) @) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) | 1 concha média (869)

preto, verde)




Lentilha, ervilha

(P) (M) (G) (B)

seca, grao de bico, (N) (1) (2) (3) 4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) 1 colher de servir (359)
soja
polor PR M0 @@ @O © 0 © ©00) ©)© M)A | Lconchaméia@iog | O E
ARROZ E TUBERCULOS
Arroz  branco ou » escumadeiras médias (P) (M) (G) (B)
integral cozido com | (N) (1) (2) 3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) (120g)
6leo e temperos
Batata  frita ou 2 colheres de servir cheias | (P) (M) (G) (E)
mandioca frita (N) (1) (2) 3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) (100g)
Batata,  mandioca, (P) (M) (G) (E)
inhame (cozida ou (N) (2) (2) (3) (@) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) | 1 escumadeira cheia (90g)
assada), puré
e matonesE | () (1) 2) () (4) 5) (6) (1) 8) 9) (10)| (D) (5) (M) (A) | 3colheres e sopa (sag) | (" ) ©
Farinha de mandioca,
farofa, cuscuz, aveia, |(N) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) | 3 colheres de sopa (40g) | (P) (M) (G) (E)
tapioca
VERDURAS E LEGUMES
Alface (N) (1) 2) 3) (4) (5) (6) (7) 8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) | 3 folhas médias (30g) | (P) (M) (G) (E)
Tomate (N) (1) 2) (3) (4) (5) (6) (7) 8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) | 3 fatias médias (40g) | (P) (M) (G) (E)
Cenoura (N) (1) 2) 3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) 1 colher de sopa (25g) | (P) (M) (G) (E)
Outros legumes 1 colher de sopa cheia (P) (M) (G) (B)
(abobrinha, berinjela, |(N) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) (3og)p
chuchu, pepino)
Outras verduras (P) (M) (G) (E)
cruas (acelga, racula, [(N) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) 1 prato de sobremesa
agrido) (380)
Outras verduras (P) (M) (G) (B)
cozidas (acelga, .
espinafre, escarola, (N) (1) (2) 3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) | 1 colher de servir (30g)
couve)
AT ) 1 ramo ou (P) (M) (G) (E)
Brocolis, couve-flon | ) (1) (2) (3) @) ) ) 1) ©) ) (10)| (D) () (M) (&) | 2 colneres de sopa
polho (30g)
MOLHOS E TEMPEROS
Oleo, azeite ou (P) (M) (G) (E)
vinagrete para |(N) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) 1 fio (5ml)
tempero de salada
Maionese, molho (P) (M) (G) (B)
para salada, paté, |(N) (1) (2) 3) (4) (5) (6) (7) 8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) 1 colher de ché (4g)
chantilly
P) (M) (G) (E
Sal paratemperode | ) (1) () 8) @) 5) ©) M) © @ 10)| O)OM)(A) | 1pitaca@asg | M O®
Condimentos (N) (1) 2) 3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) 1 pitada (0,35g) (P) (M) (G) (B)
FRUTAS
- i i i P) (M) (G) (E
Lorana, B | (0 (1) ) 3) @9 6) 6) () ©) ) 10)| @)@ () | Lpmdaemédiaout | BN SE
Banana (N) (1) 2) (3) (4) (5) (6) (7) 8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) | 1 unidade média (86g) | (P) (M) (G) (E)
Magé, péra (N) (1) (2) 3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) | 1 unidade média (110g) | (P) (M) (G) (E)
Meldo, melancia (N) (1) (2) 3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) 1 fatia média (150g) (P) (M) (G) (E)
1 fatia média ou (P) (M) (G) (E)
Mamao (N) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) ¥ unidade média
(1609)
Goiaba (N) (1) (2) 3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) | 1 unidade grande (225g) | (P) (M) (G) (E)
Abacate (N) () D) () @) (5) 6) (7) ®) (9) (10)| (D) (9) (M) ) | 2 OMeres EBsopacheiss | YD (©)(®)
BEBIDAS
Suco natural (N) (1) 2) (3) @) (5) ) (1) (6) ) (10)| ) (S) (M) () | H2oRemenicane | YD (O (®)
Suco industrializado | (N) (1) (2) 3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) | L Copoderequeijgo | (P) (M) (G) (E)

(240ml)




acgagga‘r’“ cha sem N) (1) 2) 3) @) ) (6) () 8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) | 2 xicaras de café (oomi) | &) M (©) B
ggagsa‘r’“ cha com N) () ) (3) @) (5) 6) (7) ) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) | 2 xicaras de café (gomp) | ) M © B
Refrigerante 1 d (P) (M) (G) (E)
(1) comum (N) () @ () ) (5) 6) () @) ) (1)) O)(S) M) (A) | P
(2) diet/light
Cerveja (N) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) 2 latas (P) (M) (G) (E)
PAES E BISCOITOS
P3o francés, pao de 1 unidade ou 2 fafi (P) (M) (G) (B)
forma, integral, pdo | (N) (1) (2) 3) (4) (3) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) e
doce, torrada s
E, . P) (M) (G) (E
e e M MW@ EOEOOM OO ©©OM @ | i@ | O MWOE
Biscoito  recheado, . (P) (M) (G) (B)
wattor. amanteioado | @) @) 3) (@) 6) 6 (7) @) 9) (10)| (0)(S) (M) () | 3 unidades (419)
o) TP NO@EOOEOOMOOW| @©©OM@ | iaiandaey | O MOE
Manteiga ou (P) (M) (G) (E)
margarina passada no
péo (N) (1) () (3) () (5) (6) (7) (8) (9) 10)| (D) (S) (M) (A) | 3 pontas de faca (15)
(1) comum
(2) light

) (P) (M) (G) (B)
iﬁggfe'cﬁzrf\%aucg‘fgf{ (N) (1) (2) (3) () (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) | 2 unidades simples (220g)
DOCES E SOBREMESA
oSrate: POMBOM: | () (1) 2) (2) @) 5) (6) (7) 8) (9) (1) (0 (5) (M) () | 1 bara pequera 2sg) | (S E)
e P MW@ @ @6 € 1) ® ) 10) ©) () M)(A) | 2colheresdesopazsg) |0
Sobremesas,  doces, 1 pedago ou 1 fatia média | (P) (M) (G) (E)
tortas e pudins (N) (1) (2) 3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) (60g)
Actcar, mel, geléia | (N) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) | 1/2 colher de sopa (6g) | (P) (M) (G) (E)

C — ANTECEDENTES FAMILIARES DE PRIMEIRO GRAU

* Entrevistador explicar que parentes de primeiro grau sdo os pais, irmaos, filnhos e cénjuge) [Tabulagdo

35. Existe alguém na sua familia com diagndstico médico de hipertenséo : x

(resso a tag)? g P (1) Sim (2) N&o (99) NR/NS

ggr.];j(é)sge alguém na sua familia com diagnostico médico de diabetes (acicar no (1) Sim (2) Nao (99) NR/NS

37. Existe alguém na sua familia com diagndstico médico de doenga renal (1) Sim (2) Néo (99) NR/NS

crbnica (que faz ou fez hemodialise)?

38. Existe alguém na sua familia com excesso de peso? (1) Sim (2) Néo (99) NR/NS

39. Existe alguém na sua familia que teve diagnéstico médico de derrame : x

cerebral (Acidente Vascular Encefalico)? (1) Sim (2) Nao (99) NR/NS

40. Existe alguém na sua familia com diagnéstico médico de gordura no sangue . x

(dislipidemia, colesterol alto)? L) ST 1) bl () WUIRILYS

41. Alguém na sua familia teve diagnéstico médico de ataque do coragéo : x

(Infar?o ou Angina)? ’ ) ; (1) Sim (2) Nao (39) NR/NS

D- CONDICAO DE SAUDE Tabulagao

‘é‘_z- Em geral, diria que sua sadde | 1)\15ito hoa (2)Boa (3)Regular (4)Ruim (5)Muito ruim

gi.ecs:agnsggggggtgt:;a saude de hoje com a de 12 meses atras, diria (1)Melhor (2)Igual (3)Pior (99)NR/NS

44. Compqra_nt;lo asua saudg cor,T.1 a de outras pessoas da sua (1)Melhor (2)lgual (3)Pior (99)NR/NS

idade, vocé diria que sua saude €:

DORES FISICAS E ESTADO FISICO (GBB-24) Tabulacédo

Entrevistador leia essa instru¢do ao entrevistado: “As perguntas que se seguem dizem respeito a um conjunto de
diferentes tipos de sinais e sintomas. Por favor, considere cada um destes sinais ou sintomas e diga quanto desconforto

lhe causam.”




45. Sofre de alguma destas dores ou queixas? Abso:]l;tg;nente Pouco | Moderado | Bastante | Muitissimo
45.1. Fraqueza/debilidade fisica () 2 3) 4) ®)
;li.izérlzgﬂn;fgstos de coracdo fortes, rapidos 1) @) ?) 4) ()
45.3. Pressdo ou peso no estbmago ) (2) (3) (4) (5)
45.4. Muita necessidade de dormir (1) 2) (3) 4) )
45.5. Dores nas articulagdes ou membros (1) ) (3) (4) (%)
45.6. Tonturas (1) (2 ®3) 4) ©)
45.7. Dores nas costas 1 (2 3) 4) ®)
45.8. Dores nNo pescogo ou nos ombros 1) (2) (3) (4) ®)
45.9. Vémitos ) 2 @) (4) (®)
45.10. Nausea/Enjoo (1) (2 3 4) ®)
?}Z.;é.éggiggao de aperto, asfixia, ou inchago (1) ?) ?) 4) (5)
45.12. Arrotos @) (2 3) 4) ®)
45.13. Azia 1) ) @) (4) (®)
45.14. Dores de cabeca (1) (2 (3) (4) (5)
45.15. Tendéncia a cansar-se rapidamente D 2 3) (4) (5)
45.16. Fadiga (1) (2 (3) 4) ®)
45.17. Sensacéo de dorméncia 1) (2) (3) (4) 5)
45.18. Peso OU cansago nas pernas 1) ) (3) 4) (5)
45.19. Cansaco (1) (2 3) 4 ®)
45.20. Pontadas, dores continuas no peito €)) 2 (3) (4) ©)
45.21. Dores de estdbmago 1) (2) (3) 4) ®)
45.22. Ataques de falta de ar (1) (2) ©) 4) (%)
45.23. Pressdo na cabeca (1) (2) (3) (4) 5)
45.24. Palpitacdes subitas no coragio () 2 3) 4) ®)

HISTORIA PATOLOGICA

Tabulagdo

46. Alguma vez o(a)
senhor(a) ja foi
diagnosticado por algum
meédico com alguma
destas doengas:

a) Bronquite ou chiadeira no peito

(1) Sim (2) Néo (3) Ja teve (99) NS/NS

b) Asma

(1) Sim (2) Néo (3) J4 teve (99) NS/NS

c) Psoriase

(1) Sim (2) Néo (3) Ja teve (99) NS/NS

d) Hipertensdo (Pressao alta)

(1) Sim (2) Néo (3) J4 teve (99) NS/NS

e) Ma circulacéo (varizes)

(1) Sim (2) Néo (3) Ja teve (99) NS/NS

f) Diabetes (acucar alto no sangue)

(1) Sim (2) Néo (3) Ja teve (99) NS/NS

g) Obesidade (acima do peso)

(1) Sim (2) N&o (3) Ja teve (99) NS/NS

h) AVC (derrame)

(1) Sim (2) N&o (3) Ja teve (99) NS/NS

i) Infeccdo Urinéria

(1) Sim (2) N&o (3) Ja teve (99) NS/NS

j) Urolitiase (pedra nos rins)

(1) Sim (2) N&o (3) Ja teve (99) NS/NS

k) Calculo biliar (pedra na vesicula)

(1) Sim (2) N&o (3) Ja teve (99) NS/NS

I) Amigdalite (infec¢do de garganta)

(1) Sim (2) NAo (3) Ja teve (99) NS/NS

m) Insdnia (problema para dormir)

(1) Sim (2) N&o (3) Ja teve (99) NS/NS

n) Infarto/Angina (ataque do coracéo)

(1) Sim (2) NAo (3) Ja teve (99) NS/NS

0) Artrite / artrose

(1) Sim (2) N&o (3) Ja teve (99) NS/NS

p) Osteoporose

(1) Sim (2) Nao (3) Ja teve (99) NS/NS

g) Tendinite/LER

(1) Sim (2) Nao (3) Ja teve (99) NS/NS

r) Doenca renal cronica

(1) Sim (2) Nao (3) Ja teve (99) NS/NS

s) ICC (insuficiéncia cardiaca, coragdo grande

ou fraco)

(1) Sim (2) Néo (3) J4 teve (99) NS/NS

t) Problemas cardiacos (arritmias, fibrilacdo)

(2) Sim (2) Nao (3) Ja teve (99) NS/NS

u) Anemia. Qual tipo?

(1) Sim (2) Nao (3) Ja teve (99) NS/NS

v) Doenca autoimune
reumatoide)

(Lapus,

artrite

(1) Sim (2) N&o (3) J4 teve (99) NS/NS

w) Hepatite. Qual tipo?

(1) Sim (2) N&o (3) Ja teve (99) NS/NS

x) Cirrose/Hepatocarcinoma

(1) Sim (2) NAo (3) Ja teve (99) NS/NS

y) Dislipidemia (gordura no sangue)

(1) Sim (2) N&o (3) Ja teve (99) NS/NS

Somente para mulheres
z) Ovario policistico

(1) Sim (2) Néo (3) Ja teve (99) NS/NS




z.1) Depressédo (1) Sim (2) Nao (3) Ja teve (99) NS/NS

z.2) Cancer (1) Sim (2) Nao (3) Ja teve (99) NS/NS

47.1. Em caso de cancer, qual? ‘

48. O(A) sr(sra) possui alguma outra doenca que ndo mencionei? (1) Sim. Qual? (2) Néo

(1) Sim (2) N&o | 49.1. Se sim, para qual (is) doenca (s):

49, Utiliza alguma
(pule para a

medicacao:

questao 50)

Entrevistador, se possivel, pedir para ver a receita ou a embalagem do medicamento.
49.2. Se sim, quais os medicamentos, dose e frequéncia?

Medicamento (principio ativo) Dose (ex. 2cp de 25 mg) | Frequéncia
1. (1) 1/dia (2) 2 /dia

(3) 3 /dia (4) mais de 3/dia
2. (1) L/dia (2) 2 /dia

(3) 3 /dia (4) mais de 3/dia
3. (1) l/dia (2) 2 /dia

(3) 3 /dia (4) mais de 3/dia
4, (1) 1/dia (2) 2 /dia

(3) 3 /dia (4) mais de 3/dia
5. (1) /dia (2) 2 /dia

(3) 3 /dia (4) mais de 3/dia
6. (1) 1/dia (2) 2 /dia

(3) 3 /dia (4) mais de 3/dia
7 (1) l/dia (2) 2 /dia

(3) 3 /dia (4) mais de 3/dia
8. (1) 1/dia (2) 2 /dia

(3) 3 /dia (4) mais de 3/dia
9. (1) /dia (2) 2 /dia

(3) 3 /dia (4) mais de 3/dia
10. (1) /dia (2) 2 /dia

(3) 3 /dia (4) mais de 3/dia
11. (1) /dia (2) 2 /dia

(3) 3 /dia (4) mais de 3/dia
12. (1) /dia (2) 2 /dia

(3) 3 /dia (4) mais de 3/dia
Entrevistador em caso de mais medicamentos escreva na mesma sequéncia ao final do formulario.

50. O(A) sr(a) ja usou algum dos medicamentos que vou citar de forma continua por um periodo de um més ou
mais?

Medicamento (principio ativo) Por quanto tempo tomou este Por qual motivo (doenga)
medicamento (meses ou anos)? utilizou esse medicamento?

50.1.  Antibidticos  (aminoglicosideos,| ___ MEses

sulfonamidas, anfotericina B, polimixina, anos

bacitracina, rifampina, cefaloridina,
meticilina, acido aminossalicilico,
pentamidina)

50.2. Indutores de imunocomplexos meses
(penicilamina, captopril, sais de ouro) anos
50.3. Imunossupressores e  drogas meses
antineoplasicas (ciclosporina, cisplatina, anos

metotrexate, nitrosuréias), usados no
tratamento de cancer

50.4. Antinflamatdrios nd&o-esterdidais meses
(aspirina, diclofenaco, Piroxicam, anos
fenilbutazona, dipirona, paracetamol,
nimesulida e ibuprofeno)

50.5. Bloqueador de H2 (ranitidina) meses

anos
50.6.  Anticonvulsivante (remédio para meses
convulsdo, ataque, epilepsia) anos
50.7. Antidepressivos/ansioliticos meses
(medicamentos para ansiedade e/ou anos
depressao)

51. O(A) Sr(a) utilizou algum servico de
salide nos Ultimos seis meses:

(1) Sim (2) Nao (pule para a questao 52)




Entrevistador pode assinalar mais de um item.
51.1. Se precisou procurar um servico de
saude, utilizou:

(1) Hospital

(2) Emergéncia
(3) Clinica/ambulatério
(4) Unidade de saude, centro de saide/PSF
Outros, especificar:

51.2. Como o sr(a) avalia o servico de
saude onde foi atendido?

(1) Muito ruim (2) Ruim (3) Nem ruim nem bom (4) Bom (5) Muito bom

52. O sr(a) foi internado em algum hospital nos ultimos

doze meses?

(1) Sim, uma vez

(2) Sim, duas vezes

(3) Sim, trés vezes

(4) Sim, mais de trés vezes

(5) Néo
(99) NR/NS

52.1 Se sim, qual o motivo da internagdo?

E — QUALIDADE DE VIDA - WHOQOL-Bref

Tabulacdo

Entrevistador informe que agora vamos falar como o(a) sr(sra) se sente a respeito de sua qualidade de vida, saude e
outras areas de sua vida. Assim o(a) sr(a) deve escolher a opcao que melhor representa seus sentimentos.

Mu_lto Ruim Nem ruim Boa Muito boa
ruim nem boa
53.1. Como voceé avalia a sua qualidade de
i a (1) ) ©) @ ®)
Nem
. Ml.mo. Insatisfeito satisfeito Satisfeito I\/_thp
insatisfeito nem satisfeito
insatisfeito
53.2. Quao satisfeito (a) vocé esta com a sua
829 @ &) e ® @ )

Entrevistador leia: As questdes seguintes séo sob
semanas.

re 0 quanto vocé tem sentido algumas coisas nas Ultimas duas

Muito Mais ou

Nada pOUCO menos Bastante Extremamente
53.3. Em que medida vocé acha que sua dor
(fisica) impede vocé de fazer o que vocé (1) 2 3 4) ®)
precisa?
53.4. O quanto vocé precisa de algum
tratamento médico para levar sua vida 1) 2 (3) 4 ®)
diaria?
53.5. O quanto vocé aproveita a vida? 1) (2) ?3) (4) (5)
53.6. Em que medida vocé acha que sua vida
tem sentido? ) 2) 3 “) ©)
53.7. O quanto vocé consegue se concentrar? @ 2 3 (4) (5)
53.8. Quao seguro (a) vocé se sente em sua
vida diria? @) 2) 3 “) ®)
53.9. Quao saudavel é o seu ambiente fisico
(clima, barulhos, polui¢do, atrativos) @ 2 @) () (5)

Entrevistador leia: As questdes seguintes perguntam sobre quéo completamente vocé tem se sentido ou é capaz de fazer

certas coisas nestas Ultimas duas semanas.

Nada | Muito pouco | Médio Muito Completamente
3?;2.}1\{;;@ tem energia suficiente para seu (1) @ 3 4 )
?.'iii;'?mé é capaz de aceitar sua aparéncia 1) @ ) @ ©
e I @ @ | @ ©
iformases que precia no o diacadia? | () @ ® | @ ®)
2gblliﬁni(ilrges d%uziivit;glg(ilsdge Ia\z/:a)f’;e e @ @ G (4) (%)

Entrevistador leia: As questdes seguintes perguntam sobre guédo bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de varios

aspectos na sua vida nas ultimas duas semanas.




Mu_lto Ruim Nem ruim Bom Muito bom
ruim nem bom
53.15. Quéo bem vocé é capaz de se
Sl v P 1) 2 3) (4) (5)
Muito Insatisfeito Nem satisfeito Satisfeito Muito
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
53.16. Qudo satisfeito (a) vocé esta com o seu
23.10.Q @ & 2 ®) @) (5)
53.17. Qudo satisfeito (a) vocé esta com sua
capacidade de desempenhar as atividades do 1) 2 (3) (4) 5)
seu dia-a-dia?
53.18. Qudo satisfeito (a) vocé esta com sua
capacidade para o trabalho? @ @ ) (4) ®)
53.19. Qudo satisfeito (a) vocé esta consigo
2 @ g &) ) ® @ )
53.20. Quédo satisfeito (a) vocé est4 com suas
relacbes  pessoais  (amigos,  parentes, Q) 2 3) (4) (5)
conhecidos, colegas)?
53.21. Qudo satisfeito (a) vocé esta com sua
vida segual? @ @ @ ) (4) &)
53.22. Qudo satisfeito (a) vocé est4d com o
apoio que vocé recebe de seus amigos? (1) ) (3) () ®)
53.23. Qudo satisfeito (a) vocé esta com as
condic@es do local onde mora? @ @ ) (4) ©)
53.24. Qudo satisfeito (a) vocé estd com o seu
acesso aos servicos de saude? (1) 2) 3) ) )
53.25. Qudo satisfeito (a) vocé esta com o seu
meio de transporte? @ @ @ ) (4) ©)

Entrevistador leia: A questdo seguinte refere-se a com que frequéncia vocé sentiu ou experimentou certa coisa nas

Gltimas duas semanas

Algumas | Frequente- Muito
Nunca ver ment frequente- Sempre
ezes ente mente

53.26. Com que frequéncia vocé tem
sentimentos negativos tais como mau humor, Q) 2 3) 4 (5)
desespero, ansiedade, depressao?
54. O(A) sr(a) tem se sentido estressado?
(1) Nunca | (2) Quase nunca | (3) As vezes | (4) Quase sempre | (5) Sempre

55. Como o(a) senhor(a) avalia seu nivel de estresse?

(1) Muito Pouco | (2) Pouco

| (3) Moderado

| (4) Excessivo

Observagdes:
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APENDICE C

FORMULARIO DE FORMULARIO DE ENTREVISTA DO IDOSO



Universidade Federal do Acre — UFAC
Centro de Ciéncias Saude e do Desporto

Pesquisa: Doenca renal cronica, alteracGes cardiovasculares e sindrome metabolica em adultos e
idosos de Rio Branco, Acre.

FORMULARIO DE COLETA

DE DADOS DO ENTREVISTADO IDOSO

CODIFICACAO:

A — DADOS SOCIOECONOMICOS E DEMOGRAFICOS Tabulagio

Nome:
1. Data de nascimento: / / ‘ 2. Qual é a sua idade? anos
3. Onde vocé nasceu? Cidade: 4. Estado: 5. Pais:

(1) Branca (4) Indigena
6. Em relacdo a sua cor/raga, o sr(a) se considera... |(2) Negra (5) Amarela (oriental)

(3) Parda (99) NR/NS
7. Qual seu estado civil atual? ‘ (1) Casado (2) Solteiro (3) Separado/divorciado (4) Viavo
7.1 Se vilvo, ha quanto tempo? (meses)

(0) Nio (4) Ensino médio incompleto

8. O sr(a) estudou na escola?

(1) Né&o, mas sabe ler e escrever
(2) Ensino fundamental incompleto
(3) Ensino fundamental completo

(5) Ensino médio completo
(6) Nivel superior incompleto
(7) Nivel superior completo
(8) Pos-graduacao

9. Atualmente, o(a) sr(a) esta frequentando algum curso/escola ou leva alguém a algum curso/escola?

(1) Sim

(2) Néo (pule para a questdo 10)

9.1. Para ir ou voltar a este curso ou escola, faz algum trajeto a pé ou de bicicleta?

(1) sim, todo o trajeto

(2) sim, parte do trajeto

(3) ndo (pule para a questdo 10)

9.2. Quanto tempo o(a) sr(a) gasta para ir e voltar nest

e trajeto (a pé ou de bicicleta)?

(1) menos que 10 minutos
(2) entre 10 e 19 minutos
(3) entre 20 e 29 minutos

(4) entre 30 e 39 minutos
(5) entre 40 e 49 minutos
(6) entre 50 e 59 minutos
(7) 60 minutos ou mais

10. Nos altimos trés meses, o(a) sr(a) trabalhou?

‘ (1) Sim (pule para a questéo 10.2) (2) Nao

10.1. Se nao, por que? (pule para a questédo 11)
(1) Aposentado (2) Pensionista
(6) Nao trabalha por problemas de salde, especificar:

(3) Desempregado

(4) Estudante  (5) Do lar

(7) Outros:

10.2. Se sim, quantas horas por semana?,

10.3. No seu trabalho, o(a) sr.(a) anda bastante a pé? (1) Sim (2) Nao (99) NR/NS

10.4. No seu trabalho, o(a) sr.(a) carrega peso ou faz outra atividade pesada? (1) Sim (2) Nao (99) NR/NS

10.5. Para ir ou voltar ao seu trabalho, faz algum trajeto a pé ou de bicicleta?

(1) sim, todo o trajeto

(2) sim, parte do trajeto

(3) ndo (Se ndo, pule para a questédo 11)

10.6. Quanto tempo o(a) sr.(a) gasta para ir e voltar ne

ste trajeto (a pé ou de bicicleta)?

(1) menos que 10 minutos
(2) entre 10 e 19 minutos
(3) entre 20 e 29 minutos

(4) entre 30 e 39 minutos
(5) entre 40 e 49 minutos
(6) entre 50 e 59 minutos
(7) 60 minutos ou mais

11. Sr (a) quais foram suas ocupagdes ao longo da vida?

Funcéo Inicio | Término | Total | ExposicOes percebidas | A exposicdo era
(ano) (ano) de | (agentes fisicos, quimicos
anos ou biol6gicos)*

11.1. (1) Sim  (2) Nao (1) Diéria (2) Semanal
(3) Mensal

11.2. (1) Sim  (2) Néao (1) Diéria (2) Semanal
(3) Mensal

11.3. (1) Sim  (2) Nao (1) Diéria (2) Semanal
(3) Mensal

11.4. (1) Sim  (2) Néo (1) Diéaria (2) Semanal
(3) Mensal

11.5. (1) Sim  (2) Nao (1) Diéaria (2) Semanal
(3) Mensal

11.6. (1) Sim  (2) Néo (1) Diaria (2) Semanal
(3) Mensal




11.7. (1) Sim  (2) N&o (1) Diéria (2) Semanal
(3) Mensal

11.8. (1) Sim  (2) N&o (1) Diaria (2) Semanal
(3) Mensal

11.9. (1) Sim  (2) N&o (1) Diéria (2) Semanal
(3) Mensal

11.10. (1) Sim  (2) N&o (1) Diaria (2) Semanal
(3) Mensal

11.11. (1) Sim (2) Néo (1) Diéria (2) Semanal
(3) Mensal

11.12. (1) Sim  (2) N&o (1) Diéria (2) Semanal
(3) Mensal

11.13. (1) Sim (2) Nédo (1) Diéria (2) Semanal
(3) Mensal

* Entrevistador explicar que agentes fisicos sdo: ruidos, temperaturas excessivas, vibragdes, pressdes anormais, radiagdes, umidade. Agentes quimicos séo:
substancias, compostos ou produtos que possam penetrar no organismo pelas vias respiratorias, em forma de poeiras, fumus, névoas, neblinas, gases ou vapores
nocivos a sadde. E que os agentes biolégicos sdo: microrganismos capazes de provocar dano a saide humana.

12. Durante suas atividades de trabalho ou em casa ja teve contato com alguma dessas substancias ou metal pesado...

Substéancia

Tipo de contato

Tempo de exposi¢do (dias por més
por quantos anos)

11.1. Poeira de madeira (ex. madeireira,
fabricacdo de mdveis)

(1) Pele (2) Inalacéo (3) Roupa
(4) Ingestdo (99) NR/NS

dias por més por anos.

11.2. Poeira de ceramica (ex. ceramicas
estruturais, loucas, refratarios)

(1) Pele (2) Inalacéo (3) Roupa
(4) Ingestdo (99) NR/NS

dias por més por anos.

11.3. Poeira de vidro (ex. vidracaria)

(1) Pele (2) Inalagdo (3) Roupa
(4) Ingestdo (99) NR/NS

dias por més por anos.

11.4. Tintas (ex. pintor)

(1) Pele (2) Inalagdo (3) Roupa
(4) Ingestdo (99) NR/NS

dias por més por anos.

11.5. Resinas (ex. pedreiro, dentista)

(1) Pele (2) Inalagdo (3) Roupa
(4) Ingestdo (99) NR/NS

dias por més por anos.

a seco)

11.6. Solvente (ex. pintor, manicure, trabalho
com industria de plasticos, borrachas, limpeza

(1) Pele (2) Inalagéo (3) Roupa
(4) Ingestdo (99) NR/NS

dias por més por anos.

11.7. Combustiveis/Lubrificante
frentista, mecénicos)

(ex.| (1) Pele (2) Inalagdo (3) Roupa

(4) Ingestdo (99) NR/NS

dias por més por anos.

11.8. Inseticidas, pesticidas e herbicidas
(ex. agricultores, pecuaristas, agrénomos)

(1) Pele (2) Inalagéo (3) Roupa
(4) Ingestdo (99) NR/NS

dias por més por anos.

11.9. Cadmio (ex. pintores, trabalhos em

artesanato)

galvanoplastia, fabrica de baterias, mecénica,

(1) Pele (2) Inalagéo (3) Roupa
(4) Ingestdo (99) NR/NS

dias por més por anos.

11.10. Mercurio (ex. mineradores, extragao

(1) Pele (2) Inalagdo (3) Roupa

dias por més por anos.

de ouro) (4) Ingestéo (99) NR/NS
11.11. Chumbo (ex. pintores, fundigéo, (1) Pele (2) Inalagdo (3) Roupa dias por més por anos.
frentista) (4) Ingestdo (99) NR/NS

B - HABITOS DE VIDA

ATIVIDADE FiSICA

Tabulacdo

12. Nos ultimos trés meses, o(a) sr(a) praticou algum tipo de exercicio fisico ou esporte? (1) Sim (2) N&o (pule para

a questdo 17)

* Entrevistador ndo deve ser considerado fisioterapia como prética de exercicio fisico ou esporte.

13. Qual o tipo principal de exercicio fisico ou esporte que o(a) sr(a) praticou nos Gltimos trés meses?

(1) Caminhada (n&o considerar o
deslocamento para trabalho)

(2) Caminhada em esteira

(3) Corrida

(4) Corrida em esteira

(5) Musculagéo

(6) Ginastica aerobica (spinning, step, jump)

(7) Hidroginastica

(8) Ginastica em geral (alongamento,
pilates, ioga)

(9) Natacédo

(10) Artes marciais e luta (jiu-jitsu,
caraté, judd)

(11) Bicicleta
(12) Futebol
(13) Basquetebol
(14) Voleibol
(15) Ténis

(16) Outros.
Qual?

14. O(A) sr(a) pratica o exercicio pelo menos uma vez por semana? (1) Sim (2) Nao (pule para a questédo 17)

15. Em quantos dias por semana o(a) sr(a) costuma praticar exercicio fisico ou esporte?

(1) 1 a 2 dias por semana
(2) 3 a 4 dias por semana

(3) 5 a 6 dias por semana

(4) todos os dias da semana




16. No dia em que o(a) sr(a) pratica exercicio ou esporte, quanto tempo dura essa atividade?

(1) menos que 10 minutos
(2) entre 10 e 19 minutos
(3) entre 20 e 29 minutos

(4) entre 30 e 39 minutos
(5) entre 40 e 49 minutos
(6) entre 50 e 59 minutos
(7) 60 minutos ou mais

17. Quem costuma fazer a faxina da sua casa?

(1) eu sozinho (pule para a questio 18)

(2) eu e outra pessoa (3) outra pessoa (pule para a questio 18)

17.1. A parte mais pesada da faxina fica com:

(1) o(a) sr.(a) ou

(2) outra pessoa (3) ambos

18. Em média, quantas horas por dia o(a) sr(a) costuma ficar assistindo a televiséo?

(1) menos de 1 hora
(2) entre 1 e 2 horas
(3) entre 2 e 3 horas
(4) entre 3 e 4 horas

(5) entre 4 e 5 horas

(6) entre 5 e 6 horas

(7) mais de 6 horas

(8) ndo assiste a televisdo

18.A. ESCALA DE AVD - ATIVIDADES DE VIDA DIARIA — MODIFICADO DE KATZ Tabulagéo
Atividade Independente Resposta
1. Banho N&o recebe ajuda ou somente recebe ajuda para uma parte do corpo | (1) Sim (2) N&do
2 \estir-se E;F?;:ss roupas e se veste sem qualquer ajuda, exceto para amarrar 0s (1) Sim (2) Nio

- Vai ao banheiro, usa o banheiro, veste-se e retorna sem qualquer . x
3. Higiene Pessoal ajuda (pode usar o andador ou bengala) (1) Sim (2) Néo
4 Transferéncia C_onsegue deitar na cama, sentar na cadeira e levantar sem (1) Sim (2) Nio

ajuda(pode usar andador ou bengala)

5. Continéncia Controla completamente urina e fezes (2) Sim (2) Nao
6. Alimentacio pC;or?e sem ajuda(exceto para cortar carne ou passar manteiga no (1) Sim (2) Néo
18.B. ESCALA AIVD - ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DA VIDA DIARIA Tabulagdo
1. O(A) sr(a) consegue usar o telefone? (1) sem ajuda (2) com ajuda parcial (3) ndo consegue
2. O(A) sr(a) consegue ira locais dlst_antes, usando a_Ig_um (1) sem ajuda (2) com ajuda parcial (3) ndo consegue
transporte, sem necessidade de planejamentos especiais ?
3. O(A) sr(a) consegue fazer compras? (1) sem ajuda (2) com ajuda parcial (3) ndo consegue
4. O(A) sr(a) consegue preparar suas proprias refeicoes? (2) sem ajuda (2) com ajuda parcial (3) ndo consegue
5. O(A) sr(a) consegue arrumar a casa? (1) sem ajuda (2) com ajuda parcial (3) ndo consegue
6. O(A) sr(a) consegue fazer os trabalhos manuais domeésticos, (1) sem ajuda (2) com ajuda parcial (3) ndo consegue
COMO pequenos reparos?
7. O(A) sr(a) consegue lavar e passar a sua prépria roupa? (1) sem ajuda (2) com ajuda parcial (3) ndo consegue
8. Q(A) sr(a) consegue tomar seus remédios na dose certa e (1) sem ajuda (2) com ajuda parcial (3) néo consegue
horério certo?
9. O(A) sr(a) consegue cuidar de suas finangas? (1) sem ajuda (2) com ajuda parcial (3) ndo consegue
TABAGISMO Tabulacdo

19. Atualmente, o(a) sr(a) fuma? (1) sim, diariamente (pule para a questéo 20)

(2) sim, mas ndo diariamente (pule para a questao 20.A)

(3) néo (pule para a questéo 23)

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

B (4) 15-19
E;géfg (5) 20-29
3) 10-14 (6) 30-39
(3) 10- (7) 40 ou +

20.A. Quantos cigarros o(a) sr(a) fuma por semana?
questao 19)

(apenas para 0s que marcaram a opcao 2 da

) (4) 15-19
E;;éfg (5) 20-29
) 201 (6) 30-39

(7) 40 ou +




21. Que idade o(a) sr(a) tinha quando comecgou a fumar regularmente? (So aceita >5 anos de idade e menor ou
igual a idade atual) anos (99) NR/NS

22. O(A) sr(a) ja tentou parar de fumar? (1) sim (pule para a questéo 27) (2) ndo (pule para a questéo 27)
23. No passado, o(a) sr(a) ja fumou?
(1) sim, diariamente (2) sim, mas ndo diariamente  (3) ndo (pule para a questao 25) *(ou pule para a

questao 27 se mora sozinho e ndo trabalha) (ou pule para a questdo 26 se mora sozinho e trabalha)

24. Que idade o(a) sr(a) tinha quando parou de fumar? (Sé aceita se for entre os anos que comecou a fumar e a
idade atual) anos (99) NR/NS

25. Alguma das pessoas que moram com o(a) sr(a) costuma fumar dentro de casa? (1) sim (2) ndo  (3) NR/NS

Entrevistador somente fazer essa pergunta para quem trabalha
26. Algum colega do trabalho costuma fumar no mesmo ambiente onde o(a) sr(a) trabalha?
(1) sim (2)ndo  (99) NR/NS

ETILISMO Tabulacdo
27. Atualmente, o(a) sr(a) costuma consumir bebida alcodlica?

(1) sim (2) ndo (pule para a questéo 32) (99) NR/NS (pule para a questéo 31)

28. Com que frequéncia o(a) sr(a) costuma consumir bebida alcodlica?

(1) 1 a 2 dias por semana (4) todos os dias (inclusive sabado e domingo)

(2) 3 a4 dias por semana (5) menos de 1 dia por semana

(3) 5 a 6 dias por semana (6) menos de 1 dia por més (pule para a questdo 31)
Entrevistador somente fazer essa pergunta para homens

29.A. Nos ultimos 30 dias, o 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 cachaca, whisky ou qualquer
outra bebida alcodlica destilada)

(1) sim (pule para questao 30) (2) néo (pule para a questéo 31)

Entrevistador somente fazer essa pergunta para mulheres

29.B. Nos ultimos 30 dias, a sr(a) chegou a consumir 4 ou mais doses de bebida alco6lica em uma Unica ocasidao?
(4 doses de bebida alcoolica seriam 4 latas de cerveja, 4 tagas de vinho ou 4 doses de cachaga, whisky ou qualquer
outra bebida alcodlica destilada)

(1) sim (2) ndo (pule para a questao 31)

30. Em quantos dias do més isto ocorreu?

(1) em um Unico dia no més (5) em 5 dias

(2) em 2 dias (6) em 6 dias

(3) em 3 dias (7) em 7 ou mais dias

(4) em 4 dias (99) NR/NS

QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR Tabulagéo

31. O(A) sr(a) mudou seus habitos alimentares recentemente ou esta fazendo dieta para emagrecer ou por
qualquer outro motivo?

(1) N&o

(2) Sim, para perda de peso

(3) Sim, por orientacdo médica

(4) Sim, para dieta vegetariana ou reducédo do

(5) Sim, para reducéo de sal
(6) Sim, para reducéo de colesterol
(7) Sim, para ganho de peso

(8) Outro motivo. Especificar:

consumo de carne

32. O(A) sr(a) esta tomando algo para suplementar sua dieta (vitaminas, minerais e outros produtos)?
(1) ndo (2) sim, regularmente (3) sim, mas ndo regularmente

Entrevistador leia para o entrevistado as seguintes orientacdes:

As questdes seguintes relacionam-se ao seu habito alimentar usual no PERIODO DE UM ANO.

Entrevistador explique que para cada responda, devera ser descrita a frequéncia que melhor descreva QUANTAS VEZES
o(a) sr(a) costuma comer cada item e a respectiva UNIDADE DE TEMPO (se por dia, por semana, por més ou no ano).
Depois responda qual a sua PORCAO INDIVIDUAL USUAL em relagéo a porcao média indicada.

ENTREVISTADOR MARQUE SOMENTE UM CIRCULO PARA CADA COLUNA. Muitos grupos de alimentos incluem
exemplos. Eles sdo sugestdes e vocé pode consumir todos os itens indicados. Se vocé ndo come ou raramente come um
determinado item, preeencha o circulo da primeira coluna (N=nunca come).

ENTREVISTADOR NAO DEIXE ITENS EM BRANCO.

34. Qual o tamanho de sua porg¢éo em

i &nci : ? n .
Grupo de alimentos | 33. Com que frequéncia vocé costuma comer? relagdo & porcao média?

33.A. Quantas vezes vocé come: | 33.B. Unidade o [P TS HLE Sl

(M) porcao
P =menor que
NUmero de vezes: 1, 2, 3, etc. D=por dia m__ 1AM
Alimentos e | (N = nunca ou raramente comeu S=por semana | Por¢do média (M) de G :_r'f;zra e a
preparacéo no Gltimo ano) M=por més referéncia M a
A=por ano E =bem maior

queaM




SOPAS E MASSAS

Sopas (de legumes,

cania, creme. ete) | | (D) 3) (@) 6) () (7) ®) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) | 1 conchamédia (1509) | () (M) (©) ()

Salgados fritos

(pastel, coxinha, |(N) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) 1 unidade grande (80g) (P) (M) (G) (E)

rissélis, bolinho

Salgados afssados 2 unidades ou 2 pedagdes

g:{;r;a, bauruzinho, | (N) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) médiios (140g) (P) (M) (©) (E)

Macarrao com melno | ) 1) (2) (3) @) (5) 6) (7) @) ) (10)| (©)() M) (A) | Lpratoraso (200g) | (P) (M) (©) (B)

Macarrao com molho 1 escumadeira ou um

com carne, lasanha, | (N) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) ®) (9) (10)] (D) (S) (M) (A) | cpec T B iy | P (M) (@) E)

nhoque

Pizza, panqueca (N) (1) ) () @) 5) (6) (1) ) (9) (10)| (D) () (M) () | > PIEReRABENLE | ) W) (@) (B)

posnta Cord O ) (1) @) 3) (@) 5) ) () (8) (9) (10) (O)(S) (M) (A) | ZomereetesoRet 2 | ey (M) (@) (B)

CARNES E PEIXES

Carne de boi (bife, 1 bife médio ou 2 pedaco

cozida, assada), |(N) (1) (2) (3) (4) () (6) () (8) (9) (10)| (D) (8) (M) (&) | =" M TP ey (v (6) ()

miudos, visceras g

(Clgmgo e PN () () 3) @) 5 (6) (1) 8) (9) (10)| (D) () (M) (A) | 1fatiamédia (1009) | (P) (M) (G) (E)

SaTe soea. came %€ () (1) (2) (3) (4) (5) (6) (1) 8) (9) (10)| (D) () (M) (A) | 2 pedacos pequenos (40g) | (P) (M) (G) (E)

Linguica (N) (1) (2) (3) @) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) | 1gomo médio (60g) | (P) (M) (G) (E)

e §§{;§ﬁ2‘)°’ (N) (1) (2) (3) @) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) | 2 fatias médias (30g) | (P) (M) (G) (E)

Frango (cozido, frito, 1 pedago ou 1 filé

orelhado, assado) | D @)@ @ ©) 6) (1) ©) (9) 10)| () () M) (A) Pequano (60g) (P) (M) (©) (E)

e A dega [N @ @@ @6 ) (1)) ) 00)| ©)() (M) () | Lunidade mécia (09) | (7) (W) (G) E)

Feixe (cozido, frito, 1 filé pequeno ou 1 posta

sEjeilind | MO@HUEOHNEEE) EIE eenend (1003) (P) (M) (G) (E)

LEITE E DERIVADOS

Leite — tipo:

(1) integral 1/2 copo requeijdo (125

() desnatado (N) (2) (2) (3) @) (5) (6) (7) 8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) i (P) (M) (©) E)

(3) semidesnatado

logurte - tipo:

(1) natural (N) (2) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) | 1 unidade pequena (140g) | (P) (M) (G) (E)

(2) com frutas

Queijo mugarela,

prato, parmesdo, [(N) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) | 1 1/2 fatias grossas (30g) | (P) (M) (G) (E)

provolone

Queijo minas, ricota  [(N) (1) (2) (3) () (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) 1 fatia média (30g) (P) (M) (G) (E)

LEGUMINOSAS E OVOS

Ovo (cozido, frito) (N) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) 1 unidade (509) (P) (M) (G) (E)
e = P) (M) (G) (E

o e 10 L) (1) () (3 @ 6) 6) () ) ©) (10| ©) () M)(A) | Leonchamedia@sg) | O

Lentilha, ervilha (P) (M) (G) (E)

seca, grdo de bico, (N) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (T) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) 1 colher de servir (35g)

soja

pooete R 0@ E@E 606 © 00 ©6) M@ | 1eonhamediaeiog | MO E

ARROZ E TUBERCULOS

Arroz  branco ou 5 dei " (P) (M) (G) (B)

integral cozido com | (N) (1) (2) 3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) esc“mazega)s medias

6leo e temperos "

Batata  frita ou (N) (1) 2) (3) @) (5) (6) (7) (8) (©) 10)| (D) (5) (M) (A) 2 colheres de servir cheias | (P) (M) (G) (E)

mandioca frita

(100g)




Batata, mandioca,

(P) (M) (G) (B)

inhame (cozida ou (N) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) | 1 escumadeira cheia (90g)
assada), puré_
oo realonesE | () (1) (2) () () 6) 6) (1) () () (10) (D) () (M) (A) | 3 colheres desopa (90g) | () ()
Farinha de mandioca,
farofa, cuscuz, aveia, |(N) (1) (2) (3) () (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) | 3 colheres de sopa (40g) | (P) (M) (G) (E)
tapioca
VERDURAS E LEGUMES
Alface (N) (1) ) 3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) 3 folhas médias (30g) (P) (M) (G) (B)
Tomate (N) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (20)| (D) (S) (M) (A) 3 fatias médias (40g) (P) (M) (G) (E)
Cenoura (N) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) 1 colher de sopa (25g) | (P) (M) (G) (E)
Outros legumes . (P) (M) (G) (B)
(abobrinha, berinjela, | (N) (1) (2) (3) @) (8) (6) (7) () (9) (10)| (D) (5) (M) (A) | - COher (dS%S‘)’pa cheia
chuchu, pepino) g
Outras verduras (P) (M) (G) (B)
cruas (acelga, racula, [(N) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) 1 prato de sobremesa
agriao) (38g)
Outras verduras (P) (M) (G) (B)
e, oo’ |(N) (1) ) () ) (5) (6) () &) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) | 1 colhr de senvir 205
couve)
Brocolis, couve-flor CIEUCY (P) (M) (©) (B)
e MO @E @6 6 ()6 ©@0)| ©)E)MA) | 2colheresdesopa
P (309)
MOLHOS E TEMPEROS
Oleo, azeite ou (P) (M) (G) (B)
vinagrete para |(N) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) 1 fio (5ml)
tempero de salada
Maionese, molho (P) (M) (G) (B)
para salada, paté, [(N) (1) (2) (3) (4) (5) () (7) (8) (9) (10)| (D) (S)(M)(A) | 1 colher de ché (4g)
chantilly
Sal parEmpEro de vy ) @ @ @W G O M O @ )| @O M@ | 1paapssg | O WE®
Condimentos (N) (1) (2) 3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)] (D) (S) (M) (A) 1 pitada (0,35g) (P) (M) (G) (B)
FRUTAS
- i i <di P) (M) (G) (E
Lorana, I W@ @@ 6 0)© @ 00 E)© M@ | pendaat | OMEE
Banana (N) (1) 2) 3) @) (5) (6) (7) 8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) | 1 unidade média (86g) | (P) (M) (G) (E)
Magd, péra (N) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) | 1 unidade média (110g) | (P) (M) (G) (E)
Meldo, melancia (N) (1) 2) (3) (@) (5) (6) (7) 8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) |  1fatiamédia (150g) | (P) (M) (G) (E)
1 fatia média ou (P) (M) (G) (E)
Maméo (N) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) 8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) v unidade média
(160g)
Goiaba (N) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) | 1 unidade grande (225g) (P) (M) (G) (E)
Abacate (N) () () (3) @) 5) (6) () (&) (9) (10)| (D) (9) (W) () | 2 C0Meres gosopachetas | (PY (M (G) )
BEBIDAS _
Suco natural N () ) @ 6) 6 (1) B ©) 10)| ©© M@ | Y2eramrene | BMEE
Suco industrializado | (N) (1) (2) 3) () (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) “OP?ZZ%[%“EW () (M) (G) (B)
;:Qaufsa?u cha sem (N) () 2) 3) (@) (5) 6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) | 2 xicaras de café gomp) | ) M (©E)
g:gal]f(?a(;u cha com N) (D) (2) (3) (@) () (6) (7) 8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) | 2 xicaras de café (gomp) | ) M (© B
Refrigerante 1 cono de requeiiio (P) (M) (G) (B)
(1) comum (N) (1) 2) 3) () (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) P oty
(2) diet/light
Cerveja (N) (1) (2 B) (@) (5) 6) (7) (8) (9) (20)] (D) (S) (M) (A) 2 latas (P) (M) (G) (E)
PAES E BISCOITOS
P3o francés, pdo de . . (P) (M) (G) (B)
forma, integral, pio | (N) (1) (2) (3) (@) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (&) | - Umdade ou 2 fatias

doce, torrada

(509)




* Entrevistador explicar que parentes de primeiro grau sao os pais, irmaos, filnos e cénjuge)

(B(;;gg“:;g;“dg;hch:O (N) (1) D &) @ 6) 6) () ©) (9) 10)] (D) (S) (M) (A) | 4 unideces (24g) z: z:z Ez EZ

Biscoito  recheado, :

B ror amanoieads. |0 ()@ () @) () 6) (7)€ 9) (10)] (O)(S)(M)(A) | 3unicades (419

o) T MO@EO@OEO MO0 @O ME | iaiamdacoy |0 OO

Manteiga ou (P) (M) (G) (E)

margarina passada no

pio (N) (1) 2) (3) @) (5) 6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) | 3 pontas de faca (150)

(1) comum

) light

Sanduiche (cachorro- , : (P) (M) (G) (B)

e Pt () (1) 2) () (4) 5) (6) (1) 8) (9) (10)| (D) (5) (M) (A) | 2 uniciades simples (2206)

DOCES E SOBREMESA

orate: POMBOM: | () (1) 2) 3) @) 5) 6) () 6) (©) (1) (©)(5) M) () | 1 bara pequena 2sg) | (S E
o G

i P [N W @@ @6 © 1) ) ©) 10| ©)S) M) A) | 2coeresdesopazsg) | M

Sobremesas,  doces, 1 pedaco ou 1 fatiamédia | (P) (M) (G) (E)

e 0 L @) 20 @) 6 6) (1) 6 0) (10)| (©)(5) (M) () o)

Acucar, mel, geléia | (N) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)| (D) (S) (M) (A) | 1/2 colher de sopa (6g) | (P) (M) (G) (E)

C — ANTECEDENTES FAMILIARES DE PRIMEIRO GRAU Tabulacao

(presséo alta)?

35. Existe alguém na sua familia com diagndstico médico de hipertenséo

(1) Sim (2) N&o (99) NR/NS

sangue)?

36. Existe alguém na sua familia com diagndstico médico de diabetes (agtcar no

(1) Sim (2) N&o (99) NR/NS

37. Existe alguém na sua familia com diagndstico médico de doenga renal
cronica (que faz ou fez hemodidlise)?

(1) Sim (2) N&o (99) NR/NS

38. Existe alguém na sua familia com excesso de peso?

(1) Sim (2) N&o (99) NR/NS

39. Existe alguém na sua familia que teve diagnéstico médico de derrame
cerebral (Acidente Vascular Encefalico)?

(1) Sim (2) N&o (99) NR/NS

40. Existe alguém na sua familia com diagnéstico medico de gordura no sangue
(dislipidemia, colesterol alto)?

(1) Sim (2) N&o (99) NR/NS

(Infarto ou Angina)?

41. Alguém na sua familia teve diagnéstico médico de ataque do coragéo

(1) Sim (2) N&o (99) NR/NS

D- CONDICAO DE SAUDE Tabulagéo
32 Em geral, diria que sua sade (1)Muito boa (2)Boa (3)Regular (4)Ruim (5)Muito ruim
43. Comparando sua saude de hoje com a de 12 meses atras, diria (1)Melhor (2)Igual (3)Pior (99)NR/NS
gue sua salde esté: g
44. Comparando a sua satiide com a de outras pessoas da sua .
idade, vocé diria que sua saude é: (I)Melhor (2)igual (3)Pior (39)NR/NS
DORES FISICAS E ESTADO FISICO (GBB-24) Tabulacdo

Entrevistador leia essa instru¢do ao entrevistado: “As perguntas que se seguem dizem respeito a um conjunto de
diferentes tipos de sinais e sintomas. Por favor, considere cada um destes sinais ou sintomas e diga quanto desconforto

lhe causam.”

45. Sofre de alguma destas dores ou queixas? Abso:‘u;(‘;‘? ente Pouco | Moderado | Bastante | Muitissimo
45.1. Fraqueza/debilidade fisica (@)) 2 (3) (4) (5)
45.2. Batimentos de coracao fortes, rapidos

ou irregulares 1) @) ®) @ ©®)
45.3. Pressdo ou peso no estdmago (1) 2) (3) 4) 5)
45.4, Muita necessidade de dormir (@) 2 (3) (4) (%)
45.5. Dores nas articulagdes ou membros 1) 2 (3) 4) (5)
45.6. Tonturas (1) 2) (3) (4) 5)
45.7. Dores nas costas (1) (2) (3) 4) ©)
45.8. Dores no pescoco ou nos ombros ) ) (3) (4) (5)
45.9. Vémitos 1) (2) 3) 4) ®)




45.10. Nausea/Enjoo ) ) ®) (4) ®)
45.11. Sensaca ixi i

4 g‘rjlrgantagao de aperto, asfixia ou inchacgo 1) ) ?) 4) ()
45.12. Arrotos (1) (2 3) 4) ®)
45.13. Azia 1) (2 ®) (4) (®)
45.14. Dores de cabeca (1) (2 (3) (4) (5)
45.15. Tendéncia a cansar-se rapidamente (1) ) (3) (4) 5)
45.16. Fadiga (1) (2 3) 4) ®)
45.17. Sensacéo de dorméncia (1) (2) (3) 4) (5)
45.18. Peso ou cansago nas pernas 1) 2 (3) (4) (5)
45.19. Cansaco 1) (2 ®3) 4) (5)
45.20. Pontadas, dores continuas no peito €)) 2 (3) (4) ©)
45.21. Dores de estdbmago 1) (2) (3) 4) ®)
45.22. Ataques de falta de ar 1) (2) (3) (4) (5)
45.23. Pressdo na cabeca (1) (2) (3) (4) (5)
45.24. Palpitacdes subitas no coragio () 2 (3) 4 ®)

HISTORIA PATOLOGICA

Tabulacdo

a) Bronquite ou chiadeira no peito

(1) Sim (2) N&o (3) Ja teve (99) NS/NS

b) Asma

(1) Sim (2) Néo (3) Ja teve (99) NS/NS

c) Psoriase

(1) Sim (2) Néo (3) Ja teve (99) NS/NS

d) Hipertensdo (Pressao alta)

(1) Sim (2) No (3) Ja teve (99) NS/NS

e) M4 circulacdo (varizes)

(1) Sim (2) Nao (3) Ja teve (99) NS/NS

f) Diabetes (acUcar alto no sangue)

(1) Sim (2) Néo (3) J4 teve (99) NS/NS

g) Obesidade (acima do peso)

(1) Sim (2) N&o (3) Ja teve (99) NS/NS

h) AVC (derrame)

(1) Sim (2) Néo (3) Ja teve (99) NS/NS

i) Infeccdo Urinéria

(1) Sim (2) Néo (3) Ja teve (99) NS/NS

j) Urolitiase (pedra nos rins)

(1) Sim (2) No (3) Ja teve (99) NS/NS

k) Calculo biliar (pedra na vesicula)

(1) Sim (2) N&o (3) Ja teve (99) NS/NS

I) Amigdalite (infeccdo de garganta)

(1) Sim (2) No (3) Ja teve (99) NS/NS

m) Insbnia (problema para dormir)

(1) Sim (2) N&o (3) Ja teve (99) NS/NS

n) Infarto/Angina (ataque do coragéo)

(1) Sim (2) No (3) Ja teve (99) NS/NS

46. Alguma vez o(a) 0) Artrite / artrose

(1) Sim (2) N&o (3) Ja teve (99) NS/NS

senhor(a) ja foi p) Osteoporose

(1) Sim (2) No (3) Ja teve (99) NS/NS

diagnosticado por algum | q) Tendinite/LER

(1) Sim (2) N&o (3) Ja teve (99) NS/NS

médico com alguma

r) Doenca renal cronica

(1) Sim (2) No (3) Ja teve (99) NS/NS

destas doengas:
ou fraco)

s) ICC (insuficiéncia cardiaca, coragdo grande

(1) Sim (2) Néo (3) Ja teve (99) NS/NS

t) Problemas cardiacos (arritmias, fibrilacdo)

(2) Sim (2) Nao (3) Ja teve (99) NS/NS

u) Anemia
Qual tipo?

(1) Sim (2) Néo (3) Ja teve (99) NS/NS

v) Doenca
reumatoide)

autoimune

(Lapus,

artrite

(2) Sim (2) Nao (3) Ja teve (99) NS/NS

w) Hepatite
Qual tipo?

(1) Sim (2) Né&o (3) Ja teve (99) NS/NS

x) Cirrose/Hepatocarcinoma

(2) Sim (2) Nao (3) Ja teve (99) NS/NS

y) Dislipidemia (gordura no sangue)

(1) Sim (2) Néo (3) Ja teve (99) NS/NS

z) Ovario policistico

Somente para mulheres

(1) Sim (2) Néo (3) J4 teve (99) NS/NS

2.1) Depresséo

(1) Sim (2) N&o (3) Ja teve (99) NS/NS

z2.2) Cancer

(1) Sim (2) Néo (3) Ja teve (99) NS/NS

47.1. Em caso de cancer, qual? ‘

48. O(A) sr(sra) possui alguma outra doenga que ndo mencionei? (1) Sim. Qual?

(2) Néo

(1) Sim (2) Nao
(pule para a
questao 50)

49, Utiliza
medicacao:

alguma

49.1. Se sim, para qual (is) doenga (s):




Entrevistador, se possivel, pedir para ver a receita ou a embalagem do medicamento.
49.2. Se sim, quais os medicamentos, dose e frequéncia?

Medicamento (principio ativo) Dose (ex. 2cp de 25 mg) | Frequéncia
1. (1) 1/dia (2) 2 /dia

(3) 3 /dia (4) mais de 3/dia
2. (1) 1/dia (2) 2 /dia

(3) 3/dia (4) mais de 3/dia
3. (1) 1/dia (2) 2 /dia

(3) 3 /dia (4) mais de 3/dia
4. (1) 1/dia (2) 2 /dia

(3) 3/dia (4) mais de 3/dia
5. (1) 1/dia (2) 2 /dia

(3) 3 /dia (4) mais de 3/dia
6. (1) 1/dia (2) 2 /dia

(3) 3/dia (4) mais de 3/dia
7 (1) 1/dia (2) 2 /dia

(3) 3 /dia (4) mais de 3/dia
8. (1) 1/dia (2) 2 /dia

(3) 3/dia (4) mais de 3/dia
9. (1) 1/dia (2) 2 /dia

(3) 3 /dia (4) mais de 3/dia
10. (1) 1/dia (2) 2 /dia

(3) 3 /dia (4) mais de 3/dia
11. (1) 1/dia (2) 2 /dia

(3) 3 /dia (4) mais de 3/dia
12. (1) 1/dia (2) 2 /dia

(3) 3 /dia (4) mais de 3/dia
Entrevistador em caso de mais medicamentos escreva na mesma sequéncia ao final do formulario.

50. O(A) sr(a) ja usou algum dos medicamentos que vou citar de forma continua por um periodo de um més ou
mais?

Medicamento (principio ativo) Por quanto tempo tomou este Por qual motivo (doenca)
medicamento (meses ou anos)? utilizou esse medicamento?

50.1.  Antibidticos  (aminoglicosideos,| ____ MESeS

sulfonamidas, anfotericina B, polimixina, anos

bacitracina, rifampina, cefaloridina,

meticilina, 4cido aminossalicilico,

pentamidina)

50.2. Indutores de imunocomplexos meses

(penicilamina, captopril, sais de ouro) anos

50.3. Imunossupressores e  drogas meses

antineoplasicas (ciclosporina, cisplatina, anos

metotrexate, nitrosuréias), usados no
tratamento de cancer

50.4. Antinflamatdrios ndo-esterdidais meses
(aspirina, diclofenaco, Piroxicam, anos
fenilbutazona, dipirona, paracetamol,
nimesulida e ibuprofeno)

50.5. Bloqueador de H2 (ranitidina) meses

anos
50.6.  Anticonvulsivante (remédio para meses
convulsdo, ataque, epilepsia) _____________anos
50.7. Antidepressivos/ansioliticos meses
(medicamentos para ansiedade e/ou anos
depressdo)

51. O(A) Sr(a) utilizou algum servico de
salide nos Ultimos seis meses:

(1) Sim (2) Néo (pule para a questéo 52)

(1) Hospital

Entrevistador pode assinalar mais de um item. (2) Emergéncia

51.1. Se precisou procurar um servigo de (3) Clinica/fambulatério

saude, utilizou: (4) Unidade de saude, centro de salde/PSF
Outros, especificar:

51.2. Como o sr(a) avalia o servigo de satide onde foi atendido?
(1) Muito ruim (2) Ruim (3) Nem ruim nem bom (4) Bom (5) Muito bom




52. O sr(a) foi internado em algum hospital nos ultimos
doze meses?

(1) Sim, uma vez

(2) Sim, duas vezes

(3) Sim, trés vezes

(4) Sim, mais de trés vezes
(5) Néo
(99) NR/NS

52.1 Se sim, qual o motivo da internacéo?

E - QUALIDADE DE VIDA - WHOQOL-Bref

abulagdo

Entrevistador informe que agora vamos falar como o(a) sr(sra) se sente a respeito de sua qualidade de vida, saude e outras areas
de sua vida. Assim o(a) sr(a) deve escolher a opcao que melhor representa seus sentimentos.

Muito

Nem ruim

ruim Ruim nem boa Boa Muito boa
53.1. Como vocé avalia a sua qualidade de
vida? o)) ) ®3) 4 (5)
Nem
. Ml.mo. Insatisfeito satisfeito Satisfeito l\/_lunp
insatisfeito nem satisfeito
insatisfeito

53.2. Quao satisfeito (a) vocé estd com a sua
e (2) 0 3) () 5)
Entrevistador leia: As questdes seguintes sdo sobre 0 quanto vocé tem sentido algumas coisas nas Ultimas duas semanas.

Nada Muito Malis ou Bastante Extremamente

pouco menos

53.3. Em que medida vocé acha que sua dor
(fisica) impede vocé de fazer o que vocé @ 2 3 (4) (5)
precisa?
53.4. O quanto vocé precisa de algum
tratamento médico para levar sua vida (€3] 2 3 (4) (5)
diaria?
53.5. O quanto vocé aproveita a vida? @ 2 ?3) (4) (5)
53.6. Em que medida vocé acha que sua vida
tem sentido? @ @ @) () ()
53.7. O quanto vocé consegue se concentrar? Q) 2 ?3) (4) (5)
53.8. Quao seguro (a) vocé se sente em sua
vida diaria? @ ) ®) () ()
53.9. Quao saudavel é o seu ambiente fisico
(clima, barulhos, poluicdo, atrativos) (1) (2) ) & )

coisas nestas Ultimas duas semanas.

Entrevistador leia: As questdes seguintes perguntam sobre gudo completamente vocé tem se sentido ou é capaz de fazer certas

oportunidades de atividades de lazer?

Nada | Muito pouco | Médio Muito Completamente

53.10. Vocé tem energia suficiente para seu
a i J P (2) @ ©) (4) (5)
53.11. Vocé é capaz de aceitar sua aparéncia
Tican P P (1) @ ©) (@ 5)
53.12. Vocé tem dinheiro suficiente para
satisfazer suas necessidades? (1) (2) (3) () (%)
53.13. Qudo disponiveis para vocé estao as
informagdes que precisa no seu dia-a-dia? @ @ @) ) ®)
53.14. Em ue medida vocé tem

; (1) @ ©) (4) (5)

sua vida nas ultimas duas semanas.

Entrevistador leia: As questfes seguintes perguntam sobre quio bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de varios aspectos na

Mu_lto Ruim Nem ruim Bom Muito bom
ruim nem bom
53.15. Quéo bem vocé é capaz de se
locomover? @ 2) @) ) ©)
. Ml.“to. Insatisfeito Nem_ Sat'§fe'¥0 Satisfeito I\/!wt_o
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
53.16. Qudo satisfeito (a) vocé esta com o seu
sono? 1) ) ®) (4) (®)
53.17. Qudo satisfeito (a) vocé esta com sua
capacidade de desempenhar as atividades do ) 2 3) 4) (5)
seu dia-a-dia?




Muito Insatisfeito Nem satisfeito Satisfeito Muito
insatisfeito nem insatisfeito ISTEHO 1 satisfeito
53.18. Qudo satisfeito (a) vocé estad com sua
capacidade para o trabalho? @ @ ) (4) ©)
53.19. Qudo satisfeito (a) vocé esta consigo
- & : &) ©) ® @) )
53.20. Qudo satisfeito (a) vocé esta com suas
relacbes  pessoais  (amigos,  parentes, Q) 2 3) 4) (5)
conhecidos, colegas)?
53.21. Qudo satisfeito (a) vocé est4 com sua
DT R ® @ ® @ | ®
53.22. Qudo satisfeito (a) vocé estd com o
apoio que voceé recebe de seus amigos? 1) @) () ) )
53.23. Qudo satisfeito (a) vocé esta com as
condigdes do local onde mora? @ @ (3) (4) ®)
53.24. Qudo satisfeito (a) vocé estd com o seu
acesso aos servicos de saude? (1) ) ) ) ®)
53.25. Qudo satisfeito (a) vocé estd com o seu
meio de transporte? @ @ (3) (4) ®)
Entrevistador leia: A questfo seguinte refere-se a com que frequéncia vocé sentiu ou experimentou certa coisa nas
Ultimas duas semanas
Muito
Nunca Algumas | Frequente- frequente- Sempre
vezes mente
mente
53.26. Com que frequéncia vocé tem
sentimentos negativos tais como mau humor, (1) (2) (3) (4) (5)
desespero, ansiedade, depressdo?
F - TESTE DE DEPRESSAO Tabulagdo
54. Escala de Depressao Geriatrica — EDG
Questdes Sim Néo

54.1. Sente-se satisfeito com a vida? 1) (2)
54.2. Interrompeu muitas de suas atividades? (1) (2)
54.3. Acha sua vida vazia? 1) (2
54.4. Aborrece-se com frequéncia? (1) (2)
54.5. Sente-se bem com a vida na maior parte do tempo? (1) (2)
54.6. Teme que algo ruim Ihe aconte¢a? (1) (2)
54.7. Sente-se alegre a maior parte do tempo? (1) (2
54.8. Sente-se desamparado com frequéncia? (1) (2
54.9. Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? 1) (2)
54.10. Acha que tem mais problemas de memdria do que outra pessoa? (1) (2)
54.11. Acha que é maravilhoso estar vivo agora? 1) (2
54.12. Vale apena viver como vive agora? (1) (2)
54.13. Sente-se cheio de energia? 1) (2)
54.14. Acha que sua situagédo tem solugéo? (1) (2)
54.15. Acha que tem muita gente em situacédo melhor? 1) (2)
55. O(A) sr(a) tem se sentido estressado?
(1) Nunca | (2) Quase nunca | (3) As vezes | (4) Quase sempre | (5) Sempre

56. Como o(a) senhor(a) avalia seu nivel de estresse?

(1) Muito Pouco | (2) Pouco | (3) Moderado

| (4) Excessivo

|

Observagdes:
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APENDICE D

FICHA DE AVALIACAO FISICA E EXAMES LABORATORIAIS



FORMULARIO DE COLETA DE DADOS DOS EXAMES

Universidade Federal do Acre - UFAC
Centro de Ciéncias Saude e do Desporto
Pesquisa: Doenca renal cronica, alterac6es cardiovasculares e sindrome metabdlica em adultos e
idosos de Rio Branco, Acre.

CODIFICACAO: | | | | ]
A - AVALIACAO FISICA E DE SAUDE | Tabulagao
Nome:
1. Peso: ; Kg
2. Altura , cm
12 medigdo: 5 min de repouso: X mmHg
3. Verificacio da Pressdo arterial: | 22 medic&o: 2 min apds a 1% X mmHg
32 medicdo: 2 min apés a 2% X mmHg

4. Frequéncia cardiaca:

bpm

4.1. (1) ritmico (2) arritmico

4.2. (1) forte (2) fraco

4.3. (3) cheio (4) fino

5. Frequéncia respiratoria:

rpm

6. Qual sua mao dominante?

(1) Méo direita

(2) Méo esquerda

7. O(a) sr(a) ja sofreu algum
problema no ombro, braco, punho

(1) Sim. Em qual dos membros?

ou méo? (2) Néo
Mé&o Direita 12 aferigéo kg
Mao Direita 22 afericéo kg
. . Méo Direita 3% aferigéo kg
8. Dinamometria manual M&o Esquerda 1% afericao kg
Mao Esquerda 22 afericéo kg
Mao Esquerda 32 aferi¢éo kg

9. Circunferéncia da cintura: 12 afericdo cm 22 afericao cm
10. Circunferéncia do quadril: 12 afericdo cm 22 afericao cm
11. Panturrilha esquerda: 12 afericdo cm 22 afericao cm
12. Panturrilha direita: 12 afericdo cm 22 afericao cm
13. Brago esquerdo: 12 afericdo cm 22 afericao cm
14. Braco direito: 12 afericéo cm 22 afericéo cm

B - RESULTADOS DOS EXAMES LABORATORIAIS

Exames laboratoriais

Data da coleta

Resultado

Valores de referéncia

1. Colesterol HDL

2. Colesterol LDL

3. Colesterol total

4. Glicemia sérica

5. Triglicerideos

6. Hemograma completo

6.1 Ht

6.2 Hg

6.3 Plaquetas

6.4 Leucocitos

6.5 Linfécitos

6.6 Eosindfilos

6.7 Mondcitos

7. Creatinina sérica

8. Microalbuminuria

Observagdes:
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APENDICE E

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO



(ikg 4} TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O presente trabalho “Doenca Renal Cronica e Alteragdes Cardiovasculares na
populacdo de adultos e idosos de Rio Branco, Acre”, visa analisar a prevaléncia ¢ os
fatores associados a doenca renal crénica (DRC) e as alteragdes cardiovasculares na
populacdo de adultos e idosos residentes em Rio Branco, Acre, durante o periodo de 2014-
2015, com a finalidade de subsidiar informacOes relevantes sobre o assunto para a
comunidade cientifica e os 6rgaos competentes do poder publico. A responsavel pela
pesquisa é a professora Thatiana Lameira Maciel Amaral, telefone: 9999-9696/3901-
2585, e-mail: thatianalameira27@gmail.com.

Os dados e informacdes provenientes deste trabalho sempre resguardando a sua
privacidade, poderdo ser utilizados com fins de publicacdo e producdo de informacGes
cientificas, com o intuito de buscar a melhoria na qualidade de assisténcia em saude
através do conhecimento dos possiveis intervenientes. Os beneficios aos participantes da
pesquisa sdo exclusivamente indiretos, visto que as informacdes advindas das pesquisas
de campo servem como base para a formulacdo de estratégias em saude.

O trabalho a ser desenvolvido poderéa trazer informacGes sobre a saude fisica e
mental dos entrevistados, sendo 0s possiveis danos advindos com a aplicacdo do
questionario por meio de desconforto ou constrangimento. Outro risco refere-se a coleta
de sangue que pode resultar em dor, hematoma, ou outro desconforto no local da coleta.
Raramente pode ocorrer desmaio ou infec¢do no local da puncéo, sendo que todos 0s
cuidados serdo realizados para minimizar todos 0s possiveis riscos.

A presente pesquisa segue os dispositivos da Resolucdo N°. 466/2012. Segue
ainda endereco e contato do CEP/UFAC: Bloco da Prd-Reitoria de Pesquisa e Pds-
Graduacdo, Sala 26, telefone (68) 3901-2711, e-mail: cepufac@hotmail.com.

A sua participagdo neste estudo € voluntaria, ndo incorrerd em custos pessoais,
nem tampouco em qualquer tipo de remunera¢do. Qualquer informacéo divulgada em
relatério ou publicagdo garantird a confidencialidade de seus dados pessoais. VVocé tem a
liberdade de se recusar a participar do estudo, ou se aceitar, retirar seu consentimento a
qualquer momento. Além disso, recebera uma via do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Fica garantida indenizagdo diante de eventuais danos decorrentes da

pesquisa. Assim, manifesto meu consentimento em participar do trabalho acima


mailto:thatianalameira27@gmail.com
mailto:cepufac@hotmail.com

referido, tendo tido oportunidade de ler e/ou entender os termos e palavras contidas no
termo acima, sendo que me foram dadas explicagdes referentes a ele.

Eu fui informado(a)

que deverei responder o questionario sobre o assunto e realizar exames de sangue e urina,
e que é garantido o sigilo e a privacidade dos dados confidenciais envolvidos na pesquisa.
Estou ciente ainda de que, em qualquer momento que me sentir constrangido(a) em
participar deste trabalho, comunicarei ao pesquisador e serei, desta forma, excluido(a) da

pesquisa.

Rio Branco, Acre, / /

Assinatura do entrevistado Assinatura do entrevistador
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TREND AND MULTIPLE CAUSE OF DEATH DUE TO CHRONIC RENAL FAILURE IN
MUNICIPALITY IN THE BRAZILIAN AMAZON
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RESUMO

O presente estudo buscou observar a tendéncia de mortalidade por insuficiéncia renal
cronica (IRC) e verificar as causas basica e associadas na capital do Acre, Amazénia brasileira.
Para tanto foi realizado um estudo ecoldgico com dados de dbitos por IRC do DATASUS
ocorridos entre 1986 a 2012, em ambos 0s sexos de residentes em Rio Branco, Acre. Estimou-
se a variacdo anual percentual (Estimated Annual Percentage Chance — EAPC) com a técnica
de regresséo log-linear de Poisson do programa Joinpoint. Os resultados demonstraram que as
taxas de mortalidade ajustadas da IRC com correcdo variaram de 15,4 por 100.000 hab. em
1986 para 4,0 por 100.000 hab. em 2012. A EAPC foi de -3,5% de 1986 a 2012. Os 6bitos pela
IRC apresentaram como causas associadas as doencas respiratdrias, pneumonia e edema
pulmonar, as septicemias e 0s sinais e sintomas mal definidos. Quando analisada a IRC como
causa associada, as principais causas basicas do Obito foram as doencas hipertensivas e 0

diabetes. Assim, houve reducéo da mortalidade por insuficiéncia renal


mailto:thatianalameira27@gmail.com
mailto:cledir.amaral@ifac.edu.br
mailto:filhoalm@gmail.com
mailto:gtorres@cremerj.com.br

crénica como causa béasica no periodo observado, contudo medidas de prevencdo e assisténcia
em saude devem ser mantidas.

Palavras-chave: Insuficiéncia renal cronica. Mortalidade. Causa de morte.

ABSTRACT

This study aimed to observe the mortality trend due to chronic renal failure (CRF) and
verify the basic and associated causes in municipality in the Acre, Brazilian Amazon. For that
it was conducted an ecological study with mortality by CRF data from DATASUS occurring
between 1986 to 2012, in both sexes of residents in Rio Branco, Acre, Brazil. It has been
Estimated Annual Percentage Chance (EAPC) by Poisson log-linear regression by Joinpoint
program. The results showed that the adjusted mortality rates due to CRF with correction ranged
from 15.4 per 100,000 in 1986 to 4.0 per 100,000 in 2012. The EAPC was -3.5% of 1986 to
2012. Deaths by CRF presented as causes associated with respiratory diseases, pneumonia and
pulmonary edema, septicemias and ill-defined signs and symptoms. When analyzed the CRF
as associated cause, the main root causes of death were hypertensive diseases and diabetes.
Thus, there was decrease in mortality by CRF as underlying cause during observed period,
however preventive and heath care measures should be maintained.

Keywords: Chronic renal failure. Mortality. Cause of death.

INTRODUCAO

A populagdo brasileira tem vivenciado o processo de transi¢do epidemiologica em que
a mortalidade por doencas infecciosas vem declinando na Gltima década, enquanto que os ébitos
por doencas cronicas nao transmissiveis crescem sendo responsaveis por 73,9% das mortes, em
2010 1. As alteragBes no perfil das morbidades, principalmente em decorréncia de mudancas
desfavoraveis na dieta e atividade fisica da populacéo brasileira, ttm consequéncias importantes
no padrdo de mortalidade, caracterizadas pelo aumento dos 6bitos em adultos e idosos por
doencas nio infecciosas 2. Entre as principais doencas cronicas que vem apresentando aumento
na magnitude, no pais, estdo a hipertensédo arterial e o diabetes mellitus associada a obesidade
3, consideradas as principais causas da insuficiéncia renal cronica (IRC)
4—6'

A insuficiéncia renal € um grave problema de salde publica com alta incidéncia e
prevaléncia, resultando em elevados custos e alta taxa de mortalidade, podendo apresentar-se

na forma aguda ou crénica ’. A IRC é definida pela presenca de lesdo renal por periodo igual



ou maior que trés meses, caracterizada por anormalidades estruturais ou funcionais do rim, com
ou sem alteracbes do ritmo de filtracdo glomerular ou por esse ser menor que 60
mL/min/1,73/m2, independentemente da lesdo renal 8. Suas complicacGes mais frequentes sdo
as infecgdes, o sangramento e a insuficiéncia cardiaca ®*.

Além da avaliacdo da mortalidade por IRC como causa basica de dbito é interessante
analisa-la como causa associada, visto que o processo de morte por doenca crbnica pode
coexistir com agravos diversos, entre os quais a IRC. Dessa forma, a analise da mortalidade por
causas bésica e associadas permite o entendimento dos multiplos fatores que levaram o
individuo ao 6bito, ou seja, aqueles diagndsticos que sdo consequéncias ou complicagdes da
causa basica de morte, como as insuficiéncias (cardiaca, renal, hepética e outras) e a septicemia
12" As doencas cronicas que sdo mais propensas a serem relatadas como causas associadas de
morte incluem IRC, insuficiéncia renal ndo especificadas, diabetes mellitus, asma, doenca
pulmonar obstrutiva cronica e Alzheimer. Sendo assim, quando séo analisadas somente como
causa basica ndo permitem compreender um amplo espectro de informagbes sobre a
mortalidade 3.

A analise do conjunto das causas de morte € uma forma de gerar informacdes sobre a
etiologia, evolucdo clinica e complicacbes das doencas, bem como, de forma indireta,
possibilitar a formulacio de acbes em saude **°. Também, o conhecimento dos diagndsticos
mencionados na declaracao de obito traz informacdes relevantes para o planejamento das acdes
de satde . Vale mencionar ainda o caréter inédito dos dados apresentados e a importancia
dessas informacdes corrigidas pela mortalidade por causas mal definidas e ndo especificadas
para 0 conhecimento do tema. Assim, o objetivo do presente estudo foi avaliar a tendéncia de

mortalidade por IRC e verificar as causas a ela associadas em Rio Branco, Acre.

METODOS

Trata-se de um estudo ecoldgico descritivo que avalia a tendéncia de mortalidade por
IRC, no periodo de 1986 a 2012, e as causas multiplas de ébitos de 1996 a 2012. Foram
incluidos no estudo individuos de todas as idades, de ambos os sexos, residentes no municipio
de Rio Branco, Acre, localizado na Amazonia Ocidental Brasileira.

As informag6es sobre os dbitos por IRC foram coletadas de forma desagregada do
Sistema de Informacdo de Mortalidade (SIM), mantido pelo Ministério da Saude
(DATASUS/MS) 7. Os 6bitos de 1986 a 1995 foram obtidos considerando a codificagio da 92
revisdo da Classificagéo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionado a



Saude, Lesdes e Causas de Obito (CID-9) *8: para aqueles ocorridos de 1996 a 2012, tomou-se
por base a 102 revisdo da Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados a Saude (CID-10) °. Desta forma, a IRC corresponde aos codigos 585 na CID-9
e N18 na CID-10. Também foram obtidos os dados populacionais para o periodo em analise,
no banco de dados populacionais do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
sendo as populacdes classificadas segundo a faixa etaria 2°.

A proporgdo de causas mal definidas e subregistros usados para mortes no Brasil
continua a ser uma questdo fundamental, especialmente na regido Norte. Assim para garantir a
qualidade dos dados utilizados foram obtidos dados somente da capital Rio Branco e todas as
analises foram corrigidas por causas mal definidas e por insuficiéncia ndo-especificada. Para
tanto, utilizou-se a metodologia de redistribuicdo proporcional utilizada pela Organizagédo
Mundial de Satide (OMS) como fator de correcdo nos calculos das taxas de mortalidade 2?2
com redistribuicao de 50% dos 6bitos cuja causa basica foi classificada como “mal definida”
(codigos: 780-799 da CID-9 e R00-R99 da CID-10), critério este preconizado por estudo
anterior 2. Além disso, os Obitos também foram corrigidos a partir da redistribuicio de todos
0s Obitos classificados como insuficiéncia renal ndo especificada (codigos 586 da CID-9 e N19
da CID-10), mantendo a mesma proporgéo dos 6bitos especificados °.

Para a andlise das causas do 6bito foram estudadas todas as mortes nas quais a IRC foi
mencionada em qualquer linha da declaracdo de 6bito (DO). As complicacdes da causa basica
(parte 1) e as causas contribuintes (parte I1) foram consideradas conjuntamente como causas
associadas de morte 2% cujas informacdes estdo disponibilizadas a partir de 1996, sendo
analisados os 6bitos com cddigo N18. Os diagnosticos mencionados na declaragdo de 6bito
foram agrupados conforme os capitulos do CID-10, na frequéncia dos diagndsticos e interesse
dos pesquisadores quanto a relevancia das causas, tendo sido eliminadas todas as duplicacdes
de diagndsticos.

As causas de morte foram analisadas por meio das respectivas frequéncias,
determinando-se as causas basicas e associadas. As taxas brutas de mortalidade foram obtidas
pela razdo entre o nimero de obitos por insuficiéncia renal crénica e a populacdo estimada para
cada ano da série, apresentadas por cem mil habitantes. Em seguida, essas taxas foram
padronizadas por idade pelo método direto, sendo utilizada como padrdo a populagdo mundial
24,25_

Posteriormente, realizou-se a anélise da tendéncia de mortalidade por meio de modelos
de regressao, utilizando a taxa global padronizada por idade e as taxas especificas por faixa

etaria e sexo dos obitos por IRC. Para estruturacdo do modelo, as taxas padronizadas de



mortalidade (y) foram consideradas como variavel dependente, e 0s anos do periodo do estudo
(x) como variavel independente. Foi realizada regressédo log-linear de Poisson, apresentando a
Estimativa da Variagdo Anual Percentual (Estimated Annual Percentage Chance — EAPC) na
qual séo identificados os pontos em que h&d modificacdo da tendéncia. O modelo escolhido foi
aquele com o maior nimero de pontos que manteve a significancia estatistica (p < 0,05). A
analise de tendéncia também foi obtida segundo a idade e 0 sexo. As analises estatisticas foram
realizadas no programa Joinpoint, versao 3.4 (Statistical Research and Applications Branch,
National Cancer Institute, USA).

RESULTADOS

No municipio de Rio Branco, entre 0s anos de 1986 e 2012 ocorreram 205 oObitos tendo
a IRC como causa bésica, destes 02 foram excluidos por faltar a informacédo da idade. As taxas
de mortalidade por IRC, ajustadas por idade, como causa bésica variaram de 10,8 por 100.000
habitantes em 1986 para 2,6 por 100.000 habitantes, em 2012. Com as corre¢des realizadas a
partir das causas mal definidas e daquelas por insuficiéncia renal ndo especificada, as taxas de
mortalidades foram de 15,4 por 100.000 habitantes, em 1986, e 4,0 por 100.000 habitantes, em
2012 (Figura 1).

A andlise da variacdo nas taxas de mortalidade ajustadas, entre 1986 e 2012, revelou
gue ndo houve mudanca de comportamento no periodo tendo demonstrado uma constancia de
decréscimo ao longo dos anos pesquisados, com EAPC da IRC de -3,5 (IC95% -5,6; -1,3). A
tendéncia decrescente manteve-se tanto na divisdo por faixa etaria para adultos e idosos, com
EAPC de -4,6 e -2,0, respectivamente, quanto por sexo EAPC para homens de -3,3 e para
mulheres -2,6 (Figura 1).

O numero de 6bitos, no periodo de 1996 a 2012, cuja causa basica foi insuficiéncia renal
é de 110, tendo nesses casos em média 1,9 mencdes de causas por Declaracdo de Obito. No
entanto, quando analisada enquanto causa associada esteve presente em 319 ébitos no mesmo
periodo. A maioria dos ébitos com registro de IRC, enquanto causa basica ou associada, ocorreu
no sexo masculino na faixa etaria a partir dos 60 anos (Tabela 1). Foi observado, ainda, que a
mortalidade por insuficiéncia renal como causa basica foi maior entre as mulheres até a faixa
dos 59 anos em relagdo aos homens (21,1% versus 7,0% na faixa de até 39 anos e 28,9% versus
20,8%, na faixa de 40 a 59 anos, entre mulheres e homens, respectivamente), entretanto, de
modo inverso houve maior mortalidade em homens em todas as faixas de idade a partir dos 60

anos em comparagdo com as mulheres (48,6% versus 28,9%,



na faixa de 60 a 79 anos e 23,6% versus 21,1%, na faixa 80 anos e mais, entre homens e
mulheres, respectivamente).

Na andlise da mortalidade por IRC como causa basica, as doencas do aparelho
respiratorio foram as principais mencdes de causas, com destaque para a pneumonia (39,7%) e
edema pulmonar (17,5%); seguidas pelos sinais e sintomas mal definidos; e pela septicemia ndo
especificada (Tabela 2).

Quando a IRC foi uma causa associada de 6bito, as principais causas basicas foram as
doencas circulatorias, seguidas das enddcrinas, nutricionais e metabdlicas, e das respiratérias
(Tabela 3). Dentre as enddcrinas, nutricionais e metabolicas destaca-se o diabetes mellitus como
responsavel por 22,3% do total de 6bitos.

Analisando os 6bitos por doencas do aparelho circulatério, tendo a IRC como causa
associada, as doencas hipertensivas representaram a principal causa do ébito seguida pelas

cerebrovasculares (Tabela 4).

DISCUSSAO

Este trabalho observou que houve diminui¢do na mortalidade por IRC ao longo do
periodo, sendo este decréscimo maior entre 0s idosos e as mulheres. Também verificou que
entre os dbitos por insuficiéncia renal cronica as mencdes de causas foram predominantemente
relacionadas ao aparelho respiratorio, e quando avaliada como causa associada as doencas do
aparelho circulatério foram as principais causas basicas de ébitos.

Comparativamente as taxas de mortalidade observadas em Rio Branco foram maiores
quando comparado as taxas observadas no Brasil no ano de 2009. Recentemente o Brasil
ocupou o oitavo lugar em mortes por IRC entre os paises das Américas, com taxa de mortalidade
de 3,8/100.000 habitantes, em 2009, sendo de 4,8/100.000 habitantes nos homens e de
2,9/100.000 habitantes nas mulheres . A prevaléncia de IRC estimada no Brasil ¢ de
aproximadamente 503 pacientes por milhdo da populacéo e a taxa de mortalidade tendeu a cair
no ano de 2012 %/,

Nesse estudo foi observada uma tendéncia decrescente nas taxas de mortalidade por IRC
na cidade de Rio Branco. No mundo h& uma variacdo no comportamento da mortalidade por
essa doenca, em Michigan, por exemplo, a taxa de mortalidade por IRC aumentou de
14,8/100.000 habitantes em 1999 para 15,4/100.000 habitantes, em 2005, sendo maior entre
pessoas idosas, alcancando 173,6/100.000 habitantes para aquelas com idade mais de 75 anos

28 No presente estudo as maiores taxas de mortalidade também foram encontradas nos idosos.



Em um estudo de coorte realizado nos Estados Unidos (NHANES I1), em 16 anos de
seguimento, foi observado que individuos com insuficiéncia renal tiveram maior risco de obito
por todas as causas de morte, com predominio das doencas cardiovasculares 2°. Destacam-se,
também, outras causas de Obito como a septicemia, as neoplasias e a desnutricdo em estudo
realizado no estado do Parana *°.

Um estudo brasileiro, com dados de abrangéncia nacional de pacientes que iniciaram a
terapia renal substitutiva em 2002 e 2003 e foram seguidos até 2004, revelou que 42% dos
pacientes em dialise peritoneal e 33% dos que estavam em hemodiélise foram a dbito, estando
relacionado principalmente com o diabetes mellitus e as doencas cardiovasculares . Em outro
estudo sobre mortalidade por IRC, no periodo de 2000 a 2004, foram destacados o diabetes e
as doencas cardiovasculares como as principais causas basicas de 6bitos por DRC, sendo ainda
observado na analise de causas associadas que 48% dos Obitos decorreram de complicacdes
relacionadas com o tratamento, especialmente associadas a infecgdes 2.

As principais menc@es de causas nos Obitos por IRC foram as doencas do aparelho
respiratdrio, seguido por sinais e sintomas mal definidos e septicemias. A predisposicao dos
portadores de IRC a infeccBes esta associada a idade, comorbidades, hipoalbuminemia, terapia
imunossupressora, sindrome nefrética, uremia, anemia e desnutri¢cdo. Muitas dessas condi¢cdes
podem estar presentes antes mesmo do inicio da dialise. Acrescido a esses fatores estdo 0 acesso
vascular e o proprio procedimento de diélise 3.

As principais causas basicas de morte tendo a IRC como causa associada foram as
doencas circulatérias e enddcrinas, nutricionais e metabdlicas, com énfase para as doengas
hipertensivas e o diabetes, corroborando outros estudos 3-*°. No relatério sobre mortalidade na
Australia, com dados de 2011, a IRC representou 10% das causas multiplas de 6bitos, sendo
que destas, 39% tinham como causa associada as doengas cardiovasculares °,

A IRC promove a progressdo da doenga cardiovascular por meio da expansdo de
volume, distarbios do metabolismo do célcio-fosfato, dislipidemia e hipertensdo arterial. Por
outro lado, a doenca cardiovascular pode promover o declinio da funcdo renal por meio da
insuficiéncia cardiaca e da aterosclerose *1. Nesse contexto, os estudos sobre causas multiplas
da mortalidade favorecem o entendimento sobre a IRC com vistas a prevencao dos fatores
relacionados ao 6bito 3. Vale ressaltar que os dados apresentados no presente estudo referem-
se a individuos portadores de insuficiéncia renal crénica e que, portanto, apresentam maior risco
de morte.

Vale mencionar como limitacdo do estudo a utilizacdo de um banco de dados

secundario, sujeito a imprecisdes. Para minimizar essa questédo, fez-se o célculo das taxas com



a correcdo por causas mal definidas e por insuficiéncia renal ndo especificada. Outra possivel
limitacdo é a qualidade das informacdes que depende do preenchimento completo e correto da
declaracdo de dbito *2. Entretanto, como pontos positivos do estudo destacam-se a analise das
causas de morte por IRC, enquanto causa basica e associada, e a possibilidade de delineamentos
de agOes no intuito de minimizar as complicacdes a elas relacionadas que resultam em morte
na cidade de Rio Branco, contribuindo para o acuimulo de conhecimentos que favorecam a
adoc¢do de medidas de maior abrangéncia adequadas as realidades locais.

A utilizacdo ndo somente da causa basica, mas também das causas associadas,
possibilita a identificacdo das doencas que participam do processo moérbido do 6bito por IRC.
Assim, compreender a evolucdo temporal e as causas envolvidas no processo de morte
possibilita dimensionar o problema de satde pablica que € a insuficiéncia renal cronica.

Assim conclui-se que houve reducdo na mortalidade por IRC em Rio Branco, sendo a
diminui¢&o mais acentuada entre os maiores de 50 anos de idade e entre as mulheres no periodo.
Os 6bitos causados pela IRC apresentaram como mencdes de causas as doencas respiratorias,
dentre elas a pneumonia e o0 edema pulmonar, bem como os achados anormais e as septicemias.
E quando analisada como causa associada, as causas basicas dos obitos mais frequentes foram

as doencas hipertensivas e o diabetes.
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Figura 1. Tendéncia geral, por faixa etéria e por sexo das taxas de mortalidade ajustadas com
correcdo da insuficiéncia renal crénica como causa basica por 100.000 habitantes. Rio Branco-
AC. 1986-2012.



Tabela 1. Causas bésica e associadas de mortalidade por insuficiéncia renal crénica segundo
sexo e idade. Rio Branco-AC. 1996 a 2012.

Causa basica Causa associada
Variavel
N % N %
Sexo
Masculino 72 65,5 214 67,1
Feminino 38 34,5 105 32,9
Estado civil #
Solteiro 40 41,2 91 34,5
Casado 33 34,0 110 41,7
Viavo 19 19,6 45 17,0
Separado judicialmente 05 5,2 18 6,8
Idade
<39 anos 13 11,9 34 10,6
De 40 a 59 26 23,6 81 25,4
De 60 a 79 46 41,8 153 48,0
De 80 a mais 25 22,7 51 16,0
Total 110 100,0 319 100,0

& causa basica N=97; causa associada N=264.

Fonte: Departamento de Informética do SUS (Sistema de Informagdes sobre Mortalidade.
http://www.datasus.gov.br, acesso em 07/Mar/2014).


http://www.datasus.gov.br/
http://www.datasus.gov.br/

Tabela 2. MencGes de causas referidas nos 6bitos por insuficiéncia renal cronica como causa
basica (N=110) 2 Rio Branco-AC. 1996 a 2012.

Causas associadas de morte (CID-10) N %
Septicemia ndo especificada (A41.9) 30 27,3
Doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas (E00-E90) 15 13,6
Doencas do sistema nervoso (G00-G99) 06 5,4
Doencas do aparelho circulatério (100-199) 24 21,8
Doencas do aparelho respiratério (J00-J99) 63 57,3
Sintomgs_, singis e acha_dos anormais de exames clinicos e de 45 409
laboratorio, ndo classificados em outra parte (R00-R99) '
Outras causas associadas 28 25,6

@ Porcentagens calculadas em relagdo ao nimero de 6bitos por insuficiéncia renal.

Fonte: Departamento de Informatica do SUS (Sistema de Informagbes sobre Mortalidade.
http://www.datasus.gov.br, acessado em 07/Mar/2014).
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Tabela 3. Causas basicas quando a insuficiéncia renal cronica é referida como causa
associada na Declaracdo de Obito. Rio Branco-AC. 1996 a 2012.

Causa basica de morte (CID-10) N %
Algumas doencas infecciosas e parasitarias (A00-B99) 20 6,3
Neoplasias (C00-D48) 32 10
Doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas (E00-E90) 88 27,6
Doencas do aparelho circulatorio (100-199) 113 35,4
Doencas do aparelho respiratério (JO0-J99) 29 91
Doencas do aparelho digestivo (K00-K93) 15 4,7
Doencas do aparelho geniturinario (N00-N99) @ 10 3,1
Outras causas basicas 12 3,8
Total 319 100,0

@ Exceto diagndstico N18 (CID-10).

Fonte: Departamento de Informatica do SUS (Sistema de Informagdes sobre Mortalidade.
http://www.datasus.gov.br, acessado em 07/Mar/2014).

Tabela 4. Obitos relacionados a insuficiéncia renal como causa associada segundo causa
béasica de 6bitos por doencas do aparelho circulatério. Rio Branco-AC. 1996 a 2012.

Doencas do aparelho circulatorio (100-199) N %
Doencas hipertensivas (110-115) 66 58,4
Doencas isquémicas do coragdo (120-125) 10 8,9
Outras formas de doenca do coracédo (130-152) 17 15,0
Doencas cerebrovasculares (160-169) 18 15,9
Demais doencas do aparelho circulatorio 02 1,8
Total 113 100,0

Fonte: Departamento de Informéatica do SUS (Sistema de Informagdes sobre Mortalidade.
http://www.datasus.gov.br, acessado em 07/Mar/2014).
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO Plataforma
ACRE- UFAC »29"0!'

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa;: DOENGCA RENAL CRONICA E ALTERAGOES CARDIOVASCULARES EM ADULTOS
E IDOSOS DE RIO BRANCO, ACRE

Pesquisador: THATIANA LAMEIRA MACIEL AMARAL

Area Tematica:

Verséo: 2

CAAE: 17543013.0.0000.5010

Instituicdo Proponente: Universidade Federal do Acre- UFAC
Patrocinador Principal: Universidade Federal do Acre- UFAC

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 518.531
Data da Relatoria: 30/01/2014

Apresentacéo do Projeto:

A pesquisa tem por propdsito "analisar a prevaléncia e os fatores associados a doenca renal crénica (DRC) e
as alteracdes cardiovasculares na populacéo de adultos e idosos residentes em Rio Branco, Acre, durante o
periodo de 2013-2014". Trata-se de um estudo transversal de base populacional no municipio de Rio Branco.
A amostra sera obtida por conglomerados, com 1.500 participantes para valores de prevaléncias para
homens e mulheres acima de 18 anos. Os dados a serem coletados sdo demogréficos,
antropométricos, clinicos, sobre exposicdo a contaminantes e relacionadas a alteracdes cardiovasculares.
Também serdo coletadas amostras de material bioldgico de sangue e urina para estipular o estagio da DRC,

bem como avaliar possiveis comprometimentos cardiovasculares.

Objetivo da Pesquisa:

Analisar a prevaléncia e os fatores associados a doenca renal crénica (DRC) e as alteragdes
cardiovasculares na populacdo de adultos e idosos residentes em Rio Branco, Acre, durante o periodo de
2013-2014.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Os riscos e beneficios foram apresentados de acordo com a Resolucédo 466/12.

Endereco: "Campus Universitario™'Reitor Aulio G. A de Souza", Bloco da Pré-Reitoria de Pés-Graduacéo, sala 26

Bairro: BR364 KmO04 Distrito Industrial CEP: 69.915-900
UF: AC Municipio: RIO BRANCO
Telefone: (68)3901-2711 Fax: (68)3229-1246 E-mail: cepufac@hotmail.com
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Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
O projeto apresenta adequada fundamentacao teérica, valor cientifico.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacédo obrigatéria:
Foram apresentados todos os termos de apresentagéo obrigatoria.

Recomendacgdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Todas as pendéncias foram readequadas satisfatoriamente.

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

N&o

Consideracdes Finais a critério do CEP:

O CEP-UFAC informa que:

1- Esta pesquisa ndo podera ser descontinuada pelo pesquisador responsavel, sem justificativa previamente
aceita pelo CEP, sob pena de ser considerada antiética, conforme estabelece a Resolucdo CNS N°
466/2012, X.3- 4.

2- Em conformidade com as diretrizes estabelecidas a Resolu¢cdo CNS N° 466/2012, XI.2, d; o pesquisador
responsavel deve apresentar relatérios parcial e final ao CEP. O Relatério parcial deve ser apresentado
ap0s coleta de dados, "demonstrando fatos relevantes e resultados parciais de seu desenvolvimento"
(Resolucdo CNS N° 466/2012, 11.20) e o Relatério Final deverd ser apresentado "apds o encerramento da
pesquisa, totalizando seus resultados” (RESOLUCAO CNS N° 466/2012, 11.19).

RIO BRANCO, 30 de Janeiro de 2014

Assinador por:

Luciete Basto de Andrade Albuquerque
(Coordenador)
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ESCOLA NACIONAL DE SAUDE
PUBLICA SERGIO AROUCA - g@w“nr'“l"
ENSP/ FIOCRUZ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PREVALENCIA E FATORES ASSOCIADOS A ALTERAGCOES NA FUNGAO RENAL
EM ADULTOS E IDOSOS DE RIO BRANCO, ACRE: INQUERITO DE BASE

Pesquisador: THATIANA LAMEIRA MACIEL AMARAL

Area Tematica:

Verséo: 1

CAAE: 50915515.4.0000.5240

Instituicdo Proponente: Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 1.348.752

Apresentacédo do Projeto:
Projeto de doutorado em Saude Publica e Meio Ambiente, de Thatiana Lameira Maciel Amaral, orientado por
Gina Torres Rego Monteiro, qualificado em 28/05/2015 e com financiamento préprio no valor de R$4.291,00.

O projeto sob analise envolve a utilizacdo de dados de acesso restrito, oriundos de um projeto maior intitulado
“‘Doenga renal cronica e alteragbes cardiovasculares em adultos e idosos de Rio Branco, Acre”, de
responsabilidade da propria pesquisadora (Thatiana Lameira Maciel Amaral) e financiado pela Universidade
Federal do Acre (UFAC). O projeto original foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa UFAC por meio
do parecer consubstanciado de nimero 518.531, emitido em 30/01/2014.

A pesquisadora solicita e justifica de forma adequada no PB_Informag8es_Baésicas_do_Projeto a dispensa do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

A pesquisadora informa:
"A Doenca Renal Crdénica (DRC) é um importante problema de salde publica mundial que vem
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sofrendo influéncia da transi¢cdo epidemiolégica, resultando em altas prevaléncias que culminaram por
despertar a atencdo da comunidade cientifica internacional (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011). A DRC é uma
sindrome clinica decorrente da lesao renal progressiva e irreversivel, que evolui para deterioragéo das fungdes
bioguimicas e fisioldgicas do organismo (RIELLA, 2003). Possui etiologia multifatorial, sendo a presenca de
diabetes, hipertenséo arterial, sindrome metabdlica e glomerulonefrite as principais doencas associadas
(EZEQUIEL; COSTA; DE PAULA, 2008; RIBEIRO et al., 2008). As mudancas ocorridas na expectativa de vida
da populagéo e no estilo de vida, que resulta em sedentarismo e em excesso de peso, com aumento das
doencas cronicas, especialmente o diabetes mellitus e a hipertensao arterial, associadas ao aumento da lesédo
renal em todo o mundo. O reflexo dessas alteragées repercutiu no aumento da incidéncia de DRC na América
Latina de 33,3 por milhdo de habitantes em 1993, para 167,8 por milhdo de habitantes em 2005, (CUSUMANO;
BEDAT, 2008). As doencas crbnicas e seus fatores de risco, entre eles as comorbidades, podem causar
graves transtornos a qualidade de vida dos individuos, aos aspectos econdmicos, ndo apenas da familia, mas
de todo o sistema de saude do pais, além de morte prematura (WHO, 2005). A Politica Nacional de Atencgéo
ao Portador de Doenca Renal (2004) prioriza a deteccdo precoce das alteracdes das funcbes renais, bem
como o tratamento adequado das formas leves. A descoberta da DRC nos estdgios iniciais e 0o
encaminhamento precoce para acompanhamento e tratamento sdo fundamentais para evitar ou retardar a
progressédo da doenca, bem como para a diminuicdo de individuos em Terapia Renal Substitutiva (TRS)
(KIBERD; CLASE, 2002). No entanto, a doenca renal € subdiagnosticada e subtratada no Brasil o que impede
a prevencdo (OBRADOR; PEREIRA; KAUSZ, 2002). No Acre inexistem trabalhos populacionais de
rastreamento de alteracdes renais sendo os dados disponiveis obtidos dos pacientes com DRC que
necessitam de TRS. A prevaléncia de pacientes em dialise no Acre, em 2007, foi de 28,3% (BRASIL, 2007).
As estratégias para a prevencéo, deteccéo, avaliacdo e tratamento da DRC séo fundamentais para o controle
dessa morbidade. Independentemente das diferencas regionais com relacao aos fatores de risco e recursos
para o cuidado, aumentar a eficiéncia na utilizagdo de conhecimentos e recursos disponiveis favorecera a
assisténcia e os resultados da DRC (LEVEY et al., 2005).

Metodologia Proposta:

Trata-se de uma pesquisa que utilizard um banco de dados restrito do estudo intitulado "DOENCA RENAL
CRONICA E ALTERAGOES CARDIOVASCULARES EM ADULTOS E IDOSOS DE RIO BRANCO, ACRE"
sendo este previamente aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
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do Acre sob o CAAE n°. 17543013.0.0000.5010. Para a presente pesquisa sera utilizado parte desse estudo
do tipo transversal de base populacional que compreendeu as zonas urbana e rural do municipio de Rio
Branco, Acre, realizado de abril a setembro de 2014. A realizacdo do estudo tomara por base a populacéo de
adultos (18-59 anos) e a populacéo de idosos (60 anos ou mais) de ambos o0s sexos residentes em Rio
Branco, Acre. Serdo excluidos do estudo as mulheres gravidas e todos os individuos com
comprometimentos cognitivos que inviabilizassem a comunicacdo ou o entendimento das perguntas. As
informacdes a serem obtidas do banco dados restrito serdo referentes as condi¢cdes socioecondmicas,
demogréficas, comportamentais e de salude. As informacgdes socioecondmicas e demograficas incluiram os
dados sobre naturalidade, idade, sexo, cor da pele/etnia, escolaridade, estado civil, trabalho e ocupagéo. Os
dados comportamentais incluiram os habitos de vida como o tabagismo e o etilismo, que sera definido pelo
relato de consumo diariamente, ocasionalmente e aquele realizado antes da pesquisa. A atividade fisica no
deslocamento para o trabalho ou escola, a atividade fisica no trabalho e doméstica e a atividade fisica no
lazer. Ainda no modulo das informagdes comportamentais serd obtido dados do Questionario de Frequéncia
Alimentar (QFA), método de avaliacdo da ingestdo dietética e fundamentalmente importante em estudos
epidemiologicos que relacionam a dieta com a ocorréncia de doengas cronicas (SLATER et al., 2003). No
mobdulo sobre a salude serdo coletadas informagdes sobre antecedentes familiares de primeiro grau para
morbidades cardiovasculares, renais e metabdlicas. Outras questfes incluidas abordavam a autoavaliacdo de
saude e presenca de morbidades autorreferidas. Adicionalmente para a investigacdo da autonomia
funcional entre os idosos serdo inseridas as Escalas de Atividades da Vida Diaria (AVD) modificado por Katz
(KATZ; AKPOM, 1976), adaptado para a lingua portuguesa do Brasil (LINO et al., 2008), bem como os
dados da Escala de Depressao Geriatrica (EDG-15), adotando o ponto de corte 5/6 pontos para nao-
caso/caso como sugestivo da doenca (ALMEIDA; ALMEIDA, 1999). Também serdo obtidas informacdes
sobre dados antropométricos de peso, altura e circunferéncia da cintura, quadril, braco e panturrilha,
seguindo os protocolos preconizados pelo American College of Sports Medicine - ACSM (ACSM, 2006),
todos em duplicata, sendo consideradas as médias das aferi¢cdes. Além disso, informagdes dos sinais vitais
dos patrticipantes como pressédo arterial, pulso e respiracdo. Outro ponto importante sera a utilizacdo das
informacgdes sobre os resultados dos exames biolégicos de sangue e urina referentes aos exames de
hemograma completo, triglicerideos, colesterol total e fracdes, glicemia sérica de jejum, creatinina sérica,
microalbuminuria e exame de urina tipo | (EAS). Para avaliacdo da DRC sera utilizada como definicdo a
presenca de dano renal ou TFG <60 ml/min/1.73m2. Os estagios da DRC sao definidos
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da seguinte forma: fase 1 - albumindria persistente com uma TFG estimada superior a 90 ml/min/1.73m?; fase
2 - albumindria persistente com uma TFG estimada de 60-89 ml/min/1.73m?; fase 3 — TFG de 30-59
ml/min/1.73m2; e estagio 4 - TFG de 15 a 29 ml/min/1.73m2. Segundo a National Kidney Foundation a
investigacdo para doenca renal deve incluir: 1) anédlise do sedimento urinério para pesquisa de proteina,
hemacias e leucdcitos na urina; 2) funcdo renal — por meio da dosagem da creatinina sérica para estimar a
taxa de filtragéo glomerular (TFG), mediante as equacdes do Cockroft-Gault ou do MDRD simplificada; 3) e a
mensuracao da proteindria.

Metodologia de Andlise de Dados:

Os dados serdo analisados de forma descritiva e exploratéria para avaliar a distribuicdo e caracterizar a
populacao estudada. As variaveis quantitativas serdo descritas como medidas de tendéncia central e
disperséo. As variaveis qualitativas serdo descritas em nimeros absolutos e proporgées. Sera realizada a
andlise da prevaléncia do declinio da funcéo renal, bem como a andlise bivariada com objetivo de explorar a
associagdo das diferentes variaveis e o desfecho, mediante razdo de prevaléncias. Para verificar a
associacdo entre as variaveis de interesse, sera aplicado o teste de qui-quadrado ou ANOVA para as
variaveis qualitativas e teste t de Student na comparacdo entre médias. Também sera realizada a andlise
bivariada com objetivo de explorar a associacéo das diferentes varidveis e cada desfecho, mediante razao de
prevaléncias. Serdo selecionadas para inclusdo na analise multipla aquelas que apresentarem valor de p
menor que 0,20. Na analise multipla devera ser selecionado o melhor modelo ajustado tendo 95% como
grau de confianga do estudo. Todas as analises levardo em conta o efeito do desenho amostral e 0s pesos
das observacoes.

Desfecho Primario:
Com a pesquisa serd possivel verificar a prevaléncia das altera¢des na fungdo renal, e de fatores a ela
associados, na populagéo de adultos e de idosos de Rio Branco, Acre, em 2014.

Desfecho Secundario:

Outros importantes desfechos a serem obtidos serd a descricdo das caracteristicas socioeconémicas,
demograficas e de salde em adultos e em idosos residentes em Rio Branco, Acre; também a estimativa da
prevaléncia de alteracbes na fungéo renal em adultos e em idosos da mesma populacdo; bem como a

comparacdo dos métodos de estimativa da taxa de filtrac&o
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glomerular para adultos e idosos; além da estima¢cdo da associacdo entre varidveis potencialmente
relacionadas as altera¢fes na funcéo renal e DRC em adultos e em idosos; e por fim a analise dos fatores
associados as alteracdes na fungéo renal em adultos e em idosos.

Critério de Incluséo:
Populagcdo de adultos (18-59 anos) e a populacdo de idosos (60 anos ou mais) de ambos 0s sexos
residentes em Rio Branco, Acre.

Critério de Excluséo:
Mulheres gravidas e todos os individuos com comprometimentos cognitivos que inviabilizassem a

comunicacdo ou o entendimento das perguntas.”

Tamanho da Amostra no Brasil: 1.500

Objetivo da Pesquisa:
Quanto aos objetivos, informa:

"Objetivo Primério:
Verificar a prevaléncia das altera¢des na funcéo renal, e de fatores a ela associados, na populacdo de
adultos e de idosos de Rio Branco, Acre, em 2014.

Objetivo Secundério:

a) Descrever as caracteristicas socioecondémicas, demograficas e de saude em adultos e em idosos
residentes em Rio Branco, Acre;

b) Estimar a prevaléncia de alteracfes na funcdo renal em adultos e em idosos da mesma populagéo;

¢ Comparar os métodos de estimativa da taxa de filtragcdo glomerular para adultos e idosos;

d) Estimar a associagdo entre variaveis potencialmente relacionadas as altera¢des na fungao renal e DRC
em adultos e em idosos;

e) Analisar os fatores associados as alteracdes na funcéo renal em adultos e em idosos."

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Sobre os riscos e beneficios do projeto, a pesquisadora relata:

Endereco: Rua Leopoldo Bulhdes, 1480 - Térreo

Bairro: Manguinhos CEP: 21.041-210
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
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"Riscos:

A probabilidade da ocorréncia de danos psicoldgicos, fisicos, sociais e econdmicos, sendo de forma transitéria
ou permanente, sera minima visto que seréo utilizados informac®es de banco de dados restrito para a presente
pesquisa. Possiveis riscos que poderiam surgir, como a identificacdo dos participantes, serdo evitados por
meio do uso apenas dos cédigos de identificacdo dos participantes ndo sendo obtido nenhuma informacao
gue possa identificar individualmente os mesmos, tomando para isso as exigéncias e orientagdes contidas na
Resolugdo n° 466, de 12 de dezembro de 2012 (BRASIL, 2012).

Beneficios:

Os dados e informagfes provenientes deste trabalho sempre resguardando a sua privacidade, poderdo ser
utilizados com fins de publicacédo e producéo de informacdes cientificas, com o intuito de buscar a melhoria
na qualidade de assisténcia em salde através do conhecimento dos possiveis intervenientes. Os beneficios
aos participantes da pesquisa sdo exclusivamente indiretos, visto que as informacdes advindas da pesquisa
servem como base para a formulacdo de estratégias em saude."

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
O protocolo de pesquisa apresentado possui 0s elementos necessarios a apreciagéo ética.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacédo obrigatéria:
Apresentou:

- Projeto de Pesquisa na integra;

- Formulario de Encaminhamento;

- TCUD assinado pelo pesquisador responsavel;

- Parecer consubstanciado emitido pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Acre
(UFAC);

- Folha de Rosto gerada pela Plataforma Brasil assinada pelo pesquisador responsavel.

Recomendacgdes:

Endereco: Rua Leopoldo Bulhdes, 1480 - Térreo

Bairro: Manguinhos CEP: 21.041-210
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
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Nao ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:

Sem pendéncias.

Consideracdes Finais a critério do CEP:

* Em atendimento ao subitem 11.19 da Resolugdo CNS n° 466/2012, cabe ao pesquisador responsavel pelo

presente estudo elaborar e apresentar relatério final "[...] apés o0 encerramento da pesquisa, totalizando seus

resultados". O relatério deve ser enviado ao CEP pela Plataforma Brasil em forma de "notificacdo". O

modelo de relatério que deve ser seguido se encontra disponivel em www.ensp.fiocruz.br/etica.

* Qualquer necessidade de modificagcao no curso do projeto devera ser submetida a apreciagdo do CEP, como

emenda. Deve-se aguardar parecer favoravel do CEP antes de efetuar a modificacao.

* Justificar fundamentadamente, perante o CEP, caso haja interrup¢éo do projeto ou a ndo publicacdo dos

resultados.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacgdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 12/11/2015 Aceito
do Projeto ROJETO_622982.pdf 16:12:09
Declaracao de form_encaminhamento.pdf 12/11/2015 | THATIANA LAMEIRA] Aceito
Pesquisadores 16:11:42 | MACIEL AMARAL
Folha de Rosto folhaderostoassinada.pdf 09/11/2015 | THATIANA LAMEIRA| Aceito

03:11:31 [ MACIEL AMARAL

Projeto Detalhado / | Projeto_doutorado.pdf 09/11/2015 | THATIANA LAMEIRA| Aceito

Brochura 03:02:40 | MACIEL AMARAL

Investigador

Outros TERMO_DE_COMPROMISSO_DE_UTI| 09/11/2015 | THATIANA LAMEIRA| Aceito
LIZACAO_DADOQOS.pdf 02:42:52 | MACIEL AMARAL

Outros PB_PROJETO_DE_PESQUISA 175430 09/11/2015 | THATIANA LAMEIRA| Aceito
pdf 02:26:59 | MACIEL AMARAL

Outros PB_PARECER_CONSUBSTANCIADO_| 09/11/2015 | THATIANA LAMEIRA| Aceito
CEP_518531.pdf 02:26:23 | MACIEL AMARAL

Outros FolhaRosto_ThatianaLameiraMacielAmal 03/12/2015 | Carla Lourenco Aceito
ral.pdf 00:13:51 | Tavares de Andrade
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Situacédo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
N&o

RIO DE JANEIRO, 03 de Dezembro de 2015

Assinado por:
Carla Lourenco Tavares de Andrade

(Coordenador)
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