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RESUMO 
 

 
DIAS, Heloísa Helena, M.Sc., Universidade Federal de Viçosa, março de 2020. Prevalência 
de pré-diabetes e diabetes mellitus não diagnosticado e sua relação com a função renal em 
indivíduos com diagnóstico de Hipertensão Arterial e Diabetes Mellitus acompanhados 
pela atenção primária à saúde. Orientador: Rosângela Minardi Mitre Cotta. Coorientadores: 
Tiago Ricardo Moreira e Glauce Dias Costa. 
 
Introdução: As doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs), são as principais causas de 

mortalidade no mundo, correspondendo 71% das mortes globais. Dentre as DCNTs, destacam-

se o Diabetes Mellitus (DM) e a Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), como causas diretas e, 

ou indiretas para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares (DCV) e doença renal crônica 

(DRC), gerando impactos sociais e econômicos substanciais aos indivíduos, famílias, à 

sociedade e os sistemas públicos de saúde. O DM e o pré-diabetes vêm aumentando 

globalmente e destaca-se como outro importante problema de saúde pública a alta prevalência 

de DM não diagnosticado, inclusive no Brasil. Por serem condições sensíveis à Atenção 

Primária à Saúde (APS), é importante o investimento dos gestores (municipal, estadual e 

federal), profissionais de saúde e comunidades, em políticas e ações de manejo e gerenciamento 

destas morbidades, no sentido de combater às suas causas e prevenção de agravos e 

complicações. Objetivos: Este estudo teve duplo objetivo. O primeiro visa determinar a 

prevalência de pré-diabetes e DM não diagnosticado e os fatores associados em indivíduos com 

diagnóstico de HAS; e o segundo, identificar a prevalência de função renal diminuída pela taxa 

de filtração glomerular (TFG) e albuminúria entre os indivíduos com pré-diabetes, DM não 

diagnosticado e DM diagnosticado previamente. Métodos: Estudo do tipo transversal, 

realizado no período de agosto de 2017 a abril de 2018, com indivíduos com diagnóstico de 

HAS e, ou DM cadastrados na APS de Viçosa- MG. Foram coletados dados sociodemográficos, 

hábitos e estilo de vida, antropométricos, exames bioquímicos e realizada a aferição da pressão 

arterial. Foram estimadas as prevalências de pré-diabetes, DM diagnosticado previamente e 

DM não diagnosticado, assim como a prevalência de TFG diminuída e albuminúria pela 

classificação do estado de diabetes. Para verificar as associações entre as variáveis categóricas 

foi utilizado o teste qui-quadrado de Pearson. Nas variáveis contínuas foi testada a normalidade, 

utilizando-se o teste Komogorov Smirnov e utilizada ANOVA ou teste de Kruskal-Wallis de 

acordo com o resultado do teste. Para todos os testes foram fixados o nível de confiança de 

95%. Regressão logística bivariada e multivariada foi utilizada para estimar a força de 

associação entre as variáveis dependentes (Taxa de filtração glomerular diminuída e 



 

 

 

albuminúria) e explicativas (Glicemia normal, pré-diabetes, DM não diagnosticado, 

hemoglobina glicada e glicemia de jejum). Resultados: Entre os indivíduos com HAS, 58,6% 

apresentaram alteração no metabolismo da glicose, destes 47,5% tinham de pré-diabetes e 

11,1% DM não diagnosticado, ou seja, tinham a doença e desconheciam esta condição. Os 

fatores associados a alteração da glicose entre os hipertensos na análise multivariada foram a 

glicose alterada, a idade, triglicerídeos e IMC elevados. Na amostra com 841 individuos, 227 

(27%), 53 (6,3%) e 363 (43,2%) tinham pré-diabetes, DM não diagnosticado e DM diagnóstico 

previamente respectivamente. A prevalência de TFG diminuída geral foi de 8% sendo superior 

nos indivíduos com DM não diagnosticado (15,1%). A prevalência de albuminúria alterada foi 

de 9,4% sendo mais prevalente entre os indivíduos com DM diagnosticado previamente 

(15,4%). TFG diminuída foi associada a DM não diagnosticado; e a albuminúria alterada 

associou-se ao DM diagnosticado, DM não diagnosticado, hemoglobina glicolisada (HbA1c) e 

glicemia plasmática de jejum elevados. Conclusões: Encontrou-se uma alta prevalência de 

função renal diminuída entre indivíduos com DM não diagnosticado e DM prévio, assim como 

pré-diabetes e DM não diagnosticado entre os indivíduos com HAS. Esses indivíduos podem 

se beneficiar de intervenções como diagnóstico preceoce e tratamento oportuno e assim   

impedir o desenvolvimento de complicações do DM e da DRC, destacando-se o papel 

estratégico da APS no rastreamento e monitoramento das principais doenças crônicas (HAS e 

DM), traçando estratégias e ações para a reduzir o desenvolvimento destas doenças, suas 

complicações e mortes prematuras, bem como, os custos financeiros evitáveis, conforme 

recomendado pelos órgãos internacionais e nacionais: Organização Mundial de Saúde (OMS) 

e Associação Americana de Diabetes (ADA) e Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) e 

Sociedade barsileira de Cardiologia (SBC). 

 

Palavras-Chave: Prevalência. Diabetes Mellitus.  Diabetes Mellitus não diagnosticado.  Pré-

diabetes. Hipertensão Arterial.  Doença Renal Crônica. Atenção Primária à Saúde. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

ABSTRACT 
 

 
DIAS, Heloísa Helena, M.Sc., Universidade Federal de Viçosa, March, 2020. Prevalence of 
prediabetes and undiagnosed diabetes mellitus and their relationship with kidney 
function in individuals diagnosed with Arterial Hypertension and Diabetes Mellitus 
accompanied by primary health care. Advisor: Rosângela Minardi Mitre Cotta. Co-advisers: 
Tiago Ricardo Moreira and Glauce Dias Costa. 
 
Introduction: Chronic non-communicable diseases (NCDs) are the main causes of mortality 

worldwide, accounting for 71% of deaths globally. Among NCDs, Diabetes Mellitus (DM) and 

Systemic Arterial Hypertension (SAH) stand out as direct and / or indirect causes for the 

development of cardiovascular diseases (CVD) and chronic kidney disease (CKD), generating 

social and substantial economic costs to individuals, families, society and public health systems. 

DM and prediabetes have been increasing globally and the high prevalence of undiagnosed DM 

stands out as another important public health problem, Brazil included. Since those conditions 

are germane to Primary Health Care (PHC), it is important for politicians in all levels of 

government, along with health professionals and communities, to commit to policies and 

actions that deal and manage those morbidities, in order to combat their causes and prevent 

possible worsening and complications of the situation. Objectives: The goal of this study is 

twofold. First, it aims to determine the prevalence of prediabetes and undiagnosed DM and the 

associated factors in individuals diagnosed with SAH; second, it aims to identify the prevalence 

of kidney function decreased by the glomerular filtration rate (GFR) and albuminuria among 

individuals with pre-diabetes, undiagnosed DM and previously diagnosed DM. Method: Cross-

sectional study carried out from August 2017 to April 2018 with individuals diagnosed with 

SAH and / or DM admitted to the PHC of Viçosa, MG. Sociodemographic data, habits and 

lifestyle, anthropometric data and biochemical tests were collected, as well as blood pressure 

was measured. The prevalence of prediabetes, previously diagnosed DM and undiagnosed DM 

were estimated, as well as the prevalence of decreased GFR and albuminuria by the 

classification of the diabetes status. Pearson's chi-squared test was applied to check associations 

between categorical variables. For continuous variables, normality was tested using the 

Komogorov-Smirnov test and ANOVA or Kruskal-Wallis test was used according to the test 

result. For all tests, a 95% confidence level was set. Bivariate and multivariate logistic 

regression was applied to estimate the strength of association between the dependent variables 

(decreased glomerular filtration rate and albuminuria) and explanatory variables (normal 

glycemia, prediabetes, undiagnosed DM, glycated hemoglobin and fasting glycemia). Results: 



 

 

 

Among individuals with SAH 58.6% had altered glucose metabolism and 47.5% of these had 

pre-diabetes, 11.1% had undiagnosed DM, i.e., they had the disease and were unaware of it. 

Among hypertensive individuals, the factors associated with glucose alteration in the 

multivariate analysis were altered glucose, age, triglycerides and elevated BMI. In the sample 

with 841 individuals, 227 (27%), 53 (6.3%) and 363 (43.2%) had, respectively, pre-diabetes, 

undiagnosed DM and previously diagnosed DM. The overall decreased GFR prevalence was 

8%, being higher in individuals with undiagnosed DM (15.1%). The prevalence of altered 

albuminuria was 9.4%, being more prevalent among individuals with previously diagnosed DM 

(15.4%). Decreased GFR was associated with undiagnosed DM; altered albuminuria was 

associated with diagnosed DM, undiagnosed DM, glycated hemoglobin (HbA1c) and elevated 

fasting plasma glucose. Conclusion: A high prevalence of decreased kidney function was found 

among individuals with undiagnosed diabetes and previous DM, as well as prediabetes and 

undiagnosed DM among individuals with SAH. Those individuals can benefit from 

interventions such as early diagnosis and timely treatment and thus prevent the development of 

complications of DM and CKD, highlighting the strategic role of PHC in the tracking and 

monitoring of the main chronic diseases (SAH and DM), outlining strategies and actions to 

reduce the development of these diseases, their complications and premature deaths, as well as 

avoidable financial costs, as recommended by international and national bodies: World Health 

Organization (WHO) and American Diabetes Association (ADA) and Brazilian Society 

Diabetes (SBD) and Brazilian Society of Cardiology (SBC). 

 

Keywords: Prevalence. Diabetes Mellitus. Undiagnosed Diabetes Mellitus. Prediabetes. 

Arterial Hypertension.  Chronic Kidney Disease. Primary Health Care. 
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INTRODUÇÃO 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs), são consideradas as principais causas 

de morte no mundo e é um desafio para os países de baixa, média e alta renda. São responsáveis 

por 71% de todas as mortes globais e a probabilidade de ocorrência de óbito por doenças 

cardiovasculares (DCV), câncer, diabetes mellitus (DM) e doenças respiratórias crônicas em 

2016 foi de 18%, sendo que o DM foi responsável por 4% de todas as mortes por DCNTs e 3% 

de todas as mortes globais (WHO, 2018). No Brasil a chance de morrer por DCNT neste mesmo 

ano foi de 16,6% (WHO, 2018).  

Dentre as DCNTs destacam-se o DM e a Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) que são 

as condições mais prevalentes globalmente e estão diretamente associadas às complicações 

cardiovasculares e suas frequências aumentam proporcionalmente com a idade (ADA, 2020 e 

CDC, 2020). Há estudos que indicam que a HAS é superior em indivíduos com DM (SBD, 

2020), porém há evidências que os distúrbios do metabolismo da glicose são mais comuns entre 

os indivíduos com HAS, ou seja, sugerindo que a patogênese de ambas condições crônicas 

apresenta uma via dupla, sendo que a presença de uma destas doenças prediz a presença da 

outra (WEI et al., 2011; EMDIN et al., 2015; PERREAULT et al., 2017; TSIMIHODIMOS et 

al., 2018). 

No entanto, apesar dos esforços da Organização Mundial de Saúde (OMS) para impedir 

o aumento da prevalência de DM (WHO, 2013), a Federação Internacional do Diabetes (IDF) 

estimou em 2019, a prevalência de DM de 463 milhões de pessoas entre 20 e 79 anos vivendo 

com a doença no mundo, destas, metade não tinham o diagnóstico, sendo que no Brasil, isto 

corresponde a 46% de pessoas que vivem com a doença e desconhecem esta condição. Além 

disso, foi estimado a prevalência global de pré-diabetes nesta mesma faixa etária  de 374 

milhões de indivíduos, sendo que no Brasil havia 15,1 milhões de pessoas com risco para o 

desenvolvimento de DM e doença cardiovascular (DCV) (IDF, 2019). 

Como o DM é considerado uma epidemia mundial, o DM não diagnosticado é 

considerado um problema de saúde pública, e esse subdiagnóstico ocorre na maioria dos países, 

inclusive de alta renda como os Estados Unidos da América (CDC, 2020), porém é mais 

prevalente em países de baixa e média renda (IDF, 2019).  

Assim, o diagnóstico tardio de DM, aliado a exposição prolongada a hiperglicemia estão 

associadas à severas complicações bem conhecidas como as macrovasculares (doença cardíaca 
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coronariana, acidente vascular cerebral (AVC) e doença vascular periférica) e microvasculares 

(doença renal crônica (DRC) e doença renal terminal (DRT), doença ocular diabética, 

amputações de membros inferiores, além de mortes prematuras) (IDF, 2019) (ADA, 2020). No 

entanto, um estudo de revisão sobre tendências globais de complicações do DM, demonstrou 

que esta condição crônica também está associada à cânceres, demências, infecções e doenças 

hepáticas, porém o estudo mostra que a maioria das pesquisas de base populacional sobre 

complicações associadas ao DM, estão restritas a países de alta renda, e assim limitando uma 

avaliação global dessas complicações principalmente em países de baixa e média renda 

(HARDING et al., 2019). 

Considerada uma das principais complicações relacionadas ao DM e à HAS, a DRC é 

uma condição multifatorial e silenciosa que afeta principalmente indivíduos em condições 

econômicas e sociais vulneráveis. Atinge aproximadamente 850 milhões de pessoas no mundo 

(INS, 2019), sendo que quase um terço destes indivíduos em 2017 viviam na China e Índia 

(GBD, 2020), e quase dois milhões morreram de DRC (INS, 2019). Destas mortes no ano de 

2017, 4,6% foram atribuídas à DCV associada ao comprometimento renal (GBD, 2020). 

Segundo o Disability-adjusted life years (DALYs), globalmente,  a DRC atribuída ao DM foi 

de 30,7% (GBD, 2020)  e  um estudo realizado nos Estados Unidos entre 2011 e 2014 para 

estimar a prevalência de DRC associada ao DM em adultos, encontraram 25%, 14% e 13% de 

DRC entre os indivíduos com DM diagnosticado previamente, pré-diabetes e DM não 

diagnosticado respectivamente (CDC, 2020) sendo que no Brasil em 2017, 40% dos indivíduos 

que iniciaram a terapia renal substitutiva tinham a DRC associada ao DM (THOMÉ et al., 

2019). 

Assim, tendo em vista a interação prejudicial entre DM, HAS e DRC, que resultam em 

substanciais impactos econômicos e sociais, à Atenção Primária à Saúde (APS) que é a porta 

de entrada dos indivíduos para o sistema público de saúde, tem o papel fundamental na 

promoção, prevenção, diagnóstico e tratamento, além da integralidade e coordenação desses 

indivíduos ao longo da rede de assistência à saúde (STARFIELD, 2002; MENDES, 2011). 

Neste sentido, é primordial que a APS reconheça suas principais funções que é identificar os 

grupos prioritários conforme protocolos, gerir os principais fatores de risco relacionados às 

DCNTs, realizar o manejo e controle da glicemia e pressão arterial, que são ações 

imprescindíveis para minimizar e retardar o desenvolvimento e progressão de complicações e 

mortes (GBD, 2020; PHILIP et al., 2020). 
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Destarte, conhecer a prevalência de pré-diabetes, DM não diagnosticado entre 

indivíduos com diagnóstico de HAS e identificar a função renal diminuída entre os pré-

diabéticos, DM não diagnosticado e os DM diagnosticado previamente acompanhados pela 

Atenção Primária à Saúde é de fundamental importância para o manejo individual e coletivo, 

já que é evidente que as complicações acarretadas por estas doenças podem ser evitadas e a 

progressão ser retardada com garantias de acesso apropriado a diagnósticos básicos e tratamento 

precoce e assim reduzir os custos à sociedade e os cofres públicos. 

 

REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

Pré-diabetes  

As concentrações de glicemia estão aumentando globalmente, seja em países 

desenvolvidos ou de baixa e média renda, consequentemente aumentando a prevalência do pré-

diabetes (HOSTALEK, 2019). No entanto, essa condição pode variar entre populações, grupos 

étnicos e pela heterogeneidade de métodos de diagnóstico, no entanto é mais comum nos 

indivíduos com idade superior a 40 anos e frequentemente associado a quadros de obesidade 

(especialmente abdominal ou visceral), dislipidemias (aumento de triglicerídeos e / ou baixo 

colesterol HDL), HAS e síndrome metabólica (SM) (HOSTALEK, 2019; ADA, 2020; COWIE 

et al., 2009; TABAK et al., 2012; SBD, 2011; DPPRG, KNOWLER et al., 2009).  

O termo pré-diabetes é também conhecido por tolerância à glicose prejudicada que é 

uma condição intermediária e silenciosa, no qual nível de glicose no sangue está acima do 

normal, mas ainda não alcançou os limiares de DM, no entanto, é considerado um estado de 

alto risco para o desenvolvimento da doença, pois estima que 5% a 10% dos indivíduos que 

estão expostos a esta condição poderá desenvolvê-la no período de um ano, além do risco para 

o desenvolvimento de DCV e sua detecção abre a porta para intervenções que podem levar à 

prevenção do diabetes tipo 2 (TABAK et al., 2012; ADA, 2018; HUANG et al., 2016).  

Segundo a Associação Americana de Diabetes (ADA), o pré-diabetes é definido pela 

presença de glicose de jejum entre 100 e 125 mg/dl, glicose 2 horas após sobrecarga com 75 g 

de glicose, entre 140 e 199 mg/dl ou a HbA1c entre 5,7 a 6,4%. E vale ressaltar que a 

Organização Mundial da Saúde (OMS) determina o pontode corte da glicemia de jejum em 110 

mg /dl. Em 2015, a ADA passou a recomendar o uso da HbA1c para rastreio de pré-diabetes 

(ADA, 2018; ADA, 2015). 
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Uma revisão sistemática de estudos prospectivos conduzido por Zhang et al. (2010) com 

44.203 participantes, encontraram que os indivíduos com níveis HbA1c a partir de 6%, tem 20 

vezes maior risco de progressão para DM dentro de cinco anos comparado aos indivíduos com 

HbA1c inferior a 5%.  

Segundo o IDF (2019), o percentual estimado de adultos entre 20 e 79 anos com pré-

diabetes é de 374 milhões, correspondendo a 7,5% da população mundial nesta faixa etária. Um 

estudo realizado na Índia na população geral por Rajput, Garg e Rajput (2019) encontrou uma 

prevalência de pré-diabetes de 17,93% e no México por Amit Kumar et al. (2016), identificou 

uma prevalência de 44,2% e foram associados com o aumento da idade, índice de massa 

corporal (IMC), relação cintura-quadril (RCQ), relação cintura-estatura (RCE), hipertensão 

arterial sistólica e diastólica, colesterol elevado e história familiar de DM.  

Outros estudos evidenciam que indivíduos com pré-diabetes apresentam uma 

prevalência de microalbuminúria, redução da função renal e maior risco de mortalidade por 

DCV em relação aqueles com nível de glicose normal (TAPP et al., 2004; LIU et al., 2013; 

BARR et al., 2007).  

Devido o pré-diabetes ser considerado um alto risco para desenvolvimento de DM, 

complicações e mortalidade prematura, intervenções nesta população é uma questão de 

prioridade e saúde pública, pois além de prevenir a progressão para a doença, consequentemente 

reduzirá os riscos de complicações e o fardo econômico dos indivíduos, comunidades e os 

sistemas de saúde (KNOWLER et al., 2009 e STRANGES et al., 2008). 

 

Diabetes Mellitus 

DM, refere-se a um transtorno metabólico de etiologias heterogêneas, caracterizado por 

hiperglicemia persistente e distúrbios no metabolismo de carboidratos, proteínas e gorduras 

decorrente da deficiência de produção de insulina ou na sua ação, ou em ambos os mecanismos. 

É considerado uma epidemia mundial com estimativa de 463 milhões de pessoas com a doença 

na faixa etária de 20 a 79 anos, acarretando complicações a longo prazo em órgãos alvos e 

consequente desenvolvimento de DCV, neuropatia, nefropatia e a retinopatia (WHO, 1999; 

IDF, 2019; SBD, 2019).  

A história natural da doença e sua patogênese são baseadas nas alterações glicêmicas, 

apesar da grande variedade de manifestações clínicas e condições associadas, no entanto, 

estudos sugerem mecanismos etiologicamente diferentes, tais como genéticos, ambientais e 
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imunológicos, no processo de desenvolvimento da doença e suas complicações (SBD, 2019). 

Como exemplo a influência do ambiente, estudos já evidenciaram que o ambiente intrauterino, 

o baixo peso ao nascer ou peso elevado (≥ 4Kg) no nascimento apresentam maior risco de 

desenvolver futuramente DM e síndrome metabólica (SM) (SBD, 2017; BARKER et al., 1993; 

WEI et al., 2003). 

Os critérios adotados para o diagnóstico de DM através da glicemia plasmática de jejum 

e HbA1c de acordo com a ADA (2017) e adotado pela SBD (2017) foram ≥ 126 mg/dl e ≥ 6,5% 

respectivamente.  

Os tipos mais comuns de DM são: DM tipo 1, que é uma doença autoimune, poligênica, 

caracterizada pela destruição das células beta do pâncreas e deficiência completa na produção 

de insulina; mais comum em crianças, adolescentes e jovens; DM tipo 2: caracterizado pela 

perda progressiva de secreção insulínica combinada com resistência à insulina de causas 

multifatoriais (genética e ambiental) e DM gestacional: sendo sua característica, a 

hiperglicemia de graus variados diagnosticada durante a gestação, na ausência de critérios de 

DM prévio (SBD, 2019).  

DM tipo 2, é o responsável por 90-95% de todos os diabetes. E existem várias causas 

embora as etiologias específicas não sejam conhecidas, a destruição autoimune das células ß 

não ocorre e os pacientes não têm nenhuma outra causa conhecida de diabetes (ADA, 2018). É 

frequentemente associado à predisposição genética, porém não bem conhecida;  ao 

envelhecimento e os fatores ambientais como hábitos dietéticos e inatividade física, que 

contribuem para a obesidade, são os principais fatores de risco (ADA, 2020; SBD, 2019). 

As últimas estimativas de prevalência globais são alarmantes, e o DM atinge 

indiscriminadamente países de baixa, média e alta renda. Em 2019, 463 milhões (9,3%) de 

pessoas de 20-79 anos eram portadoras da doença no mundo, e este número está estimado para 

chegar a 578 milhões (10,2%) até 2030 e 700 milhões (10,9%) até 2045, um aumento global de 

51% e na América do Sul e Central será de 55% (32 milhões em 2019 para 49 milhões em 2045) 

(IDF, 2019).  

No Brasil, um estudo utilizando dados Pesquisa Nacional de Saúde Pública (PNS) esses 

de 2014 e 2015, encontrou prevalência de DM de 6,6 a 9,4%, utilizando diferentes critérios 

(laboratorial, medicamentos e autorreferido) e quando utilizou o critério laboratorial ou uso de 

medicamentos a prevalência foi de 8,4%, sendo mais prevalente entre as mulheres em ambas 
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análises (MALTA et al., 2019). O o sistema de Vigilância de Fatores de Risco para doenças 

crônicas não transmissíveis (Vigitel) em sua avaliação referente ao ano de 2018 nas capitais e 

no Distrito Federal, encontrou prevalência de 7,7%, sendo maior entre as mulheres (8,1%) do 

que entre os homens (7,1%) (BRASIL, 2019). Segundo o IDF (2019), o Brasil ocupa a 5ª 

posição no ranking global, com um número estimado de 16,8 milhões de pessoas com DM na 

faixa etária de 20 a 79 anos. E dois estudos realizados, em 2015 e 2017 para determinarem a 

prevalência de DM autorreferido no Brasil, encontraram uma prevalência na população 

estudada de 6,2% e 7,5% respectivamente (ISER et al., 2015; FLOR e CAMPOS, 2017).  

As complicações do DM são classificadas como distúrbios microvasculares e 

macrovasculares, que resultam em retinopatia, nefropatia, neuropatia, doença coronariana, 

doença cerebrovascular e doença arterial periférica (GREGG, SATTAR, ALI, 2016) e 

constituem as principais causas de mortalidade precoce na maioria dos países, sendo a DCV a 

principal causa de óbito entre as pessoas portadoras da doença. Estimar a mortalidade por 

diabetes é um desafio, pois a maioria dos países não possuem informações sobre mortalidade 

por DM. Em países desenvolvidos, ocupa entre a quarta e oitava posição como principal causa 

básica (SBD, 2018). Segundo o IDF (2019), aproximadamente 4,2 milhões de adultos com 

idades entre 20 e 79 anos morreram resultante de diabetes e suas complicações equivalente a 

uma morte a cada oito segundos e o DM foi associado a 11,3% das mortes globais. 

É importante destacar que a melhora do sistema de saúde, com ênfase na qualidade da 

APS, com investimentos na educação continuada de recursos humanos, na atenção farmacêutica 

e em outras áreas estratégicas, são ações necessárias e prioritárias na melhora do manejo do 

DM e das DCNT (BRASIL, 2011). Pois é evidente que o DM é uma doença crônica complexa 

que exige cuidados multiprofissional contínuos com estratégias multifatoriais além do controle 

glicêmico como intervenções de educação, autogestão e apoio individual e coletivo para 

prevenir complicações e redução o risco a longo prazo (IDF, 2019). 

 

Diabetes Mellitus não diagnosticado 

O DM não diagnosticado é outra questão de saúde pública mundial, pois um diagnóstico 

tardio, pode trazer consequências irreversíveis ao indivíduo, perda na qualidade de vida, como, 

complicações, impacto financeiro individual e nos sistemas de saúde e mortes prematuras. 

Segundo o IDF (2019), 50,1% (1 em cada 2) pessoas entre 20 e 79 anos viviam com a doença, 

mas desconheciam que tinham essa condição (231,9 milhões dos 463 milhões), sendo que 

66,8% de todos os casos de DM não diagnosticados estavam em países de baixa e média renda, 
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apesar de diferenças regionais. O Brasil, ocupa a 6ª posição neste ranking com proporção 

estimada de 46% de indivíduos sem diagnóstico.  

Pesquisa realizada nos EUA, entre 2000 e 2010 com 462.421 pacientes hospitalizados 

encontraram uma prevalência de 51,3% de DM não diagnosticado (RHEE et al., 2018). No 

Quênia, estudo sobre DM não diagnosticado entre portadores de HAS, encontraram 14% de 

prevalência entre os participantes (MEME et al., 2015).  

No Brasil, o estudo realizado por Piveta et al. (2015) entre indivíduos submetidos a 

angiografia coronariana sem diagnóstico prévio de DM encontrou uma prevalência de 6% pela 

glicemia plasmática de jejum e 12,7% pela HbA1c e outros estudos encontraram uma 

prevalência aproximada de 50% na população geral (ROSA, 2008; IDF, 2012; BAHIA et al., 

2011). O estudo longitudinal ELSA – Brasil, usando como ano de referência 2008 a 2010, para 

a faixa etária de 35 a 74 anos, encontraram uma prevalência de DM sem diagnóstico prévio de 

50,4% (SCHMIDT et al., 2014). 

Como metade das pessoas com DM não são diagnosticadas, existe uma necessidade 

global urgente de rastrear, diagnosticar e fornecer cuidados apropriados à estas pessoas, pois 

também estão sujeitas a um maior uso de serviços de saúde em comparação com pessoas sem 

diabetes e, consequentemente, podem incorrer em maiores gastos com a saúde (IDF, 2019). Em 

2019 o custo relacionado ao DM no mundo foi de 760 bilhões de dólares (IDF, 2019). Um 

estudo realizado no Brasil referente a custos atribuível e relacionado ao DM no ano de 2014, 

foi de $ 15,67 bilhões de dólares, sendo que gastos os médicos diretos foram $ 6,89 bilhões e 

internações $ 264,9 milhões, sendo que maioria das internações foram por DCV (47,9%), 

diabetes (18%) e doenças renais (13,6%) (BAHIA et al., 2019). 

Assim, o rastreamento precoce em indivíduos assintomáticos, é uma condição prioritária 

para diagnóstico oportuno, tratamento e consequentemente minimizar os riscos de 

complicações, principalmente em populações de alto risco. Os critérios de rastreio de DM são: 

indivíduos acima de 45 anos de idade ou, em qualquer idade que tenham algum desses fatores 

como sobrepeso e, ou obesidade, HAS, DCV ou história familiar de DM2, IMC > 25 kg/m2, 

pré-diabéticos (HbA1c ≥ 5,7%), HDL colesterol < 0,35 mg/dl e, ou triglicerídeos > 250 mg/dl, 

história prévia de DM gestacional e uso de medicações como corticóides, diuréticos tiazídicos 

e antipsicóticos, mulheres com síndrome dos ovários policístico e inatividade física 

(ARMSTRONG, 2017; PANDYA et al., 2017; ADA, 2020). 
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Neste sentido a promoção de saúde e prevenção de diabetes entre as pessoas em risco, 

oferece a possibilidade de modificar o risco a longo prazo antes de ocorrer complicações graves 

e limitar a progressão da doença. Para isso, há necessidade de fortalecimento dos sistemas 

públicos de saúde, apoiar os profissionais de saúde e sensibilizá-los sobre os cuidados 

apropriados a esta população, principalmente em relação à manutenção de hábitos saudáveis de 

vida. Além disso, o acesso ao tratamento entre os adultos diabéticos deve ser prioridade a fim 

de impedir o desenvolvimento de complicações e mortes prematuras associadas com diabetes 

não controlado. (KANDASAMY et al., 2018; BEAGLEY, et al., 2013; MOHAMED et al., 

2018). 

Estudos comprovam que o DM é uma condição que pode ser prevenida por 

modificações do estilo de vida. O Diabetes Prevention Program (DPP) e o Finnish Diabetes 

Prevention Study (DPS) demonstraram que a mudança do estilo de vida reduziu a incidência de 

DM2 em 58% em 3 anos e em 34% ao longo de 10 anos, enquanto no estudo DPS, a redução 

foi de 43% ao longo de 7 anos. Pesquisas na Ásia corroboraram esses achados, como o China 

da Qing Diabetes Prevention Study, demonstrando uma redução de 43% da evolução de pré-

diabetes para DM2 em 20 anos (KNOWLER et al., 2002; LINDSTRÖM, et al., 2006; 

KNOWLER et al., 2009; DPP, 2002). 

 

Hipertensão Arterial Sistêmica 

A HAS é uma condição clínica e crônica multifatorial caracterizada por elevação dos 

níveis pressóricos ≥ 140 e, ou 90 mmHg. Frequentemente se associa a distúrbios metabólicos, 

alterações funcionais e/ou estruturais de órgãos-alvo (coração, encéfalo, rins e vasos 

sanguíneos), sendo agravada pela presença de outros fatores de risco, como dislipidemia, 

obesidade abdominal, intolerância à glicose e DM (VII DBHA, 2016). 

Segundo a VII Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial (2016), para o diagnóstico são 

realizadas três aferições, pela técnica auscultatória e esfigmomanômetro de coluna de mercúrio, 

sendo considerado o valor médio das duas últimas, e o diagnóstico é confirmado pela 

persistência dos valores elevados (≥140/90 mmHg) em reavaliação realizada em até dois meses. 

A classificação da PA para diagnóstico de adultos maiores de 18 anos é apresentada no quadro 

1:  
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Quadro 1. Classificação da pressão arterial de acordo com a medida casual ou no consultório 
(> 18 anos) 
Classificação Pressão Sistólica (mmHg) Pressão diastólica (mmHg) 

Normal ≤ 120 ≤ 80 

Limítrofe 121 – 139 81 – 89 

Hipertensão estágio 1 140 – 159 90 – 99 

Hipertensão estágio 2 160 – 179 100 – 109 

Hipertensão estágio 3 ≥180 ≥ 110 

Fonte: VII Diretrizes Brasileira de Hipertensão Arterial, 2016 

A HAS é considerada um problema de saúde pública no mundo, em 2016 atingia 1,13 

bilhões de pessoas e considerada o principal fator de risco para DCV (WHO, 2019). 

No Brasil é considerado um grave problema de saúde pública e a causa mais prevalente 

entre as DCNTs e entre as doenças do aparelho circulatório com um custo social elevado. 

Atinge 32,5% (36 milhões) de indivíduos adultos, mais de 60% dos idosos, contribuindo direta 

ou indiretamente para 50% das mortes por DCV. Dados do inquérito telefônico realizado em 

2018, nas capitais brasileiras a frequência de diagnóstico médico de HAS foi de 24,7%, sendo 

maior entre mulheres (27,0%) do que entre homens (22,1%) (WHO, 2019; VII DBHA, 2016; 

BRASIL, 2019). A Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) realizada em 2013, mostrou que a 

proporção de indivíduos de 18 anos ou mais que referiram diagnóstico de HAS no Brasil foi de 

21,4%, o que corresponde a 31,3 milhões de pessoas, sendo um menor diagnóstico nas Regiões 

Norte (14,5%) e Nordeste (19,4%) (LOBO et al., 2017; IBGE, 2014).  

Essas diferenças regionais com maior prevalência de HAS nas regiões Sudeste e Sul 

podem ser explicadas por fatores demográficos, como a maior expectativa de vida e diferenças 

na estrutura etária dessas regiões, como a  maior participação de idosos (IBGE, 2010; MALTA 

et al., 2018), no entanto, estudos demonstram que o acesso aos serviços de saúde no país é 

fortemente influenciado pela condição social das pessoas e pelo local onde residem, sendo que 

indivíduos que moram nessas regiões tem mais acesso ao diagnóstico médico, em relação aos 

residentes em outras regiões do país (TRAVASSOS, OLIVEIRA E VIACAVA, 2006; 

ANDRADE et al., 2015) e Galvão e Soares (2016) destacam que nas regiões Norte e Nordeste 

há uma escassez de informações epidemiológicas devido um baixo número de pesquisa sobre a 

doença. 

Apesar da HAS ser um agravo controlável, e que os níveis dentro dos parâmetros de 

normalidade é uma condição fundamental para evitar as complicações, estudos apontam que as 
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taxas de controle dos níveis pressóricos são baixas, variando de 19% a 39% (Schmidt et al., 

2011; SBC, 2010).  Na Alemanha e nos Estados Unidos a taxa de controle adequado de HAS é 

cerca de 18,5% enquanto que a média europeia é de 8%. Já na África e América Latina essa 

taxa varia de 1% a 15%. (SHARMA et al., 2004 e GRANDI et al., 2006). 

O tratamento da HAS envolve mudanças no estilo de vida e uso de medicamentos anti-

hipertensivos. As medidas não medicamentosas envolvem eliminar e, ou reduzir os fatores de 

risco modificáveis, pois são medidas prioritárias e consideradas terapias de primeira escolha 

para o sucesso do tratamento independente do risco cardiovascular. Os principais fatores de 

risco para a HAS são:  idade, sexo e etnia, excesso de peso, obesidade, alta ingestão de sal, 

consumo de álcool, tabagismo, sedentarismo, estresse, genética e socioeconômicos 

(CHOBANIAN, BAKRIS, BLACK, 2003; VII DBHA, 2016). 

Assim, as equipes de ESF tem um papel fundamental na melhoria destes resultados, pois 

é a estratégia prioritária do Ssitema Único de Saúde (SUS), considerado um espaço privilegiado 

para o desenvolvimento de ações de prevenção, diagnóstico, monitoramento e controle da HAS. 

Esta prática multi e interprofissional deve ser centrada no indivíduo, com envolvimento familiar 

e coletivo num território delimitado. No entanto, o maior desafio enfrentado no combate à HAS 

é o diagnóstico precoce, o tratamento e o controle dos níveis pressóricos, pois cerca de 35% a 

83% dos indíviduos com HAS sequer conhecem sua condição de portadores da doença e entre 

aqueles em tratamento, de 75% a 92% não conseguem manter seus níveis pressóricos 

controlados (COTTA et al., 2009; BRASIL, 2014; FUCHS, CASTRO e FUCHS, 2004). 

 

Doença renal crônica 

A DRC é o termo comum usado para descrever o estado clínico-patológico que 

potencialmente leva à DRT, qualquer que seja a natureza do processo fisiopatológico, podendo 

ser genético, imunológico ou sistêmico. É definida  pela Kidney Disease: Improving Global 

Outcomes  (KDIGO), como anormalidades da estrutura ou função renal, presentes por 3 meses, 

com implicações para a saúde, porém vale ressaltar, que nem todas as anormalidades têm 

implicações clínicas indesejáveis para a saúde do indivíduo, assim, necessitam ser devidamente 

contextualizadas (GLASSOCK,  WARNOCK, DELANAYE, 2017; ANDERS, JAYNE, 

ROVIN, 2016;   KDIGO, 2013). 

A KDIGO, classifica a DRC pela estimativa da Taxa de Filtração Glomerular (TFG) e 

a albuminúria. A classificação pela TFG, a partir da creatinina sérica é considerada o melhor 
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método para o diagnóstico, a classificação e o acompanhamento da progressão da DRC. Para 

obter a TFG, o método mais utilizado é a depuração da creatinina em 24 horas, no qual a 

excreção de creatinina urinária em 24 horas é dividida pela concentração de creatinina sérica. 

Porém, o principal problema com a depuração de creatinina é a necessidade de coletar urina por 

24 horas, que é inconveniente para os indivíduos e, portanto, as coletas são frequentemente 

imprecisas (KDIGO, 2013; BASTOS e KIRSZTAJN, 2011). 

A classificação e o diagnóstico para a DRC pela TFG (em mL/min/1,73 m³) foi dividida 

nas categorias G1, G2, G3a, G3b, G4, e G5 como mostra o quadro 2: 

Quadro 2 -  Categorias de TFG para a DRC segundo os critérios do KDIGO 
Categoria de TFG TFG (em mL/min/1,73m²) Definição da função renal 

G1 > 90 Normal ou aumentado 

G2 60 – 89 Ligeiramente diminuída 

G3a 45 – 59 Diminuição leve a moderada 

G3b 30 – 44 Diminuição moderada a grave 

G4 15 – 29 Severamente diminuída 

G5 < 15 Insuficiência Renal 

Fonte: KDIGO, 2013 

A classificação pela albuminúria (mg/g) persistente se faz por A1, A2 e A3, conforme 

quadro 3: 

Quadro 3 - Categorias de classificação de DRC, baseada na Albumina de acordo com a KDIGO 
A1 A2 A3 

Normal a levemente aumentada Moderamente aumentada Severamente aumentada 

< 30 30 – 300 > 300 

Fonte: KDIGO, 2013 

A DRC é considerada um problema de saúde pública global. Todos os estágios de DRC 

são associados com aumento do risco de morbidade cardiovascular, mortalidade prematura, e, 

ou diminuição da qualidade de vida, sendo que o declínio da função renal está relacionado com 

a idade, mas acelerado na HAS, DM, obesidade e desordens renais primárias (HILL et al., 2016; 

GANSEVOORT et al., 2013). 

O rastreamento precoce é primordial e consiste em reconhecer quem são os indivíduos 

que estão sob o risco de desenvolver a DRC, com o objetivo do diagnóstico precoce, bem como 

quais são os fatores de pior prognóstico, definidos como aqueles fatores que estão relacionados 
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à progressão mais rápida para perda de função renal. De acordo com as diretrizes clínicas para 

o cuidado ao paciente com DRC os indivíduos com risco para desenvolvimento de DRC são: 

portadores de HAS e, ou DM, idosos, portadores de obesidade (IMC > 30 Kg/m²), histórico de 

doença do aparelho circulatório e, ou DRC na família, tabagismo e uso de medicamentos 

nefrotóxico (BRASIL, 2014). Conforme o diagnóstico e estadiamento da doença renal foi 

proposto o seguinte fluxograma para avaliação e atendimento do indivíduo renal crônico nos 

serviços de saúde conforme a figura 1: 

 

Figura 1: Fluxograma para avaliação e atendimento do indivíduo renal crônico nos serviços de 

saúde 

 

FONTE: BRASIL, 2014; p. 27 
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DM e HAS, ou uma combinação de ambos são condições que estão fortemente 

associadas a DRC e são responsáveis por 80% de doença renal em estágio terminal (DRT) no 

mundo (IDF, 2019). Nos países em desenvolvimento, as causas mais comuns de DRC também 

incluem doenças glomerulares e tubulointersticiais resultantes de infecções e exposição a 

drogas e toxinas (WEBSTER et al., 2017). 

A DRC afeta mais de 750 milhões de pessoas globalmente e nos Estados Unidos, estima-

se que 15% da população adulta, tenha a doença, sendo que 9 em cada 10 adultos não tem o 

diagnóstico (GDB, 2016; BIKBOV et al., 2018; CDC, 2019). Uma revisão sistemática e 

metanálise conduzida por Hill et al (2016), encontrou uma média de prevalência global de DRC 

de 13,4%, sendo que as maiores prevalências foram encontradas na Europa (18,38%), seguido 

pelo Iran (17,95%), EUA e Canadá (15,45%).  

Estudos realizados no Reino Unido e Estados Unidos demonstram que 25% e 36%   das 

pessoas com DM tinham DRC respectivamente, sendo que no Estados Unidos, 19% tinham a 

doença a partir do estágio 3 (ADLER et al., 2003; USRDS, 2018). Outro estudo para determinar 

a prevalência da função renal reduzida em indivíduos com pré-diabetes e DM não diagnosticada 

e com DM diagnóstico previamente internados com síndrome coronariana aguda foi 17,7% e 

16,7% e 28,8% respectivamente (LIU et al., 2013). E uma coorte realizada nos Estados Unidos 

entre 2003 a 2013, encontrou uma prevalência de 32,6% de função renal diminuída em 

indvíduos recém diagnosticados com DM (GATWOOD et al., 2018). 

De acordo com a Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) mesmo com os dados 

subestimados, o número de pessoas em diálise no ano de 2017 foi de126.583 indivíduos, destes 

82% foram financiados sistema público de saúde brasileiro, o SUS (THOMÉ et al., 2019) e 

além disso, é desconhecida a frequência de indivíduos que morrem antes de terem acesso à 

hemodiálise (PESTANA et al., 2011). 

É evidente que a DRC é uma epidemia silenciosa e preocupante no mundo todo. 

Entretanto, não há estimativa precisa do número de brasileiros com DRC  e poucos dados sobre 

a prevalência de doença renal em estágio inicial, não dialítico (MARINHO et al., 2017; 

PEREIRA et al., 2016). Os poucos estudos sobre a prevalência da DRC na APS são 

preocupantes pois trazem resultados elevados de 13,6% (DUTRA et al., 2014), 32,53% 

(PEREIRA et al., 2016), 38,6% (SILVA et al., 2016). 

Assim, faz-se necessário novas pesquisas para conhecer o real número de indivíduos 

portadores de DRC em todos os estágios da doença e tratamento em tempo oportuno. Neste 

contexto, a APS tem o papel primordial, preferencialmente no rastreamento e diagnóstico 
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precoce, e com acompanhamento integral  de acordo com as diretrizes aos indivíduos portadores 

de DM e HAS, já que são os principais fatores de risco para o desenvolvimento da DRC 

(PREREIRA et al., 2016; MARINHO et al., 2017). 

 

Atenção Primária à Saúde 

A APS, é a porta de entrada dos indivíduos no sistema da saúde, tendo a função de 

integrar o cuidado na rede de atenção à saúde (RAS). São características essenciais da APS: a 

responsabilidade pelo acesso, a integralidade e longitudinalidade do cuidado pelas ações de 

promoção, prevenção, tratamento e reabilitação e o trabalho em equipe interprofissional. Um 

sistema de saúde que prioriza uma APS de qualidade apresenta-se associado a menores 

coeficientes de incidência de doenças e mortalidade geral, diminuição de mortes prematuras e 

evitáveis, assim como pela redução de internação hospitalar e pela maior equidade em saúde 

(STARFIELD, 2002; MACINKO, STARFIELD e SHI, 2003). 

Neste sentido, a RAS deve estar preparada para a coordenação e integração dos serviços 

e ações de saúde, bem como, a integralidade e qualidade do cuidado. Estudos apontam que a 

organização desses serviços em rede, tem demonstrado melhores resultados em saúde, 

racionalização dos gastos, melhor custo-efetividade e cooperação entre os gestores, em diversos 

países. Na perspectiva da RAS, a APS deve cumprir três funções essenciais: a função resolutiva 

de atender a 85% dos problemas mais comuns de saúde; a função ordenadora de coordenar os 

fluxos e contra fluxos de pessoas, produtos e informações nas redes; e a função de 

responsabilização pela saúde da população usuária que está adscrita às equipes de cuidados 

primários (MENDES, 2011; OPAS, 2010; MENDES, 2012). 

No Brasil, a principal política de APS é a Estratégia de Saúde da Família (ESF) 

implantada a partir de 1994, inicialmente com a denominação de Programa de Saúde da Família 

(PSF), que é constituída por equipe uma multiprofissional responsável pela população de um 

território específico e pré-determinado, que busca promover ações de promoção de saúde, 

prevenção de riscos e de doenças, assistência e recuperação com qualidade, e a aproximação 

entre os serviços e a população.  Neste sentido, ESF destaca-se como uma estratégia inovadora 

e reestruturadora das ações e serviços de saúde, nas propostas da Vigilância à Saúde e do 

Paradigma da Produção Social da Saúde (COTTA, et al., 2013; PNAB, 2017; OPAS, 1998; 

BRASIL, 2006). 
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Atualmente as DCNTs correspondem o maior desafio da APS no Brasil e no mundo. 

Apesar dos progressos notáveis no fortalecimento da APS, esta ainda enfrenta desafios 

substanciais de estrutura, incentivos, políticas e qualidade no atendimento, sendo que estes 

desafios incluem educação inadequada e incipiente qualificação de sua força de trabalho, 

envelhecimento populacional,  rotatividade de médicos, sistemas fragmentados de tecnologia 

da informação em saúde, escassez de dados digitais sobre a prática clínica cotidiana, subsídios 

financeiros,  ineficiência no monitoramento e avalição dos resultados (LI et al., 2017). No Brasil 

além desses desafios, a APS ocupa uma posição periférica no sistema de saúde com uma 

incipiente rede regionalizada e integrada dificultando o seu papel de coordenação do cuidado, 

incipiente formação e fixação de profissionais de saúde alinhados ao projeto do SUS,  não 

utilização da APS como porta de entrada ao sistema de saúde, ocorrendo pelo pronto 

atendimento e ou sistema privado, e a nova revisão da Política nacional de Atenção Básica 

(PNAB) que apresenta uma carteira mínima de serviços (ALMEIDA, 2018).  

Como o DM e a HAS, são considerados condições sensíveis à APS, um bom manejo 

desses problemas nesse nível de atenção à saúde, evita hospitalizações e mortes por 

complicações cardiovasculares e cerebrovasculares (ALAFRADIQUE et al., 2009). Um recente 

estudo realizado em Belo Horizonte, demonstrou encargo das doenças crônicas sobre a APS e 

observou-se que a maioria (72,3%) referiu ter uma ou mais doenças crônicas, sendo a HAS 

mais prevalente (60,5%), seguida por artrite (18,5%) e DM (17,6%) (AUGUSTO et al., 2019). 

Resultados do inquérito telefônico (Vigitel) conduzido em 2012 com 10.991 participantes nas 

capitais brasileiras, a prevalência concomitante de HAS e DM entre adultos mais velhos foi de 

16,2%, com variações regionais (FRANCISCO et al., 2018). 

Mas apesar das estatísticas alarmantes das DCNTs, um estudo conduzido por Saltarelli 

et al (2019), na região Sudeste, demonstrou bons resultados em relação ao papel da APS, nas 

condições de saúde da população apesar dos desafios enfrentados por este nível de 

complexidade. Segundo os autores, houve uma redução significativa nas taxas de mortalidade 

e causas de morte evitáveis no período avaliado. Para eles, a taxa de mortalidade por causas 

evitáveis no Sudeste apresentou declínio no período de 2000 a 2013, teve um percentual médio 

de redução 2,4% ao ano e 27,5%. E esta redução de mortes por causas evitáveis é resultado de 

ações adequadas de promoção à saúde, prevenção, controle e atenção às doenças não 

transmissíveis ocuparam o primeiro lugar nas causas de óbitos do Sudeste em todo o período, 

com uma redução média anual de 2,7% e redução no período de 30,1% passando de 257,5 em 

2000 para 179,9 óbitos por 100.000 hab. em 2013.  



33 
 

 

 

Diante desta crescente demanda frente as DCNT, faz-se a necessidade de preparação e 

adequação, visando melhorar a estruturação, formação e qualificação profissional para o 

atendimento desta nova demanda e, desta maneira, poder oferecer à população uma melhor 

qualidade e expectativa de vida (CAVALCANTI, CARVALHO E BARROS, 2009).  

Motta e Siqueira-Batista (2015), ressaltam que há demandas complexas que ainda 

impedem que a ESF seja consolidada de maneira efetiva, como investimentos inconsistentes 

em recursos humanos, remuneração inadequada dos profissionais, contratação de profissionais 

qualificados e com perfil para atuar na APS, melhoria das estruturas física e tecnológica das 

unidades de saúde e comprometimento dos profissionais e da gestão dos serviços de saúde. 

Além disso, há outros entraves no funcionamento da APS como uma rede fragmentada 

entre os serviços de distintas complexidades tecnológicas; a inversão  de prioridade no 

atendimento das condições crônicas na APS, passando os portadores das DCNTs terem mais 

acesso aos serviços direcionados para o atendimento em condições agudas; as disparidades 

regionais de disponibilidade e uma  fragmentação dos serviços e ações gerando incoerência 

entre a oferta de serviços e as necessidades de atenção, no qual pode facilitar ou dificultar a 

viabilidade dos princípios de universalidade, integralidade e equidade do SUS (REIS et al., 

2013; MENDES, 2011; TANAKA et al., 2019). 

 

 JUSTIFICATIVAS 

Dentre as DCNTs, o DM é uma epidemia que vem aumentando em todos os países 

independente do seu grau de desenvolvimento e representa um grande desafio para os sistemas 

de saúde, pelo fato de 30 a 80% das pessoas não serem diagnosticadas (IDF, 2017), e estima-se 

que 50,1% (231,9 milhões), que são portadoras desconhecem a doença, e destes casos, 66,8% 

estavam nos países de baixa renda (IDF, 2019). 

Além do crescimento e envelhecimento populacional sua prevalência está associada 

também a diversos outros fatores, como: rápida urbanização, transição epidemiológica, 

transição nutricional, estilo de vida, sedentarismo, excesso de peso, e também, à maior 

sobrevida dos indivíduos com diabetes (SBD, 2019). 

Aliados a esses fatores soma-se ainda o baixo desempenho dos sistemas de saúde, 

escasso conhecimento e conscientização sobre DM entre a população geral e os profissionais 

de saúde, e início silencioso dos sintomas ou progressão do DM tipo 2, resultando em 2019 

gastos globais equivalentes a USD 760.3 bilhões somente com a doença (SBD, 2017; IDF, 

2019). 
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Assim, o aumento da prevalência de DM no mundo traz consigo um equivalente 

aumento nas complicações da doença. E o mau gerenciamento do diabetes, seja por falta de 

educação, acesso limitado a cuidados ou condições não diagnosticadas, significam que as 

complicações do diabetes são um problema real na maioria dos países (IDF, 2020). 

Sendo que no Brasil foram encontrados poucos estudos que abordam a prevalência de 

pré-diabestes e, ou DM não diagnosticados e estes trazem prevalências elevadas, porém com 

diferentes critérios de diagnóstico, e os dados foram coletados na população geral (SCHIMIDT 

et al., 2014; SCHIMIDT et al., 2019 e MALTA et al., 2019), sendo que o diferencial deste 

estudo foi a população de base ser indivíduos com HAS, um grupo de alto risco para o 

desenvolvimneto de complicações e sem estudos com esta abordagem no Brasil. Associadas a 

estas comorbidades destaca-se a DRC, que no Brasil, a HAS é o principal fator de risco para o 

desenvolvimento da doença (PICCOLLI, NASCIMENTO E RIELLA, 2017), enquanto nos 

Estados Unidos a principal causa de DRT está associada ao DM (CDC, 2014; SARAN et al., 

2016).  

Além disso, foram encontrados na literatura, poucos estudos que estimam a prevalência 

de DRC nos estágios iniciais, sendo importante ressaltar o papel estratégico da APS, como lócus 

primordial e preferencial para o rastreamento, diagnóstico precoce e tratamento oportuno.  

Diante da magnitude das DCNTs, em especial o DM, faz-se necessário determinar a 

prevalência de casos de pré-diabetes e DM não diagnosticados e a função renal diminuída entre 

estes indivíduos, identificando as variáveis que podem estar associadas a essa condição na 

população de estudo.  

Destaca-se ainda, a experiência acumulada de onze anos, da equipe de pesquisadores 

do Laboratório de Estudos em Planejamento e Gestão em Saúde (LabPlanGest) e do Programa 

de Inovação em Docência Universitária (PRODUS) da Universidade Federal de Viçosa (UFV), 

no desenvolvimento projetos relacionados à DRC, HAS e DM, nos níveis de APS, de média e 

de  alta complexidade à Saúde (COTTA et al., 2009a; 2009b; RIBEIRO et al., 2011a; 2011b; 

RIBEIRO, COTTA, RIBEIRO, 2012; SILVA, 2013; SILVA et al., 2014; 2015; 2016; 2017; 

BORGES, 2019; OLIVEIRA, 2019; COMINI, 2019; COMINI et al., 2020), justificando assim, 

a necessidade de implementação de mais estudos nesta área, e a importância da realização do 

presente projeto de pesquisa.  

 

OBJETIVOS 

Geral 
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Esta pesquisa teve duplo objetivo. O primeiro visa determinar a prevalência de pré-

diabetes e DM não diagnosticado em indivíduos com diagnóstico de HAS da APS; e o segundo, 

identificar a prevalência da função renal diminuída pela TFG e albuminúria entre os indivíduos 

com pré-diabetes, DM não diagnosticado e diabetes já diagnosticados. 

 

Específicos: 

 

 Identificar a prevalência de pré-diabetes e DM não diagnosticado em indivíduos com 

diagnóstico de HAS, através da hemoglobina glicada (HbA1c) e glicemia em jejum 

(Artigo original 1) 

 Traçar o perfil sociodemográfico, clínico, bioquímico e hábitos de vida da população 

do estudo (Artigos originais 1 e 2); 

 Associar o pré-diabetes e DM não diagnosticado com os fatores sociodemográficos, 

clínicos, bioquímicos e hábitos de vida (Artigo original 1) 

 Identificar a prevalência de função renal diminuída pela TFG e Albuminúria e sua 

associação com a classificação do estado de diabetes (pré-diabetes, DM não 

diagnosticado e diabetes diagnosticados) e os marcadores de diagnóstico do DM 

(HbA1c e glicemia de jejum) ajustados por fatores sociodemográficos, clínicos, 

bioquímicos e estilo de vida (Artigo original 2) 

 

MÉTODOS  

Delineamento 

 

Este estudo faz parte de um projeto mais amplo intitulado: "Prevenção de agravos e 

enfermidades em indivíduos com diagnóstico de hipertensão arterial no contexto da atenção 

primária à saúde: a doença renal crônica em pauta", desenvolvido nos Laboratório de Estudos 

em Planejamento e Gestão em Saúde (LabPlanGest) e no Programa de Inovação em Docência 

Universitária (PRODUS) da Universidade Federal de Viçosa (UFV). Foi financiado pela 

Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de Minas Gerais (FAPEMIG), processo número 

FAPEMIG CSA – APQ – 03510-13 (modalidade: Edital Fapemig 14/2013 - Linha temática: 

Vigilância em Saúde / Doenças crônicas não transmissíveis). 
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Trata-se de um estudo transversal, de abordagem quantitativa, que teve como público 

de pesquisa, os indivíduos com diagnóstico de HAS e, ou DM cadastrados na APS do município 

de Viçosa, MG.  

 

Caracterização do local do estudo 

O estudo foi realizado no município de Viçosa, localizado na região da Zona da Mata 

do Estado de Minas Gerais, Brasil. Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE, 2017), Viçosa tinha uma população estimada de 78.381 habitantes e 32 

estabelecimentos de saúde conveniados com o SUS. 

Para o desenvolvimento do estudo, foram selecionadas as unidades e, ou equipes de 

Estratégias de Saúde da Família (ESF) que compõe a APS do município de Viçosa, MG. 

A cidade tinha cobertura de 18 equipes de ESF, localizadas na zona urbana abrangendo 

aproximadamente 79,76% da população municipal (DAB, 2017). No entanto, este estudo foi 

realizado com 16 equipes de ESF, pois mesmo depois de vários contatos por telefone e 

pessoalmente com os responsáveis pelas ESF, duas não aderiram a proposta.  

 

 População do estudo  

Os participantes do estudo foram indivíduos com diagnóstico de HAS e, ou DM 

cadastrados e acompanhados pelas equipes de ESF.  De acordo com o DAB (2017), o munícipio 

de Viçosa- MG tinham cadastrados 5353 hipertensos e 1271 diabéticos totalizando 6624 

indivíduos. 

 

Critérios de seleção e exclusão da amostra  

Para a seleção dos participantes foram incluídos no estudo indivíduos com idade igual 

e, ou superior a 18 anos, portadores de HAS e, ou DM cadastrados e acompanhados pela ESF, 

mediante o devido esclarecimento, concordando e assinando o Termo de Consentimento Livre 

Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE 1).  

Os critérios de exclusão, foram indivíduos que apresentaram condições clínicas graves 

e necessitavam de atendimento especializado, gestantes, indivíduos com história de uso abusivo 

de álcool e, ou outras drogas, acamados, portadores de necessidades especiais (cadeirantes) e 

pessoas com dificuldades de locomoção até as ESF onde foram realizados os mutirões. 
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Cálculo Amostral 

Para a definição da amostra do projeto considerou-se 50% de prevalência esperada do 

fenômeno, 5% de margem de erro amostral, 50% de efeito do desenho, 10% de recusas e perdas, 

20% para controle de fatores de confusão e 95% de nível de confiança. A seleção dos 

participantes foi feita usando uma amostragem por conglomerado, considerando a população 

de referência no ano de 2017 de 6624 indivíduos. Sendo assim, o cálculo amostral resultou em 

719 indivíduos com HAS e, ou DM das dezesseis equipes de ESF pesquisadas de forma 

aleatória, contudo foram convidados a participar do estudo um maior número de indivíduos e a 

amostra atual constituiu de 841 participantes. O cálculo foi realizado por meio do programa 

Statcalc do Epi-Info 6.04.  

 

Coleta de dados e instrumentos utilizados 

A coleta de dados foi realizada entre os meses de agosto de 2017 e agosto de 2018 e foi 

realizada nas Unidades Básicas de Saúde (UBS), em mutirões pré-agendados.  

Os participantes foram convidados pelos Agentes Comunitários de Saúde (ACS) de suas 

respectivas áreas de residência para comparecerem às UBS nas datas agendadas. Durante os 

mutirões a coleta dos dados foram realizadas em três etapas, sendo a primeira de entrevista com 

o questionário semiestruturado, na segunda etapa os participantes passaram por avaliação 

antropométrica e aferição da PA e completando a terceira etapa foram realizadas pelo 

laboratório contratado, com coletas de sangue e urina. 

As entrevistas foram realizadas por um grupo de pesquisadores anteriormente treinados. 

Foi realizado pré-teste e estudo piloto para testar os procedimentos do estudo e realizar as 

adequações necessárias. E todos os participantes do estudo foram submetidos à entrevista, 

avaliação antropométrica, clínica e bioquímica.  

 

Dados sociodemográficos, hábitos de vida e cuidados de saúde  

Utilizou-se um Roteiro para Entrevista Semiestruturada (APÊNDICE 2) para coleta de 

variáveis sociodemográficas (idade, escolaridade, estado civil, raça/etnia, ocupação), hábitos 

de vida (uso de tabaco, bebida alcóolica) e cuidados de saúde (PA, DM, uso de medicamentos). 

Este roteiro foi elaborado pela equipe de pesquisadores e coordenadores deste projeto a partir 

de estudos presentes na literatura.  
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Dados clínicos - Pressão Arterial Sistólica e Diastólica 

A variável clínica avaliada foi aferição de PAS e PAD. A PA foi aferida de acordo com 

os procedimentos recomendados pelas VII Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial (2016), 

por profissionais das equipes ESF e da equipe do projeto previamente capacitadas e classificada 

conforme critérios do Quadro 1.  

 

Dados antropométricos  

Em relação às medidas antropométricas foram avaliados peso, estatura, perímetro da 

cintura (PC) e perímetro do quadril (PQ). O peso foi obtido por meio de balança eletrônica, 

com capacidade de 150 kg e divisão de 50 gramas; a estatura foi aferida utilizando-se 

antropômetro portátil, constituído por plataforma metálica para posicionamento dos indivíduos 

e coluna de madeira desmontável contendo fita milimétrica e cursor para leitura, de acordo com 

as técnicas propostas por Jellife (1968). O índice de massa corporal (IMC) foi calculado por 

meio da relação entre o peso e a estatura ao quadrado (P/E²), e classificado de acordo com os 

critérios da OMS (WHO, 1998) para adultos, conforme Quadro 4 e Lipschitz (1994) para 

idosos, conforme Quadro 5. 

Quadro 4 - Classificação do estado ponderal do adulto pelo o IMC segundo OMS (1998) 
Classificação Valor de IMC (kg/m²) 

Baixo peso < 18,5 

Eutrofia 18,5 – 24,9 

Sobrepeso 25 – 29,9 

Obesidade grau I 30 – 34,9 

Obesidade grau II 35 – 39,9 

Obesidade grau III > 40 

 
 
Quadro 5 -  Classificação do estado ponderal do idoso pelo IMC segundo Lipschitz (1994) 

Classificação Valor de IMC (kg/m²) 

Magreza < 22 

Eutrofia 22 – 27 

Excesso de Peso > 27 

 

A aferição do perímetro da cintura (PC) foi realizada utilizando-se uma fita inextensível 

e medida em centímetros, medida realizada acima da crista ilíaca. Os valores foram 
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classificados em relação ao risco para DCNTs e complicações metabólicas de acordo os pontos 

de corte propostos pelo NCEP (1998) como pode visualizar no Quadro 6. 

Quadro 6 -  Pontos de corte para perímetro da cintura, segundo NCEP (1998) 

Sexo Adequada Inadequada 

Homens < 102 ≥ 102 

Mulheres < 88 ≥ 88 

 

  O perímetro do quadril (PQ), foi realizado utilizando fita inextensível e medida em cm 

na maior curvatura. A relação cintura-quadril (RCQ) foi calculada dividindo-se a medida do 

perímetro da cintura (PC) em centímetros pela medida do perímetro do quadril (PQ) em 

centímetros. O índice de corte para risco cardiovascular é ≥ 0,85 cm para mulheres e ≥ 0,90 

para homens.  Para o cálculo da relação cintura-estatura (RCE) utilizou-se a medida da PC 

dividida pela altura, ambas em centímetros (cm) com resultado variando de valores próximos 

de zero a um. 

 

Dados bioquímicos  

A coleta para análise laboratorial incluiu glicemia de jejum, hemoglobina glicosilada 

(HbA1c), triglicerídeos (TG), colesterol total (CT) e frações (HDL, LDL e VLDL), creatinina 

sérica e albuminúria, taxa de filtração glomerular estimada (TFG) pela fórmula CKD-EPI e 

classificação recomendada pela KDIGO (2013). 

Para a coleta da amostra, os participantes foram orientados a manter dieta habitual e 

fazer jejum de 12 horas antes da coleta. Em datas previamente agendadas, os participantes 

compareceram às UBSs para a realização da coleta de sangue. Para a coleta da urina, o coletor 

foi entregue previamente junto com o convite para participar da pesquisa. 

A coleta e análise do material biológico foram realizadas em um único laboratório 

credenciado do município de Viçosa – MG, utilizando-se kits comerciais. E as técnicas e os 

critérios de classificação dos valores encontrados foram as de referência do laboratório 

contratado.  

 

Variáveis do estudo 

 

Variáveis dependentes 
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As variáveis dependentes do estudo foram: pré-diabetes, DM não diagnosticado, DM 

diagnosticado e função renal diminuída.  

A prevalência de função renal diminuída com confirmação após três meses foi em 

indivíduos com HAS e, ou DM (n=841), estes classificados pelo estado de diabetes (pré-

diabetes, DM não diagnosticado e DM diagnosticado previamente). 

A prevalência de pré-diabetes e DM não diagnosticado, foi entre os indivíduos com 

diagnóstico de HAS (n = 478) cadastrados e acompanhados pela APS.  

Para o diagnóstico do pré-diabetes e DM dos indivíduos com diagnóstico de HAS, foram 

utilizados a glicemia de jejum e a HbA1c e classificada de acordo com os critérios e as 

recomendações da Associação Americana de Diabetes (ADA, 2017) e seguido pela Sociedade 

Brasileira de Diabetes (SBD), conforme Quadro 7. 

Considerou-se indivíduos com DM não diagnosticado aqueles com daignóstico de HAS 

cadastrados na APS, sem diagnóstico prévio de DM, assintomáticos, que não reportaram a 

doença anteriormente, não faziam uso de medicamentos para esta condição e que apresentaram 

resultados bioquímicos com níveis de glicemia plasmática de jejum ≥ 126 mg/dl e, ou HbA1C 

≥ 6,5%. 

Para a variável dependente:  função renal diminuída, foi estimada pela amostra total (n 

= 841) participantes (HAS e, ou DM cadastrados e acompanhados pela APS),  por meio da 

dosagem de albumínuria  e  TFG estimada a partir da fórmula CKD-EPI, que é atualmente 

recomendada pela Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO, 2013) e Ministério 

da Saúde (BRASIL, 2014). Como valores de referência foi considerada a função renal 

diminuída os participantes que apresentarem uma TFG < 60 ml/min/1,73m² confirmada após 

três meses e, ou taxa de albuminúria (relação albumina/creatinina – RAC) ≥ 30 mg/g.   

 
Quadro 7 -  Critérios laboratoriais para diagnóstico de normoglicemia, pré-diabetes e DM, 
segundo a ADA (2017) e adotados pela SBD. 

 Glicose em jejum 
(mg/dl) 

HbA1c (%) 

Normoglicemia < 100 < 5,7 

Pré-diabetes ou risco aumentado para 
DM 

≥ 100 e < 126 ≥ 5,7 e < 6,5 

Diabetes Mellitus ≥ 126 ≥ 6,5 

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2017).  
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Variáveis explicativas 

  As variáveis explicativas selecionadas para o estudo, foram o perfil sociodemográfico, 

avaliação clínica (PAS e PAD), a antropometria, as doenças concomitantes, o uso de 

medicação, os exames bioquímicos e o estilo de vida. Elas foram categorizadas em contínuas 

ou categóricas. 

As variáveis sociodemográficas foram classificadas em contínuas e categóricas. As 

variáveis contínuas foram: idade, escolaridade (anos de estudo). As categóricas foram: sexo 

(masculino e feminino), etnia (preto, pardo, branco, amarelo e indígena), estado civil (solteiro, 

casado/amigado, divorciado/separado, viúvo), ocupação (desempregado, trabalho formal, 

informal/rural, do lar, aposentado).  

As variáveis clínicas numéricas foram: PAS e PAD. 

As variáveis numéricas foram: o IMC e PC. As demais foram categorizadas em: RCQ 

(≥ 0,85 cm para mulheres e ≥ 0,90 cm para homens) e RCE (≥ 0,5 cm). 

O uso de medicação considerado foi para HAS e dislipidemia e ambos foram 

categorizados quanto ao número de medicamentos para HAS (nenhum; um a dois; três a seis) 

e número de medicamentos para dislipidemia (nenhum, um ou mais). 

Os exames bioquímicos utilizados foram considerados variáveis numéricas, foram eles: 

HbA1c e glicemia de jejum, referenciados no quadro 7; colesterol total (desejável: < 200mg/dl, 

limítrofe: 200 a 239 mg/dl e aumentado: > 240 mg/dl ) e HDL- colesterol (desejável: > 60mg/dl 

e baixo: < 40mg/dl), LDL-colesterol (desejável: < 100 a 129 mg/dl , limítrofe: 100-159 mg/dl 

e aumentado: > 160 mg/dl), triglicérides (desejável: < 150 mg/dl , limítrofe: 150 a 199 mg/dl e 

aumentado: > 200 mg/dl ),   TFG estimada < 60 mL/min/1,73 m2 e albuminúria ≥ 30 mg/dl 

(KDIGO, 2013) 

As variáveis estilo de vida utilizadas foram categorizadas, são elas: tabagismo (fumante, 

ex-fumante e nunca fumou), e uso de álcool independentemente da quantidade, ou frequência 

(sim ou não). 

 

Análise dos dados  

A digitação dos dados foi realizada em planilhas do Microsoft Office Excel 2010 e 

posteriormente importadas para o software SPSS for Windows (Version 22.0; SPSS Inc, 

Chicago) para a realizar a análise dos dados. 
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Para análise descritiva foram estimadas as frequências absolutas e relativas, médias, 

medianas, desvios-padrão e intervalos interquartílicos com o intuito de caracterizar a população 

estudada quanto às variáveis do estudo. A prevalência de pré-diabetes, DM diagnosticado 

previamente e DM não diagnosticado foram definidas como o número de casos diagnosticados 

durante o período de estudo dividido pelo número total de participantes selecionados durante 

esse período, multiplicados por 100.000 e expressos como casos por 100.000. 

Para verificar as associações entre as variáveis categóricas foi utilizado o teste qui-

quadrado de Pearson. Nas variáveis contínuas foi testada a normalidade da distribuição, 

utilizando-se o teste Shapiro Wilk. Foi utilizado o teste paramétrico (t de Student ou ANOVA) 

ou não paramétrico o Man Whitney ou teste de Kruskal-Wallis de acordo com o resultado do 

teste de normalidade. Para todos os testes foram fixados o nível de confiança de 95%. 

A força da associação entre a variável dependente e as variáveis explicativas foi avaliada 

por Odds ratio (OR) e respectivos intervalos com 95% de confiança utilizando regressão 

logística bivariada e multivariada. O método de eliminação (Backward) pelo teste de Wald foi 

utilizado para o ajuste do modelo final de regressão multivariado. Permaneceram no modelo as 

variáveis explicativas que apresentaram p<0,05. A qualidade do ajuste foi avaliada pelo teste 

de Hosmer e Lemeshow.  

   

Aspectos Éticos 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos da Universidade Federal de Viçosa (UFV), sob número de parecer 1203173 / 2015 

(ANEXO 3). De acordo com a resolução Nº. 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde, que 

regulamenta as pesquisas envolvendo seres humanos, foi solicitado a assinatura do Termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE) dos indivíduos para participarem do estudo, 

garantindo-se a confidencialidade das informações e o anonimato dos mesmos (ANEXO 4). 
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RESULTADOS 

ARTIGO ORIGINAL 1 

PREVALÊNCIA DE DIABETES NÃO DIAGNOSTICADO E PRÉ-DIABETES EM 

INDIVÍDUOS HIPERTENSOS ACOMPANHADOS PELA ATENÇÃO PRIMÁRIA À 

SAÚDE  

 

RESUMO 

Introdução: Pré-diabetes e diabetes mellitus (DM) não diagnosticado são condições 

silenciosas e prevalentes na população geral e concomitante a hipertensão arterial sistêmica 

(HAS), contribuem para o desenvolvimento de complicações, mortes prematuras e elevados 

custos de saúde.  

Objetivo: O objetivo do estudo foi determinar a prevalência de pré-diabetes e DM não 

diagnosticado e seus fatores associados, em uma população com diagnóstico de HAS, 

acompanhados pela Atenção Primária à Saúde (APS). 

Métodos: Estudo transversal realizado com 478 indivíduos com diagnóstico de HAS, e sem 

diagnóstico prévio de DM, com idade ≥ 18 anos, participantes da pesquisa “Prevenção de 

agravos e enfermidades em portadores de hipertensão arterial no contexto da APS: a doença 

renal crônica em pauta”. Pré-diabetes e DM foram diagnosticados pela hemoglobina glicada 

(HbA1c) e glicemia plasmática de jejum (GPJ). Regressão logística multivariável foi utilizada 

para verificar os fatores associados à alteração da glicose.  

Resultados: 58,6% dos indivíduos do estudo apresentaram alteração no metabolismo da 

glicose, destes 47,5% tinham de pré-diabetes e 11,1% DM não diagnosticados, ou seja, tinham 

a doença e desconheciam esta condição. Os fatores associados a alteração da glicose nos 

indivíduos com HAS na análise bruta foram RCE de risco (OR= 2,27, IC 95% [1,28-4,00], 

idade 63-69 anos (OR= 1,78, IC 95% [1,07-2,95] e ≥ 70 anos (OR= 2,40, IC 95% [1,40-4,10] 

triglicerídeos (OR= 1,004, IC 95% [1,001-1,007] e índice de massa corporal (IMC) (OR= 1,02, 

IC 95% [1,00-1,05] elevados.  Na análise multivariada permaneceram associados à glicose 

alterada, a idade ≥ 63 anos (OR= 1,76, IC 95% [1,05-2,95] se comparada a ≤ 53 anos, 

triglicerídeos (OR= 1,004, IC 95% [1,001-1007]   e IMC (OR= 1,02, IC 95% [1,00-1,05] 

elevados. O aumento de 1 mg/dl de triglicerídeos e 1 Kg/m2 do IMC aumentaram a chance de 

apresentar glicose alterada em 0,4% e 2% respectivamente. 
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Conclusão: Houve alta prevalência de pré-diabetes e DM não diagnosticado em indivíduos 

com HAS. Isso destaca a necessidade de rastrear regularmente os hipertensos, conforme 

recomendado pela OMS e ADA para diagnóstico oportuno do DM. 

 

Introdução 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), são consideradas uma epidemia oculta 

e principal causa de mortalidade no mundo. De todos os óbitos globais ocorridos em 2016, 71% 

estavam relacionadas às DCNTs, sendo que 48% destas mortes foram prematuras e ocorreram 

nos países de baixa e média renda1.  

Hipertensão arterial sistêmica (HAS) e diabetes mellitus (DM) integram este grupo e 

estão intimamente interligadas e estudos sugerem uma relação patogênica bidirecional ainda 

não bem conhecida, porém suas frequências aumentam com a idade2 e ambas exigem uma 

gestão integrada e compartilhada do cuidado pois são as principais causas de doença 

cardiovascular (DCV), renal e cerebrovascular gerando impactos substanciais na perda de 

produtividade e renda familiar3. 

Em 2019 a Federação Internacional do Diabetes (IDF), fez estimativas de 463 milhões 

de pessoas vivendo com DM no mundo e 374 milhões com pré-diabetes entre 20 a 79 anos de 

idade com previsões alarmantes para 2045, sendo que o Brasil ocupa a quinta posição global 

em números de indivíduos com DM. Além disso, metade das pessoas que vivem com DM 

globalmente, desconhecem que tem a doença, e no Brasil, 46% destes indivíduos não tem o 

diagnóstico4.  

Neste contexto a Atenção Primária à Saúde (APS), tem o papel primordial no 

desenvolvimneto de ações de promoção, prevenção e tratamento desses agravos, por representar 

o primeiro contato do indivíduo e as famílias com os serviços de saúde, por meio de 

acompanhamento sistemático por uma equipe interprofissional, além de diminuir os custos com 

saúde, com intervenções precoces e redução de internações5. 

O objetivo do estudo foi determinar a prevalência de pré-diabetes e DM não 

diagnosticado e os fatores associados, em uma população de indivíduos com diagnóstico de 

HAS, acompanhados pela APS numa região do Sudeste do Brasil, visto que não há estudos 

sobre estas prevalências nesta população especifica no Brasil, e os poucos estudos que tratam 

desta temática também não são representativos da população geral, e desta forma traçar 

estratégias para realizar o diagnóstico precoce e o tratamento em tempo opotuno e consequente 

redução de complicações e mortes prematuras. 
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Métodos 

Desenho e sujeitos do estudo 

Os dados utilizados são do estudo: “Prevenção de agravos e enfermidades em portadores 

de hipertensão arterial no contexto da Atenção Primária à Saúde: a doença renal crônica em 

Pauta”. É um estudo de caráter transversal com amostra representativa de indivíduos com 

diagnóstico de HAS acompanhados pela APS de um município do sudeste do Brasil.  

Para a seleção dos participantes utilizou-se o método de amostragem por conglomerado 

em duas etapas, considerando a população de 6.624 indivíduos hipertensos e, ou diabéticos 

cadastrados e acompanhados pelas unidades de APS no ano de 20176. A amostra foi definida 

considerando-se 50% de prevalência esperada do fenômeno, 5% de margem de erro amostral, 

50% de efeito do conglomerado, 10% de recusas e, ou perdas, 20% para controle de fatores de 

confusão e 95% de nível de confiança. O cálculo amostral foi realizado no programa Statcalc 

do Epi-Info® versão 7.2 e resultou em uma amostra de 841 indivíduos, correspondendo a 

12,68% do total. No presente estudo, considerou-se apenas os indivíduos com HAS, resultando 

numa amostra final de 478 participantes.  

Critérios de seleção 

O critério de inclusão para o estudo foram: ter diagnóstico de HAS e estarem em 

acompanhamento pelas equipes da APS. Os critérios de exclusão foram indivíduos que 

apresentaram idade inferior a 18 anos, com diagnóstico prévio de DM, condições clínicas 

graves, diagnóstico autorreferido de DRC, gestantes, história de uso abusivo de álcool e, ou 

outras drogas, acamados, portadores de necessidades especiais e, ou dificuldades de locomoção 

até a UBS onde foram realizados os exames.  

Variáveis  

A hemoglobina glicada (HbA1c), a glicemia plasmática de jejum (GPJ), a creatinina e 

a albuminúria foram testadas em todos os participantes. A HbA1c e GPJ foram medidas com 

recomendação aos participantes de jejum de 12 horas e a análise de acordo com os padrões 

adotados pelo laboratório conveniado. A classificação do estado de diabetes foi com base nos 

seguintes critérios: Pré-diabetes foi definido pela presença de glicose de jejum entre 100 e 125 

mg/dl e a HbA1c entre 5,7 a 6,4%; e o DM com valores de glicose em jejum e HbA1c ≥ 126 

mg/dl e ≥ 6,5% respectivamente7. 
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A aferição da pressão arterial foi de acordo com a VII Diretriz Brasileira de Hipertensão 

Arterial3.   

Coleta de Dados 

A coleta de dados foi por meio de mutirões onde foram coletadas informações sobre 

dados demográficos (idade, sexo, raça / etnia) socioeconômicos (educação e renda). Foram 

realizados também exames clínicos (medidas de pressão arterial sistólica e diastólica), medidas 

antropométricas (peso, altura, perímetro da cintura e perímetro do quadril) e exames 

bioquímicos de urina e sangue (HbA1c, glicemia de jejum, HDL-colesterol, LDL-colesterol, 

triglicerídeos, creatinina, albuminúria e TFG). Os indivíduos que apresentaram a TFG <60 ml 

/ min por 1,73 m2 realizaram nova coleta após três meses para confirmar a DRC8. Todos os 

participantes receberam os resultados dos exames realizados e aqueles com alteração foram 

encaminhados para as equipes de APS para avaliação, acompanhamento pelos profissionais de 

saúde de forma a dar seguimento integral ao tratamento.  

Análise estatística 

Para análise descritiva foram estimadas as frequências absolutas e relativas das variáveis 

categóricas, médias, medianas, desvios-padrão e intervalos interquartílicos das variáveis 

numéricas de acordo com a sua normalidade. A prevalência de pré-diabetes, DM não 

diagnosticado foram definidas como o número de casos diagnosticados durante o período de 

estudo dividido pelo número total de participantes selecionados durante esse período, 

multiplicados por 100.000 e expressos como casos por 100.000. 

Para verificar as associações entre as variáveis categóricas foi utilizado o teste qui-

quadrado de Pearson. Nas variáveis contínuas foram testadas a normalidade da distribuição, 

utilizando-se o ANOVA para as variáveis normais e Kuskal Wallis para as anormais. Para todos 

os testes foi fixado o nível de confiança de 95%. 

Regressão logística bivariada e multivariada foi utilizada para estimar a força de 

associação (Odds ratio e respectivos intervalos com 95% de confiança) entre a variável 

dependente glicose alterada (pré-diabetes e DM não diagnosticado) e as variáveis explicativas 

(sexo, faixa etária, escolaridade, etnia, estado civil, ocupação, tabaco, álcool, DRC, risco RCQ, 

risco RCE, IMC, PC, CT, HDL-colesterol, LDL-colesterol e TG). O método de eliminação 

(Backward) pelo teste de Wald foi utilizado para o ajuste do modelo final de regressão 
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multivariado. Permaneceram no modelo as variáveis explicativas que apresentaram p<0,05. A 

qualidade do ajuste foi avaliada pelo teste de Hosmer e Lemeshow.  

O software SPSS for Windows (Version 22.0; SPSS Inc, Chicago) foi utilizado para a 

análise estatística. 

Aspectos éticos 

O estudo está em conformidade com a Resolução do Conselho Nacional de Saúde 

510/2016 do Ministério da Saúde do Brasil e com a Declaração de Helsinki. O projeto foi 

aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de 

Viçosa sob número de parecer 1203173 / 2015 e todos os participantes assinaram um termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

 

Resultados 

Características sociodemográficas dos sujeitos 

Este estudo incluiu 478 indivíduos hipertensos, sendo que 280 (58,6%) apresentaram 

alteração no metabolismo da glicose. Destes, 227 (47,5%) tinham pré-diabetes e 53 (11,1%) 

DM não diagnosticado. A amostra foi composta por 64% do sexo feminino e 26,6% tinha idade 

inferior e, ou igual a 53 anos e 40,6% dos participantes tinham de 3 a 4 anos de escolaridade. 

Em relação a cor, 43,9% autorrelataram pardo/amarelo/ indígena, 62% eram casados e ou 

amigados e 46,4% aposentados (Tabela 1). 

Tabela 1: Características sociodemográficas de hipertensos cadastrados na APS por 
classificação do estado da glicemia 

Características Total 
 n (%) 

Normal  
n (%) 

Pré-
diabetes  

n (%) 

DM não 
diagnosticado  

n (%) 

p 
valor 

N (%) 478 (100,0) 198 
(41,4) 

227 (47,5) 53 (11,1)  

Sexo      

Masculino 172 (36,0) 75 (37,9) 74 (32,6) 23 (43,4) 0,468 

Feminino 306 (64,0) 123 

(62,1) 

153 (67,4) 30 (56,6) 

Faixa etária (anos)      

≤ 53 127 (26,6) 64 (32,3) 52 (22,9) 11 (20,8)  

0,003* 54-62 116 (24,3) 56 (28,3) 47 (20,7) 13 (24,5) 

63-69 124 (25,9) 45 (22,7) 65 (28,6) 14 (26,4) 
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≥ 70 111 (23,2) 33 (16,7) 63 (27,8) 15 (28,3) 

Escolaridade (anos)      

≤ 2 106 (25,5) 48 (26,7) 47 (24,0) 11 (27,5)  

0,938 3-4 169 (40,6) 72 (40,0) 86 (43,9) 11 (27,5) 

5-7 45 (10,8) 18 (10,0) 19 (9,7) 8 (20,0) 

≥ 8 96 (23,1) 42 (23,3) 44 (22,4) 10 (25,0) 

Etnia      

Preto 101 (23,4) 39 (21,3) 50 (24,4) 12 (27,9)  

0,314 Pardo/amarelo/indígena 189 (43,9) 77 (42,1) 97 (47,3) 15 (34,9) 

Branco 141 (32,7) 67 (36,6) 58 (28,3) 16 (37,2) 

Estado civil      

Solteiro 51 (11,7) 25 (13,5) 21 (10,0) 5 (11,6)  

0,150 Casado/amigado 271 (62,0) 109(58,9) 135 (64,6) 27 (62,8) 

Separado/divorciado 43 (9,8) 24 (13,0) 17 (8,1) 2 (4,7) 

Viúvo 72 (16,5) 27 (14,6) 36 (17,2) 9 (20,9) 

Ocupação      

Formal/informal 132 (27,6) 63 (31,8) 57 (25,1) 12 (22,6)   

0,212 Do lar 73 (15,3) 25 (12,6) 40 (17,6) 8 (15,1) 

Aposentado 222 (46,4)  92 (46,5) 109 (48,0) 21 (39,6) 

Desempregado 51 (10,7) 18 (9,1) 21 (9,3) 12 (22,6) 

Teste Qui Quadrado de Pearson para todas as variáveis 

A tabela 2 demonstra as características comportamentais, antropométricas e 

bioquímicas da população hipertensa, classificada pelo estado da glicemia. Dos participantes 

do estudo, 58% nunca fumaram, 29,8% faziam consumo de álcool e 10,5% apresentaram a 

função renal diminuída, sendo esta mais prevalente entre os indivíduos recém diagnosticados 

com DM (18,9%). Os índices de risco, RCQ e RCE corresponderam a 64% e 87,6% da amostra 

respectivamente e os valores foram superiores nos indivíduos com pré-diabetes e diabetes 

recém diagnosticado, o IMC   teve uma mediana de 27,90 cm (24,07-31,08) e o PC apresentou 

média de 91,98 cm (DP= 10,93). Em relação aos exames bioquímicos o CT e LDL tiveram 

médias de 198,61 mg/dl (DP= 39,59) e 118,5 mg/dl (DP= 33,73) respectivamente, ambos com 

médias superiores entre os pré-diabéticos enquanto, HDL teve mediana de 50,00 mg/dl (43,00-

60,00) e TG de 125, 00 mg/dl (95,00-170,00) com piores valores entre os DM não 

diagnosticado. 
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Tabela 2: Características descritivas comportamentais, antropométricas e bioquímicas da 
população hipertensa, classificada pelo estado da glicemia 

Características  Total Glicemia Normal Pré-diabetes DM não diagnosticado 

Tabaco n (%)     

Fumante 60 (14,0) 32 (17,6) 23 (11,3) 5 (11,6) 

Ex-fumante 120 (28,0) 48 (26,4) 60 (29,4) 12 (27,9) 

Nunca fumou 249 (58,0) 102 (56,6) 121 (59,3) 26 (60,5) 

Álcool n (%)     

Não 302 (70,2) 121 (65,8) 150 (73,5) 31 (73,8) 

Sim 128 (29,8) 63 (34,2) 54 (26,5) 11 (26,2) 

Doença renal crônica 

(DRC) n (%) 

    

Não 428 (89,5) 182 (91,9) 203 (89,4) 43 (81,1) 

Sim 50 (10,5) 16 (8,1) 24 (10,6) 10 (18,9) 

Relação cintura / 

quadril (Risco RCQ) 

 n (%) 

    

Não 163 (36,0) 74 (39,6) 74 (34,6) 15 (28,8) 

Sim 290 (64,0) 113 (60,4) 140 (65,4) 37 (71,2) 

Relação cintura / 

estatura (Risco RCE) 

n (%) 

    

Não 56 (12,4) 33 (17,6) 18 (8,4) 5 (9,6) 

Sim 397 (87,6) 154 (82,4) 196 (91,6) 47 (90,4) 

Índice de massa 

corporal (IMC), P/A2 

 mediana (intervalo 

interquartil) 

27,90  

(24,07-

31,08) 

26,85  

(22,97-30,46) 

28,41  

(24,64-31,81) 

28,13  

(21,21-32,66) 

Perímetro da Cintura 

(PC) cm; média (DP) 

91,98 (10,93) 90,26 (10,34) 92,82 (11,04) 94,75 (11,78) 

Colesterol total (CT), 

média (DP) 

198,61 

(39,59) 

198,97 (39,14) 199,45 (38,63) 193,66 (45,42) 

High Density 

Lipoprotein (HDL-C) 

mmol/L, mediana 

(intervalo 

interquartil) 

50,00  

(43,00-

60,00) 

52,00  

(44,00-61,00) 

50,00  

(41,00-60,00) 

45,00  

(40,00-53,00) 

Low density 

lipoprotein  

(LDL-C) mmol/L 

média (DP) 

118,5 (33,73) 119,07 (32,76)  119,47 (33,37) 112,05 (38,72) 

Triglicerídes (TG), 

mmol/L, mediana 

125,00  

(95,00-

170,00) 

115,00  

(89,00-155,00) 

129,00  

(97,00-176,00) 

147,00  

(115,00-188,00) 
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(intervalo 

interquartil) 

Risco RCE: Teste Qui Quadrado de Pearson; IMC, HDL-colesterol e TG: Teste Kruskal Wallis; PC, CT 
e LDL-C: Teste ANOVA 

A tabela 3 demonstra os fatores associados a alteração da glicose entre os hipertensos. 

Na análise bruta foram associados a glicose alterada, idade elevada (63-69 anos), (OR= 1,78, 

IC 95% [1,07-2,95]; igual e, ou superior a 70 anos (OR= 2,40 [1,40-4,10], RCE de risco 

(OR=2,27 [1,28-4,00] TG (OR= 1,004 [1,001-1,007] e IMC (OR= 1,02 [1,00-1,05] 

aumentados.  Na análise multivariada permaneceram associados a glicose alterada, a idade 

(OR= 1,76, IC 95% [1,05-2,95]; igual e, ou superior a 70 anos (OR= 2,55 [1,48-4,41], e TG 

(OR= 1,004 [1,001-1,007] e IMC (OR= 1,02 [1,00-1,05]. As faixas etárias a partir de 63 anos 

apresentaram 76% mais chances de ter glicose alterada comparada a menor ou igual a 53 anos. 

O aumento de 1 mg/dl de triglicerídeos e 1 Kg/m2 do IMC aumentaram a chance de apresentar 

glicose alterada em 0,4% e 2% respectivamente. 

Tabela 3: Fatores associados a alteração da glicose em hipertensos 

Variável Glicose normal  
 

Glicose alterada (Pré- 
diabetes e DM não 
diagnosticada 

Não ajustada 
OR (IC 95%) 

Ajustada  
OR (IC 95%) 

Sexo n (%)     

Masculino 75 (37,9) 97 (34,6) 1  

Feminino 123 (62,1) 183 (65,4) 1,15 (0,78-1,68)  

Faixa etária (anos) n(%)     

≤ 53 64 (32,3) 63 (22,5) 1 1 

54-62 56 (28,3) 60 (21,4) 1,08 (0,65-1,80) 1,06 (0,64-1,78) 

63-69 45 (22,7) 79 (28,2) 1,78 (1,07-2,95) 1,76 (1,05-2,95) 

≥ 70 33 (16,7) 78 (27,9) 2,40 (1,40-4,10) 2,55 (1,48-4,41) 

Escolaridade (anos),  

n (%) 

    

≤ 2 48 (26,7) 58 (24,6) 1  

3-4 72 (40,0) 97 (41,1) 1,11 (0,68-1,81)  

5-7 18 (10,0) 27 (11,4) 1,24 (0,61-2,52)  

≥ 8 42 (23,3) 54 (22,9) 1,06 (0,61-1,85)  

Etnia, n (%)     

Preto 39 (21,3) 62 (25,0)   

Pardo/amarelo/indígena 77 (42,1) 112 (45,2) 0,91 (0,55-1,50)  

Branco 67 (36,6) 74 (29,8) 0,69 (0,41-1,16)  

Estado civil, n (%)     

Solteiro 25 (13,5) 26 (10,3) 1  

Casado/amigado 109 (58,9) 162 (64,3) 1,43 (0,79-2,60)  

Separado/divorciado 24 (13,0) 19 (7,5) 0,76 (0,33-1,72)  

Viúvo 27 (14,6) 45 (17,9) 1,60 (0,78-3,31)  
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Ocupação, n (%)     

Formal/informal 63 (31,8) 69 (24,6) 1  

Do lar 25 (12,6) 48 (17,1) 1,75 (0,97-3,16)  

Aposentado 92 (46,5) 130 (46,4) 1,29 (0,83-1,99)  

Desempregado 18 (9,1) 33 (11,8) 1,67 (0,85-3,26)  

Tabaco,  n (%)     

Fumante 32 (17,6) 28 (11,3) 1  

Ex-fumante 48 (26,4) 72 (29,1) 1,72 (0,91-3,20)  

Nunca fumou 102 (56,6) 147 (59,5) 1,64 (0,93-2,90)  

Álcool,  n (%)     

Não 121 (65,8) 181 (73,6)   

Sim 63 (34,2) 65 (26,4) 0,69 (0,45-1,04)  

Doença renal Crônica 

(DRC), n (%) 

    

Não 182 (91,9) 246 (87,9) 1  

Sim 16 (8,1) 34 (12,1) 1,57 (0,84-2,93)  

Risco RCQ , n (%)     

Não 74 (39,6) 89 (33,5) 1  

Sim 113 (60,4) 177(66,5) 1,30 (0,88-1,92)  

Risco RCE n (%)     

Não 33 (17,6) 23 (8,6) 1  

Sim 154 (82,4) 243 (91,4) 2,27 (1,28-4,00)  

Índice de massa corporal 

(IMC), P/A2 

 mediana (intervalo 

interquartil) 

26,85  

(22,97-30,46) 

28,31 

(24,57-32,02) 

1,026 (1,003-

1,050) 

1,02 

(1,00-1,05) 

Perímetro da Cintura 

(PC), cm média (DP) 

90,26 (10,34) 93,20 (11,19) 1,026 (1,008-

1,044) 

 

Colesterol total (CT), 

média (DP) 

198,97 (39,14) 198,36 (39,98) 1,00 (0,99-1,01)  

HDL-C mmol/L, mediana 

(intervalo interquartil) 

52,00  

(44,00-61,00) 

49,00 

(41,00-59,00) 

0,98 (0,97-1,00)  

LDL-C mmol/L média 

(DP) 

119,07 (32,76)  118,10 (34,46) 0,99 (0,99-1,00)  

Triglicerídes (TG), 

mmol/L, mediana 

(intervalo interquartil) 

115,00  

(89,00-155,00) 

131,50 

(101,00-176,00) 

1,004 (1,001-

1,007) 

1,004 

(1,001-1007) 

 

Discussão 

Dos 478 indivíduos com HAS cadastrados na APS, mais da metade apresentaram 

alteração da glicose, sendo 227 (47,5%) com pré-diabetes e 53 (11,1%) com DM não 
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diagnosticado, ou seja, tinham DM oculto e desconheciam sua existência. Entre os índices 

antropométricos avaliados, IMC, RCQ e RCE, foram superiores nos indivíduos com pré-

diabetes e DM recém diagnosticados; enquanto os exames bioquímicos CT e LDL-c tiveram 

médias superiores entre os indivuiduos com pré-diabetes e o HDL-c e TG tiveram os piores 

resultados entre os indivíduos com DM não diagnosticado. Os principais fatores associados a 

alteração da glicose foram idade avançada, e aumento de TG e IMC. 

Nossos resultados apontam para uma alta prevalência de alteração no metabolismo da 

glicose numa população hipertensa acompanhada pela APS, e chama atenção este agravante, 

pois trata-se de uma população com uma comorbidade de base e com alto risco para o 

desenvolvimento de outras comorbidades e complicações. Quase metade dos hipertensos 

apresentaram pré-diabetes, o que corrobora com outros estudos que trazem elevadas 

prevalências nesta mesma população 9,10,11,12. No Brasil dois estudos, com servidores públicos 

e utilizando diferentes critérios de diagnóstico encontraram uma prevalência de pré-diabetes de 

16,1% a 52,6% e 43,5% pelos critérios da ADA, respectivamente13,14, e outra pesquisa realizada 

com dados da Pesquisa Nacional de Saúde Pública (PNS) com a população geral foi de 6,8 a 

16,9%15.  

Globalmente 7,5% da população, tem pré-diabetes na faixa etária de 20 a 79 anos4. Um 

levantamento realizado nos Estados Unidos em 2015, identificaram que 33,9% dos adultos com 

idade superior a 18 anos tinham esta condição, com base na glicemia de jejum e HbA1c sendo 

que 48,3% tinham idade igual e, ou superior a 65 anos16. Outros dois estudos realizados na 

população chinesa encontraram prevalência de 19,8%17 e o segundo foi de 32,5% nos homens 

e 36,4 % nas mulheres18. Ainda entre a população mexicana que viviam nos Estado Unidos 

foram 36,1%19, sendo que no México (44,2%)20, Luxemburgo (25,6%)21, e Índia (17,93%)22. 

Estes resultados chamam atenção para epidemia silenciosa do pré-diabetes, uma 

condição intermediária de alteração da glicose, mas que ainda não alcançou os níveis limiares 

de DM mas já apresenta alta probabilidade para desenvolver o DM tipo 2, pois segundo estudos 

aproximadamente 25% dos indivíduos  com pré-diabetes desenvolverão a doença entre 3 e 5 

anos  e 70% dos indivíduos desenvolverá a doença ao longo vida e outras complicações 

associadas como retinopatia diabética, neuropatia, nefropatia e complicações 

macrovasculares23,24,25.  

Outro resultado importante e preocupante do nosso estudo foi a prevalência 

relativamente alta de DM não diagnosticados (11,1%) numa população de alto risco e 

acompanhada por profissionais da APS, ou seja, indivíduos que tinham o DM e desconheciam 
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a doença. No entanto, há poucos estudos com esta abordagem para esta população específica, 

inclusive no Brasil. O estudo que mais aproximou do nosso resultado foi realizado no Quênia 

e obteve prevalência de 14% pelo método da Hb1Ac11, já um estudo realizado na China numa 

população hipertensa de 40 a 79 anos encontrou prevalência de DM não diagnosticado de 20,8% 

com os testes de glicemia de jejum e teste oral de tolerância glicose (TOTG),26 sendo que na 

população geral foram encontradas prevalências de 10,2% na Etiópia27 e 50,4% numa coorte 

de funcionários públicos no Brasil13. Porém, sugere-se que esta diferença de estimativas pode 

ser atribuída aos diferentes métodos de diagnóstico23. 

Globalmente o DM não diagnosticado na população geral apresenta prevalências 

elevadas como mostram diferentes estudos: 31,1% no Nordeste da China 17, 11,2% numa 

população mexicana residesentes nos Estados Unidos da América (EUA)19, 10,2% no nordeste 

da Etiópia27, 18% no México20 e 21,4% de toda população adulta americana portadora de DM16. 

E segundo o IDF em 2019 no mundo, um em cada dois indivíduos adultos (50,1%), viviam com 

DM sem diagnóstico, destes, 66,8% estavam nos países de baixa renda, sendo que no Brasil 

este número corresponde a 46% equivalente a 7,7 milhões de pessoas4.  

Porém nosso resultado sugere que a alta prevalência de alteração da glicose (pré- 

diabetes e DM não diagnosticado),  pode ser atribuída há alguns fatores como a população do 

estudo ser indivíduos com diagnóstico de  HAS que já é considerada um importante fator de 

risco de alteração metabolismo da glicose,15,28,29,30,31,32 pois são doenças prevalentes e 

associadas;   e o subdiagnóstico, que pode ser justificado pela hiperglicemia desenvolver 

gradualmente ao longo de anos,33 e assim, quanto maior o tempo de exposição a hiperglicemia, 

maior a possibilidade de desenvolver complicações micro e macrovascular34 principalmente 

quando associada a idade avançada33,34. Assim, identicar precocemente os indivíduos com pré-

diabetes o DM independente de uma comorbidade de base é uma estratégia para minimizar e 

reduzir as complicações da doença.  

Além disso, apesar do Brasil ter um sistema público de saúde universal e gratuito, sendo 

referência em cuidados primários de saúde, as iniquidades atreladas as desigualdades sociais é 

um desafio e dificultam o acesso, diagnóstico e tratamento em tempo oportuno, assim como o 

monitoramento das condições crônicas, salientando a necessidade de políticas públicas 

intersetoriais para além do campo da saúde35,36. 

Em nosso estudo, um dos fatores que foi mais propenso a alteração do metabolismo da 

glicose (pré-diabetes e DM não diagnosticado), foi a idade avançada (≥ 63 anos) coroborando 

com um estudo realizado numa população hipertensa chinesa de 40 a 79 anos26 e em estudos 
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brasileiros com população não hipertensa37,38 e  segundo dados da pesquisa Vigilância de 

Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (Vigitel) em 2019 

a prevalência de DM autoreferido em indivíduos com idade igual ou superior a 65 anos foi de 

23%39. 

É consenso que o envelhecimento populacional é reflexo do aumento da expectativa de 

vida e reflete no aumento de  prevalências das DCNT,  pois este é um fator de risco importante 

para os distúrbios metabólicos com destaque para o desenvolvimento do DM e estas alterações 

nos níveis de tolerância a glicose podem estar relacionados à diminuição da atividade física, 

diminuição da massa magra corporal e aumento de tecido adiposo, irregularidade na secreção 

de insulina, doenças e medicações concomitantes40,26. Estudo realizado na população americana 

com pré-diabetes encontrou que mais de um terço dos adultos com alteração da glicemia de 

jejum ou aumento da HbA1c apresentavam HAS, mais da metade tinham dislipidemia, e idade 

avançada30.  

Além da idade avançada outros fatores associados a alteração da glicose foram os 

índices antropométricos RCE e IMC, no qual chama atenção e sugere a magnitude do sobrepeso 

e obesidade nas DCNT,18,23,26 principalmente no aumento da gordura visceral considerado um 

fator de risco importante para o desenvolvimento de DM e HAS20,22,23, 26,27. Estudos realizados 

no Brasil, o sobrepeso e a obesidade foram considerados um os principais fatores de risco para 

o desenvolvimento de DM15,29,41. Segundo a pesquisa Vigitel 2019 com indivíduos com idade 

igual e, ou superior a 18 anos, estimaram que mais da metade (55,4%) da população brasileira 

está com excesso de peso e 20,3% são obesas39. 

O IMC reflete a obesidade geral, e em nosso estudo a sua elevação foi o fator de risco 

que mais apresentou chance de alteração da glicose, sendo que o aumento de 1 Kg/m2 do IMC 

representou um aumento de 2% no risco de alteração da glicose corroborando com outros 

estudos que tiveram uma associação entre o IMC elevado e o risco de desenvolvimento de pré-

diabetes e DM28,29,42. 

No entanto, o RCE é um índice de adiposidade central e em uma coorte de indivíduos 

sem DM foi considerado uma medida de triagem útil para identificar indivíduos com alto risco 

de diabetes em adultos e idosos.44, 42. Segundo estudos os indivíduos com obesidade central 

estão mais suscetíveis a desenvolver diabetes45 devido a gordura visceral ser pró-inflamatória, 

podendo levar à disfunção endotelial e posteriormente a resistência à insulina46. 

Assim, os índices antropométricos são considerados medidas simples e de baixo custo 

eficazes para avaliar a obesidade e identificar indivíduos de risco e propensos a desenvolver o 
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pré-diabetes e DM 18,42,43 e nosso estudo destaca a importância de incluir estes índices como 

rotina no processo de trabalho das equipes de APS como estratégia para identificar os 

indivíduos com risco para desenvolvimento de condições crônicas. 

Outro fator que associou ao pré diabetes e DM, foi o triglicerídes, e corroborou com o 

resultado de uma coorte retrospectiva realizada em Israel, sendo que o aumento de 10 mg / dL 

no nível de triglicerídeos aumentou significativamente o risco de 4% de pré-diabetes e DM,47 

evidenciando que o triglicerídes elevado e baixo HDL-colesterol é bastante prevalente entre 

indivíduos com alteração da glicose 9,48,49,50 e que o pré-diabetes está associado a dislipidemias 

principalmente elevado triglicerídeo e baixo HDL-c, obesidade abdominal e HAS e indivíduos 

com esta condição está com risco aumentado para o desenvolvimneto de DM e DCV33. 

Neste sentido a prevenção de DM entre as pessoas em risco, oferece a possibilidade de 

reduzir e, ou eliminar o risco a longo prazo antes de ocorrer complicações graves e limitar a 

progressão da doença. Assim, são necessários esforços em conjunto de gestores, profissionais, 

indivíduos e comunidades no fortalecimento dos sistemas de saúde, com foco na APS, com 

cuidados baseados em diretrizes e protocolos clínicos e ações de incentivo à mudança no estilo 

de vida e manutenção de hábitos saudáveis. Além disso, o acesso ao tratamento entre os adultos 

diabéticos deve ser prioridade a fim de impedir o desenvolvimento de complicações e mortes 

prematuras associadas com diabetes não controlado51,52,53.  

Pois, estudos comprovam que o DM é uma condição que pode ser evitada por 

modificações do estilo de vida. O Diabetes Prevention Program (DPP) e o Finnish Diabetes 

Prevention Study (DPS) demonstraram que a mudança do estilo de vida reduziu a incidência de 

DM2 em 58% em 3 anos e em 34% ao longo de 10 anos, enquanto no estudo DPS, a redução 

foi de 43% ao longo de 7 anos. Pesquisas na Ásia corroboraram esses achados, como o China 

da Qing Diabetes Prevention Study, demonstrando uma redução de 43% da evolução de pré-

diabetes para DM2 em 20 anos54,55.  

Este estudo traz pontos relevantes, primeiro o delineamento do estudo com diagnóstico 

de DM pela GPJ e HbA1c. Segundo, a abordagem da pesquisa ser com uma população de alto 

risco, pois trata-se de doenças silenciosas e com impactos substanciais na qualidade de vida dos 

indivíduos e mortes prematuras além de impactos financeiros relevantes aos cofres públicos e 

a sociedade, o que alerta os gestores e profissionais para um manejo baseado em diretrizes e 

protocolos clínicos. Terceiro, todos os participantes receberam os resultados laboratoriais e 

foram encaminhados para avaliação e tratamento pelos profissionais de saúde da APS. Não 

obstante, ressaltamos a necessidade de realização de novos estudos com enfoque nesta 
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população específica e também na população geral, visto a magnitude do problema e que vem 

aumentando consideravelmente no país e no mundo. 

No entanto, apesar deste estudo ter sido desenvolvido na APS e com indivíduos de 

grupos populacionais de risco, ou seja, com diagnóstico de HAS, ele está sujeito a algumas 

limitações. Primeiro, o inquérito tem caráter transversal o que não permite inferir causalidade. 

Segundo, a amostra não representa a população geral por isso sugere cautela ao extrapolar os 

resultados.  

 

Conclusão 

Conclui-se, portanto, que estamos diante de dois grandes desafios: uma epidemia 

silenciosa de pré-diabetes e DM e a importante tarefa da APS de qualificar seus profissionais 

para responderem adequadamente as demandas ligadas a HAS e ao DM, como importantes 

problemas de saúde da atualidade. Como alternativa, sugerimos a implementação de gestão 

compartilhada entre gestores, profissionais e sociedade, traçando estratégias e ações para a 

reduzir o desenvolvimento destas doenças, suas complicações e mortes prematuras, bem como, 

os custos financeiros evitáveis.  
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ARTIGO ORIGINAL  2 

FUNÇÃO RENAL DIMINUÍDA EM INDIVÍDUOS COM PRÉ-DIABETES, DIABETES 

NÃO DIAGNOSTICADO E DIABETES DIAGNOSTICADO PREVIAMENTE NA 

ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE 

 
 

RESUMO 

 

Introdução: A prevalência da função renal diminuída em indivíduos com Diabetes Mellitus 

(DM) é alta, no entanto, é incerta esta prevalência naqueles com pré-diabetes ou DM não 

diagnosticado.  

Objetivo: Estimar a prevalência da função renal diminuída em indivíduos com pré-diabetes, 

DM não diagnosticado e DM diagnosticado previamente e os fatores associados em indivíduos 

cadastrados na Atenção Primária à Saúde (APS). 

Métodos: Estudo realizado com 841 participantes com dados do projeto “Prevenção de agravos 

e enfermidades em portadores de hipertensão arterial no contexto da APS: a doença renal 

crônica em pauta”, numa região do Brasil. Os participantes foram indivíduos cadastrados nas 

equipes de APS, com HAS e ou DM, sem diagnóstico de DRC. Pré-diabetes, DM não 

diagnosticado e DM diagnosticado previamente foram classificados pela hemoglobina 

glicosilada (HbA1c) e glicemia plasmática de jejum (GPJ). A função renal diminuída adotou-

se a taxa de filtração glomerular (TFG) < 60 ml/min/1,73m2 e albuminúria ≥ 30mg/g. Para 

verificar a associação dos diferentes estados de glicemia e os fatores de risco associados 

utilizou-se a regressão logística multivariada. 

Resultados: Dos indivíduos avaliados, 27% tinham pré-diabetes, 6,3% DM não diagnosticado 

e 43,2% DM diagnosticado previamente. A prevalência da TFG diminuída foi de 8%, destes, 

15,1% tinham DM não diagnosticado; 9,4% tiveram albuminúria alterada, sendo mais 

prevalente nos participantes com DM diagnosticado. Ao associar, as maiores chances de TFG 

diminuída foram nos indivíduos com DM não diagnosticado (OR, 3,73; IC 95%, 1,63 a 10,21). 

A albuminúria alterada associou-se ao DM diagnosticado (OR, 4,57; IC 95%, 2,02-10,40), DM 

não diagnosticado (OR, 3,14; IC 95%, 1,00 a 9,88) HbA1c (OR, 1,37; IC 95%, 1,22-1,54) e 

GPJ elevados (OR, 1,01; IC 95%, 1,00 a 1,01). 

Conclusão: Encontrou-se uma alta prevalência de função renal diminuída entre indivíduos com 

DM não diagnosticado, DM diagnosticado e pré-diabetes.  Estes indivíduos podem se beneficiar 
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de intervenções destinadas a impedir o desenvolvimento e, ou progressão da DRC e do DM, 

destacando-se o papel estratégico da APS. 

 

Palavras-Chave: Prevalência, Doença renal crônica, Hipertensão Arterial Sistêmica, Diabetes 

Mellitus, Diabetes Mellitus não diagnosticado, pré-diabetes, Atenção Primária à Saúde 

 

Introdução 

A doença renal crônica (DRC) afeta de 850 milhões de pessoas no mundo1 e nos Estados 

Unidos, estima-se que 15% da população adulta, tenha a doença, sendo que 9 em cada 10 

adultos não tem o diagnóstico2,3,4. Caracterizada pela redução da TFG e, ou presença de 

albumínuria sua prevalência em indivíduos com DM e HAS já é bem conhecida5,6, porém não 

é consenso sobre a prevalência da função renal diminuída em indivíduos com DM não 

diagnosticado ou pré-diabetes7,8. 

A principal causa de DRC no mundo é o DM levando a doença renal diabética (DRD), 

sendo que 40% dos indivíduos com DM desenvolverão a doença, no entanto, os mecanismos 

de desenvolvimento da DRD ainda não são bem definidos, mas pesquisas sugerem ínumeros 

fatores que podem desencadear alterações hemodinâmicas como  processos inflamatórios,  

estresse oxidativo, hipóxia e  alteração no sistema renina-angiotensina-aldosterona estão 

envolvidos na patogênese da doença, levando a hipertrofia glomerular, inflamação túbulo-

intersticial e fibrose renal. Dentre estes fatores estão a   hiperglicemia, HAS, obesidade, 

tabagismo, e apnéia obstrutiva do sono, além dos fatores não modificáveis como idade, sexo, 

raça e etnia e história familiar9,10,11.  

A Federação Internacional do Diabetes (IDF), estimou a prevalência global de DM para 

os anos de 2019 e 2045, e fez uma projeção de 463 e 700 milhões de pessoas com a doença no 

mundo na faixa etária de 20-79 anos respectivamente para estes anos. Além disso, metade das 

pessoas que vivem com DM no mundo, desconheciam a doença, sendo que no Brasil 46% 

destes indivíduos não tinham o diagnóstico12.  

Portanto é urgente, a implementação de políticas para rastrear, diagnosticar e ofertar 

cuidados apropriados a estas pessoas, a fim de evitar complicações e onerar os sistemas de 

saúde.  

Destarte, o objetivo deste estudo foi estimar a prevalência da função renal diminuída 

nos indivíduos com pré-diabetes, DM não diagnosticada e entre aqueles com diagnóstico de 
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DM prévio e seus fatores associados em indivíduos cadastrados na Atenção Primária à Saúde 

(APS). Salienta-se que são poucos os estudos com esta temática no âmbito da APS.    

 

Métodos 

Desenho do Estudo, População e Fontes de dados 

Os dados utilizados foram do estudo “Prevenção de agravos e enfermidades em 

portadores de hipertensão arterial no contexto da Atenção Primária à Saúde: a doença renal 

crônica em pauta”. É um estudo de caráter transversal com amostra representativa de indivíduos 

com diagnóstico de HAS e, ou DM acompanhados pela APS de município do sudeste do Brasil.  

Para a seleção dos participantes utilizou-se o método de amostragem por conglomerado 

em duas etapas, considerando a população de 6.624 indivíduos e acompanhados pelas equipes 

de APS13. A amostra foi definida considerando-se 50% de prevalência esperada do fenômeno, 

5% de margem de erro amostral, 50% de efeito do conglomerado, 10% de recusas e, ou perdas, 

20% para controle de fatores de confusão e 95% de nível de confiança. O cálculo amostral foi 

realizado no programa Statcalc do Epi-Info® versão 7.2 e resultou em uma amostra de 841 

indivíduos, correspondendo a 12,68% do total. 

Indivíduos que apresentaram idade inferior a 18 anos, condições clínicas graves, 

diagnóstico autorreferido de DRC, gestantes, história de uso abusivo de álcool e, ou outras 

drogas, acamados, portadores de necessidades especiais e, ou dificuldades de locomoção foram 

excluídos da amostra. O estudo está em conformidade com a Resolução do Conselho Nacional 

de Saúde 510/2016 do Ministério da Saúde do Brasil e com a Declaração de Helsinki. O projeto 

foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de 

Viçosa sob número de parecer 1203173 / 2015 e todos os participantes assinaram um termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

 

Variáveis 

Para análise do perfil da glicose dos participantes utilizou-se a HbA1c e a GPJ. A TFG 

foi calculada de acordo com a National Kidney Foundation (KDIGO) e esta classifica a DRC 

pela estimativa da TFG e a albumiúria.  Foi definido como função renal diminuída os indivíduos 

que apresentaram o resultado de TFG <60 mL / min por 1,73 m2, com confirmação após três 

meses e, ou albuminúria ≥ 30 mg/g14.  
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A HbA1c e GPJ foram medidas com recomendação aos participantes de jejum de 12 

horas e a análise de acordo com os padrões adotados pelo laboratório conveniado. A 

classificação do estado da glicemia foi com base nos seguintes critérios: Pré-diabetes foi 

definido pela presença de GPJ entre 100 e 125 mg/dl e a HbA1c entre 5,7 a 6,4%; e o DM com 

valores de GPJ e HbA1c ≥ 126 mg/dl e ≥ 6,5% respectivamente15. 

Os participantes foram convidados a participar de mutirões onde foram coletadas 

informações autorreferidas sobre dados demográficos (idade, sexo, raça / etnia) 

socioeconômicos (educação e renda). A pressão arterial (PA) foi medida de acordo com a VII 

Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial16 e a HAS foi definida pela manutenção dos níveis 

pressóricos ≥ 140 e, ou 90 mmHg e, ou o uso de tratamento anti-hipertensivo. As medidas 

antropométricas: o peso (balança eletrônica com capacidade de 150 Kg de divisão de 50 

gramas), altura (antropômetro portátil e desmontável contendo plataforma metálica e fita 

milimétrica), perímetro da cintura e perímetro do quadril (fita inextensível em cm) e realizada 

coleta de urina e sangue para exames bioquímicos (HbA1c, GPJ, colesterol total (CT), HDL-

colesterol, LDL-colesterol, creatinina albuminúria e TFG. 

Todos os participantes receberam os resultados dos exames realizados e aqueles com 

alteração foram encaminhados para as equipes de APS para avaliação e dar seguimento integral 

ao tratamento.  

 

Análise estatística 

As características selecionadas foram comparadas nos quatro estados de glicemia 

(normal, pré diabetes, DM não diagnosticado, DM diagnosticado previamente). Para análise 

descritiva foram estimadas as frequências absolutas e relativas das variáveis categóricas, 

médias, medianas, desvios-padrão e intervalos interquartílicos das variáveis numéricas de 

acordo com a sua normalidade. A prevalência de pré-diabetes, DM prévio e DM não 

diagnosticado foram definidas como o número de casos diagnosticados durante o período de 

estudo dividido pelo número total de participantes selecionados durante esse período, 

multiplicados por 100.000 e expressos como casos por 100.000. 

Para verificar as associações entre as variáveis categóricas foi utilizado o teste qui-

quadrado de Pearson. Nas variáveis contínuas foram testadas a normalidade da distribuição, 

utilizando-se o teste Komogorov Smirnov e utilizada ANOVA ou teste de Kruskal-Wallis de 

acordo com o resultado do teste. Para todos os testes foi fixado o nível de confiança de 95%.  
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Regressão logística bivariada e multivariada foi utilizada para estimar a força de 

associação (Odds ratio e respectivos intervalos com 95% de confiança) entre as variáveis 

dependentes (TFG diminuída e albuminúria) e as variáveis explicativas. O método de 

eliminação (Backward) pelo teste de Wald foi utilizado para o ajuste do modelo final de 

regressão multivariado. Permaneceram no modelo as variáveis explicativas que apresentaram 

p<0,05. A qualidade do ajuste foi avaliada pelo teste de Hosmer e Lemeshow. 

O software SPSS for Windows (Version 22.0; SPSS Inc, Chicago) foi utilizado para a 

análise estatística. 

 

Resultados 

Características sociodemográficas, clínicas, antropométricas e bioquímicas 

classificadadas pelo estado da glicemia 

Dentre os 841 participantes do estudo, a maioria era do sexo feminino (62,7%) e 

casados/amigado. Cerca de 44% da amostra eram pardos, amarelo ou indígena e 48,2% 

aposentados. A mediana de idade e de anos de estudo foi 62 e 4 anos respectivamente. A tabela 

1 apresenta a estatística descritiva de acordo com a classificação do estado de glicemia.  

A prevalência de pré-diabetes, DM não diagnosticado e DM diagnosticado previamente 

foram 27%, 6,3% e 43,2% respectivamente, Ao comparar as variáveis estudadas nos quatro 

estados de glicemia, houve diferença estatisticamente significante para à idade, ocupação, 

índice de massa corporal (IMC), perímetro da cintura (PC), risco relação cintura quadril (RCQ), 

risco relação cintura estatura (RCE), colesterol total (CT), Lipoproteína de baixa densidade-

colesterol (LDL-c), Lipoproteína de alta densidade-colesterol (HDL-c), triglicerídeos (TG),  

albuminúria, medicação para HAS e dislipidemias.  

A idade foi superior nos indivíduos com DM não diagnosticado e a frequência de 

aposentados foi maior nos DM diagnosticado previamente. Aqueles indivíduos com DM 

diagnosticado, DM não diagnosticado ou pré-diabetes, apresentaram mais sobrepeso 

comparados aos sem DM. Indivíduos sem DM, pré-diabéticos e DM não diagnosticado tiveram 

a pressão arterial sistólica e diastólica mais elevada quando comparado aos indivíduos com DM 

não diagnosticado. No geral, os índices antropométricos (IMC, risco RCQ e RCE) e o PC, estes 

aumentaram conforme o estado da glicemia, tendo maiores índices nos DM diagnosticados. Em 

relação ao perfil lipídico: CT, LDL-c e HDL-c tiveram maiores valores nos participantes sem 

diabetes e os TG entre os diabéticos não diagnosticados. No que se refere a albuminúria, HbA1c 
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e glicemia de jejum os resultados foram maiores entre aqueles com DM não diagnosticado e já 

com diagnóstico prévio de DM.  

 

Prevalência da TFG diminuída e albuminúria pela classificação do estado da glicemia  

A prevalência da TFG < 60 mL / min por 1,73 m2 foi de 8%, e os indivíduos com DM 

não diagnosticado apresentaram taxas superiores com 15,1%. A prevalência de albuminúria ≥ 

30 mg/g foi 9,4% sendo mais prevalente entre os indivíduos com DM diagnosticado (15,4%) e 

DM não diagnosticado (11,3%). 

 
Tabela 1: Características da população do estudo, classificados pelo estado da glicemia. 
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Características 

 

 

Total 

 

 

 

Estado da Glicemia 

 

p –valor 

 Normal 

 

Pré-DM 

 

DM não 

diagnosticado 

DM 

diagnosticado 

Nº Participantes  

[ n (%)] 

841 (100) 198 (23,5) 227 (27,0) 53 (6,3) 363  (43,2) - 

Anos de idade 62,00 

(54,00-

59,00) 

59,09  

(51,0-67,0) 

62,44  

(54,0-70,0) 

63,4 

 (56,0-72,0) 

61,74  

(55,0-69,0) 

0,003* 

Feminino [ n (%)] 527 (62,7) 123  (62,1) 153 (67,4) 30 (56,6) 221 (60,9) 0,317 

Cor [ n (%)]       

Preto 

Pardo/ Amarelo 
Indígena 
Branco 

176 (22,6) 39 (21,3) 50 (24,4) 12 (27,9) 75 (21,6)  

0,526 340 (43,7) 77 (42,1) 97 (47,3) 15  (34,9) 151 (43,5) 

262 (33,7) 67 (36,6) 58 (28,3) 16 (37,2) 121 (34,9) 

Estado Civil [ n (%)]       

Solteiro 

Casado/Amigado  

Separado/divorciado 

Viúvo  

85 (10,8) 25 (13,5) 21 (10,0) 5 (11,6) 34 (9,7)  

 

0,624 

492 (62,4) 109 (58,9) 135  (64,6) 27  (62,8) 221  (63,0) 

77 (9,8) 24 (13,0) 17 (8,1) 2 (4,7) 4 (9,7) 

134 (17,0) 27 (14,6) 36 (17,2) 9 (20,9) 62 (17,7) 

Anos de estudo 4,00 

(3,00-6,00) 

4,68 

(2,00-6,00) 

4,66 

(3,00-6,00) 

4,85 

(1,50-7,50) 

4,98 

(3,00-6,00) 

0,454 

Ocupação  [ n (%)]       

Formal 

Informal / rural 

Do lar  

Desempregado 

Aposentado 

115(13,7) 30 (15,2) 30 (13,2) 10 (18,9) 45 (12,4)  

 

0,001* 

102 (12,1) 33 (16,7) 27 (11,9) 2 (3,8) 40 (11,0) 

149 (17,7) 25 (12,6) 40 (17,6) 8 (15,1) 76 (20,9) 

70 (8,3) 18 (9,1) 21 (9,3) 12 (22,6) 19 (5,2) 

405 (48,2) 92 (46,5) 109 (48,0) 21  (39,6) 183  (50,4) 

Tabaco [ n (%)]       

Fumante 

Ex-fumante 

Nunca Fumou 

91(11,8) 32 (17,6) 23 (11,3) 5 (11,6) 31 (9,0)  

0,182 228 (29,5) 48 (26,4) 60 (29,4) 12 (27,9) 108 (31,4) 

454 (58,7) 102 (56,0) 121 (59,3) 26 (60,5) 205 (59,6) 

Pressão Arterial 

Sistólica (PAS, 

mmHg) 

130,00 

(120,00-

140,00 

132,53  

(120,00-140,00) 

134,41  

(120,00-142,00) 

133,55 

 (120,00-150,00) 

131,53  

(120,00-140,00) 

0,370 

Pressão Arterial 

Diastólica (PAD, 

mmHg) 

80,00 

(80,00-

90,00) 

81,45  

(78,00-90,00) 

81,87 

(80,00-90,00) 

85,08  

(80,00-90,00) 

80,48  

(76,00- 89,50) 

0,124 

Índice de massa 

corporal (IMC, 

Kg/m2) 

28,17 

(24,77-

31,81) 

26,38  

(26,97-30,46)) 

27,99  

(24,64-3,81) 

28,27  

(24,21-32,66) 

28,73  

(25,84-32,32) 

0,001* 

Perímetro da Cintura 

(PC) (cm) média (DP) 

93,74 

(11,31) 

90,0  

(10,4) 

92,5  

(11,1) 

93,8  

(11,8) 

95,7  

(11,5) 

0,000* 

Risco RCQ [ n (%)] 551 

(74,8) 

113 

(60,4) 

140  

(65,4) 

37  

(71,2) 

261  

(74,8) 

0,004* 

Risco RCE [ n (%)] 722 

(90,0) 

154 

(82,4) 

196 

(91,6) 

47 

 (90,4) 

325  

(93,1) 

0,001* 

Colesterol Total 

 (CT, mmol/L) média 

(DP) 

191,57 

(40,71) 

196,0  

(39,2) 

196,0 

 (38,6) 

186,0 

 (45,4) 

177,0  

(40,4) 

0,000* 
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Os dados quantitativos são: média e desvio padrão (DP) ou mediana (quintil inferior e superior). Valor 
p: *< 0,05; RCQ: relação cintura quadril; RCE: relação cintura estatura; HbA1c: hemoglobina 
Glicolisada; hipertensão arterial sistêmica (HAS). 

 

A tabela 2 mostra a associação da TFG diminuída (< 60 mL / min por 1,73 m2) e 

albuminúria alterada (≥ 30 mg/g) com a classificação do estado da glicemia, HbA1c e glicemia 

em jejum em análises não ajustadas, ajustada por sexo e idade e totalmente ajustada. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Lipoproteína de baixa 

densidade-colesterol 

(LDL-C, mmol/L) 

107,60 

(87,80-

133,40) 

119,07 

(94,20-139,60) 

119,47  

(93,40-140,20) 

112,05  

(80,40-136,60) 

102,22 

 (79,20-122,20) 

0,000* 

Lipoproteína de alta 

densidade-colesterol  

(HDL-C, mmol/L) 

49,00 

(41,00-

59,00) 

53,41 

 (44,00-61,00) 

51,98 

 (41,00-60,00) 

47,62 

(40,00-53,00) 

49,09 

 (40,00-58,00) 

0,000* 

Triglicerídes (TG, 

mmol/L) 

126,00 

(95,00-

174,00) 

131,32  

(89,00-155,00) 

143,91 

(97,00-176,00) 

170,06 

 (115,00-188,00) 

153,26  

(97,00-176,00) 

0,003* 

Glicemia de Jejum 

(mg/dL) 

98,00 

(88,00-

126,00) 

87,00 

(83,00-92,00) 

93,00 

(86,00-102,00) 

126,00 

(109,00-157,00) 

127,00 

(102,00-166,00) 

0,000* 

HbA1c (%) 6,0 (5,60-

7,0) 

5,40 

(5,20-5,60) 

5,90 

(5,70-6,00) 

6,90 

(6,60-7,70) 

7,10 

(620-8,20) 

0,000* 

 

Albuminúria  

(mg/g) 

5,00 

(3,00-

11,00) 

4,00 

(3,00-8,00) 

5,00 

 (3,00-8,00) 

6,00 

 (3,00-14,00) 

6,00 

 (3,00-16,00) 

0,000* 

Taxa de Filtração 

Glomerular (TFG) 

(mL/min/1,73 m2) 

83,00 

(71,00-

97,00) 

86,97 (74,00-

98,00) 

82,52 

 (69,00-95,00) 

78,38  

(67,00-88,00) 

84,98  

(71,00-100,00) 

0,057 

Albuminúria (≥30 
mg/g) [ n (%)] 

78 (9,4) 9(4,5) 8 (3,6) 6 (11,3) 55(15,4) 0,000* 

Taxa de Filtração 

Glomerular (TFG <60  

mL/min/1,73 m2) [ n 

(%)] 

67 (8) 9(4,5) 17 (7,5) 8 (15,1) 33 (9,1) 0,057 

Medicação HÁ 

 [ n (%)] 

607 (72,2) 154 (77,8) 173 (76,2) 39 (73,6) 241 (66,4) 0,012* 

Medicação 

Dislipidemias 

[ n (%)] 

237 (28,2) 34 (17,2) 51 (22,5) 12 (22,6) 140 (38,6) 0,000 
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Tabela 2: Associação entre a TFG diminuída e albuminúria alterada de acordo com a 
classificação do estado da glicemia, HbA1C e glicose plasmática de jejum 

 

 

Classificação 

 

TFG diminuída (<60 mL/min/1,73 m³) 

 

Albuminúria Alterada (≥30 mg/g) 

Não 

Ajustada 

Ajustada por 

sexo e idade 

Ajustada Não 

Ajustada 

Ajustada por 

sexo e idade 

Ajustada 

Normal 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 

Pré- diabetes 1,71 

 (0,74-3,92) 

1,52  

(0,65-3,54) 

1,38 

 (0,56-3,41) 

0,78  

(0,3-2,05) 

0,77 

 (0,29-2,03) 

0,87  

(0,29-

2,53) 

DM não 

diagnosticado 

3,73 

 (1,63-

10,21) 

3,06 

(1,08-8,66) 

3,07 

 (1,04-9,05) 

2,68 

 (0,91-7,91) 

2,55  

(0,86-7,56) 

3,14  

(1,00-

9,88) 

DM 

diagnosticado 

2,10 

 (0,98-4,48) 

1,94  

(0,90-4,20) 

1,68  

(0,73-3,86) 

3,81 

 (1,84-7,89) 

1,79 

 (0,99-1,03) 

4,57 

 (2,02-

10,40) 

HbA1c 1,05 

 (0,90-1,14) 

1,08  

(0,92-1,28) 

1,06 

 (0,88-1,27) 

1,33 

(1,19-1,49) 

1,35 

(1,21-1,52) 

1,37  

(1,22-

1,54) 

Glicose 

Jejum 

1,00 

 (0,99-1,01) 

0,100  

(0,99-1,01) 

0,99  

(0,99-1,01) 

1,008 

(1,004-

1,011) 

1,008 

(1,005-1,012) 

1,01 

(1,00-

1,01) 

Fatores ajustados: idade, sexo, tabaco, álcool, RCQ de risco, relação cintura-quadril; RCE de risco, 
relação cintura-estatura; medicamentos para HAS, hipertensão arterial sistêmica; e colesterol, IMC, 
índice de massa corporal; TG, triglicérides; CT, colesterol total; e PC, perímetro da cintura; TFG, Taxa 
de Filtração Glomerular; DM, Diabetes Mellitus; HbA1c, Hemoglobina Glicada; IC (95%), Intervalo de 
confiança de 95%.  

 

Em relação à TFG diminuída e o estado da glicemia a chance de apresentar a TFG 

diminuída foi maior nos indivíduos com DM não diagnosticado em análise não ajustada 

(OR=3,73; IC 95%: 1,63-10,21) e no modelo ajustado (OR=3,07; IC 95%: 1,04-9,05). 

Ao analisar a albuminúria alterada (≥30mg/g) no modelo não ajustado observou-se 

maiores chances dessa alteração entre os indivíduos com DM diagnosticado previamente (OR= 

3,81; IC 95%:1,84-7,89), com maiores valores de HbA1c (OR=1,33; IC 95%: 1,19-1,49) e 

glicose plasmática de jejum (OR=1,008; IC 95%: 1,004-1,011). No modelo ajustado por sexo 

e idade a alteração da albuminúria associou-se a HbA1c (OR= 1,35; IC 95%:1,21-1,52) e 

glicose plasmática de jejum (OR= 1,008; IC 95%: 1,005-1,012). Já o modelo totalmente 

ajustado, a albuminúria foi associada ao DM diagnosticado previamente (OR= 4,57; IC 
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95%:2,02-10,40), DM não diagnosticado (OR= 3,14; IC 95%:1,00-9,88), a HbA1c (OR=1,37; 

IC 95%:1,22-1,54) e da glicose plasmática de jejum (OR= 1,01; IC 95%:1,00-1,01). 

 

Discussão  

A prevalência de função renal diminuída (<60 mL/min/1,73 m³) geral foi 8%, e 

corroborou com um estudo realizado numa população de alto risco (HAS, DM e DCV) que foi 

de 8,3%17, e no presente estudo foi superior entre os indivíduos com DM não diagnosticado 

(15,1%), DM diagnosticado previamente (9,1%) e pré-diabetes (7,5%). Sendo que a TFG 

diminuída associou-se nos modelos não ajustado e ajustado ao DM não diagnosticado, no qual 

sugere que estes indivíduos por não ter conhecimento que são portadores da doença, tenham 

menos cuidados em relação à saúde. Ao analisar a albuminúria alterada esta associou-se aos 

indivíduos com DM não diagnosticado e valores elevados de HbA1c e glicemia de jejum em 

análise não ajustada, equanto no modelo multivariado manteve associado com o DM não 

diagnosticado, valores elevados de HbA1c e glicose plasmática de jejum, além de DM 

diagnosticado previamente.  

Constatamos que a prevalência de função renal diminuída foi superior entre os 

indivíduos com DM não diagnosticado e DM com diagnóstico prévio corroborando com outros 

estudos18,19, evidenciando assim a magnitude do DM como uma das principais causas de 

DRC8,20,5,6,12. Uma pesquisa recente demonstrou que a glicemia elevada foi o principal fator de 

risco global para DRC, exceto no Leste da Ásia, Europa Oriental, América Latina tropical e 

Oeste da África Subsaariana, no qual a pressão arterial (PA) elevada foi a responsável pela 

maior carga da doença21. 

 Além disso, os resultados demonstraram, um duplo subdiagnóstico:  o DM não 

diagnosticado e a função renal diminuída em uma população com alto risco para o 

desenvolvimento e progressão de complicações e eventos cardiovasculares20,21. Importante 

destacar que o DM, a HAS ou uma combinação de ambas, são responsáveis, no mundo, por 

80% dos casos de doença renal em estágio terminal12, e outros estudos evidenciam níveis 

elevados de hiperglicemia e PA elevada são principais fatores de risco para o desenvolvimento 

de DRC, além de obesidade e colesterol elevado17,21. 

Em face da falta de diagnóstico precoce, o que impede o acesso ao tratamento adequado 

e em tempo oportuno, o desconhecimento sobre ter a doença pode levar os indíviduos a terem 

menos consciência e atitudes de cuidados em relação à saúde. Estudos multicêntricos realizados 

com indivíduos com DRC na população geral e populações de alto risco (HAS, DM e DCV) 
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em países desenvolvidos17 e de baixa e média renda22 demosntraram que menos de 10% 

participantes tinham consciência da doença. 

Este subdiagnóstico, não é limitado aos países baixa e média renda, nos Estados Unidos 

a proporção de DM não diagnosticado é de 46%12 e no que se refere a DRC, nove em cada dez 

americanos desconhecem a doença8 e entre indivíduos com diagnóstico de DM tipo 2 

encontrou-se uma prevalência de 49% de DRC não diagnosticada23. 

No Brasil as estimativas de DRC são incertas e estimar a real prevalência na população 

geral ainda é um desafio principalmente quanto ao critério de diagnóstico24. Também são 

escassos os dados sobre a prevalência de doença renal em estágio inicial e na APS, as poucas 

pesquisas demonstraram elevadas prevalências25,26,27,28 daí a importância do desenvolvimento 

de estudos em nível de APS, especialmente com os principais grupos de risco, destacando-se 

os indivíduos com diagnóstico de HAS e, ou DM.   

Dados do censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) estimam que o número de 

pessoas em hemodiálise no ano de 2017 foi de 126.583 indivíduos, destes 82% foram 

financiados sistema público de saúde brasileiro, o Sistema Único de Saúde (SUS). Destes, 40% 

de novos indivíduos que iniciaram a diálise tinham a DRC associada ao DM29, e o DM é 

responsável por 22% das despesas anuais com DRC em todos os estágios da doença no SUS30. 

O Brasil ocupa o segundo lugar global de transplantes de órgãos entre eles está o transplante 

renal31. Apesar do Brasil ter um sistema de saúde público, universal e gratuito ainda é 

desconhecida a frequência de indivíduos que morrem antes de terem acesso à TRS32 e pode ser 

justificado pelas iniquidades regionais de acesso ao tratamento, pois é evidente as desigualdades 

de distribuição das clínicas no país, além da falta de diagnóstico33,29. 

Neste contexto as políticas públicas de saúde aliada as equipes de APS devem priorizar 

a educação em saúde, o diagnóstico precoce, o tratamento adequado e o controle rigoroso dos 

principais fatores de risco para a DRC que são a PA elevada e a hiperglicemia34,35. 

Em nosso estudo, os fatores que foram mais propensos à prevalência ao pré-diabetes, 

DM não diagnosticado e DM diagnosticado previamente foram a idade, o trabalho, o perímetro 

da cintura (PC), índices antropométricos, dislipidemias e albuminúria, o que vai ao encontro de 

outros estudos.15,12,19,36,37,38,39.  

Apesar da elevada prevalência de pré-diabetes, nossa pesquisa não associou a menor 

TFG e albuminúria alterada,  e corrobora com estudo multicêntrico  secundário realizado a 

partir do estudo Intervention Study for Systolic Blood Pressure (SPRINT), incluindo 9.361 

participantes sem diabetes no início do estudo no qual o pré-diabetes não  associou-se a piora 
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da função renal (FC: 1,02; IC95%: 0,75 a 1,37) ou albuminúria (HR: 0,98; IC 95%: 0,78 a 

1,23)40 e corrobora com outro estudo recente41, no entanto, em nosso estudo este resultado pode 

ser explicado, por estes indivíduos ainda estarem na fase inicial de alteração glicemia, e não 

terem ainda apresentado comprometimento renal, visto que não foi possível realizar uma 

associação temporal40 e a DRC é uma doença de desenvolvimento ao longo de anos.  

Porém, a causalidade desta relação entre pré-diabetes e função renal diminuída ainda é 

incerta41, pois há estudos que sugerem associação e riscos de diminuição da função renal, e 

hiperfiltração glomerular em indivíduos expostos ao pré-diabetes18,19,42,43,44
. Uma coorte 

coreana com média de 8,7 anos e 7.728 participantes, o pré-diabetes foi significativamente 

associado ao desenvolvimento DRC, independente dos fatores de riscos tradicionais de DRC45. 

Em uma meta-análise com nove estudos de coortes com 185.452 indivíduos, pessoas com pré-

diabetes tiveram um modesto aumento do risco de DRC incidente, no entanto, houve 

heterogeneidade significativa entre os estudos, não podendo excluir completamente o viés de 

publicação46. Uma pesquisa recente com dados primários e secundários de uma base nacional 

eletrônica do Reino Unido, os indivíduos detectados com pré-diabetes antes do diagnóstico de 

DM tinham 76% e 14% chances a mais de desenvolver retinopatia e DRC, se comparados com 

os indivíduos com valores glicêmicos normais47. 

No entanto, independente do resultado do nosso estudo, é fundamental uma mudança 

na abordagem dos profissionais de saúde e no processo de trabalho das equipes de APS para 

identificar estes indivíduos com pré-diabetes e propensos a desenvolver DM48,12 , pois segundo 

uma pesquisa, indivíduos com HAS e pré-diabetes tem até sete vezes mais risco de desenvolver 

DM se comparados ao indivíduos sem estas condições de base49, assim identificar estas pessoas 

é a oportunidade para conscientizar esta população para mudanças no estilo de vida, pois estas 

ações podem reduzir de 40 a 70% o risco de desenvolver a doença41, assim como representar 

uma oportunidade para reduzir a carga de doenças de microvasculares e  macrovasculares47. 

No que se refere a albuminúria alterada (≥ 30mg/g) que é o principal marcador da 

nefropatia diabética e está associada a eventos cardiovasculares20, em nosso estudo encontrou 

maiores chances de ocorrer alteração entre os indivíduos com DM diagnosticado previamente, 

DM não diagnosticado, elevados níveis de HbA1c e glicemia de jejum e corrobora com outros 

estudos confirmando a albuminúria como um importante critério de avaliação de danos 

renais8,48.  

Os resultados deste estudo, colocam em destaque a importância do comprometimento 

dos gestores e profissionais de APS no manejo e monitoramento destas morbidades, pois 
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apontam para uma falta e, ou incipiente plano de cuidados e autocuidado direcionado a este 

grupo populacional considerado 27.  

Tudo isto se agrava quando associamos estas deficiências à política de austeridade pela 

qual atravessam diversas nações, em especial o Brasil, que vem implementando drásticas 

reduções de investimentos em áreas sociais, como saúde e educação. Na área da saúde, observa-

se um vertiginoso comprometimento no acesso da população aos atendimentos, bem como aos 

exames, diagnóstico precoce e tratamento adequado em tempo oportuno.  Um recente estudo, 

que analisou os efeitos da recessão econômica e o impacto das despesas com saúde e proteção 

social na mortalidade de adultos no Brasil, constatou que a recessão no país tende a contribuir 

para o agravamento das condições de saúde e para o aumento na mortalidade geral por todas as 

causas50.  

Este estudo traz pontos relevantes, primeiro o diagnóstico de DM e pré-diabetes pela 

GPJ e HbA1c, visto que a maioria dos estudos populacionais sobre diagnóstico de DM no Brasil 

são com dados autorreferidos. Além disso, o diagnóstico de diminuição da função renal pela 

TFG e albuminúria em uma população de alto risco, pois trata-se de uma doença silenciosa e 

com impactos financeiros relevantes aos cofres públicos e a sociedade, ressaltando a 

importância de um manejo baseado em diretrizes e protocolos clínicos. Segundo, todos os 

participantes receberam os resultados laboratoriais e foram encaminhados para avaliação e 

tratamento pelos profissionais de saúde das equipes de APS.  

Este estudo está sujeito a algumas limitações. Primeiramente o caráter transversal o que 

não permite inferir causalidade. Segundo, a amostra não representa a população geral por isso 

sugere cautela ao extrapolar os resultados. Entretanto, o fato do estudo ter sido desenvolvido na 

APS e com indivíduos de grupos populacionais de risco, ou seja, indivíduos cadastrados pelas 

equipes de APS, representa um ponto forte do estudo, pois ao realizar o diagnóstico precoce 

com início do tratamento em tempo oportuno deste indivíduo ao longo de sua vida, poderá 

reduzir ou até mesmo evitar as complicações e mortes prematuras. 

 

Conclusão 

Assim, nosso estudo chama atenção para a prevalência de função renal diminuída entre 

os indivíduos com DM não diagnosticado, e DM diagnosticado previamente, e a associação da 

TFG diminuída e albuminúria alterada com os estados da glicemia, e chama atenção para a 

elevada prevalência de pré-diabetes e visto ser um estudo pioneiro no Brasil. Além disso, 

encontramos o subdiagnóstico de DM e da função renal diminuída em uma população de alto 
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risco, que está dentro do espectro de ações prioritária das equipes da APS, o que sugere uma 

precarização dos serviços públicos devido as políticas de austeridade que vem sendo 

implementadas nos últimos anos no país.   
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CONCLUSÕES GERAIS 

 

1 -  A prevalência da TFG diminuída entre os indivíduos com diagnóstico de HAS e, ou DM 

foi de 8% sendo superior entre os indivíduos com DM não diagnosticados e DM com 

diagnóstico prévio, caracterizando um duplo subdiagnóstico numa população de alto risco: a 

DRC oculta e o diabetes, ambas doenças silenciosas com risco de complicações severas gerando 

impactos sociais, sanitários e econômicos substanciaiais aos indivíduos, famílias, comunidades 

e serviços públicos de saúde. 

 

2-  As chances de apresentar albuminúria alterada foram superiores em indivíduos com DM e 

valores elevados de HbA1c e de glicemia de jejum, demonstrando ser um importante marcador 

para avaliar danos renais, visto que é uma das principais complicações, principalmente em 

população com HAS e, ou DM, ressaltando a importância dos profissionais da APS para o 

restreamento e cuidado em saúde a este grupo populacional, baseados em diretrizes e protocolos 

clínicos. 

 

3- Os fatores mais propensos à prevalência do pré-diabetes, DM não diagnosticado e DM 

diagnosticado previamente foram a idade, o trabalho, o PC, os índices antropométricos (IMC, 

RCQ e RCE de risco), dislipidemias e albuminúria. Sendo que o aumento de 1 mg/dl de 

triglicerídeos e 1 Kg/m2 do IMC aumentaram a chance de apresentar glicose alterada em 0,4% 

e 2%, respectivamente. Estas variáveis chamam triplamente atenção: a epidemia do sobrepeso 

e, ou obesidade, na prevalência das DCNTs, a subutilização e, ou inutilização das medidas 

antropométricas e os índices antropométricos para avaliação de risco desses indivíduos, pois 

são acessíveis, de baixo custo e técnicas de baixa complexidade, e investirem ações para 

mudança nos fatores de risco modificáveis. Investir em ações para identificar os indivíduos com 

alto risco e atuar na modificação do estilo de vida incorporando hábitos saudáveis, auxiliam no 

enfrentamento das DCNTs. 

 

4 – Aproximadamente 59% dos indivíduos com diagnóstico de HAS apresentaram alteração no 

metabolismo da glicose, destes 11,1% tinham DM e desconheciam a doença, mesmo sendo 

cadastrados e acompanhados pela APS, ressaltando que a HAS e o DM são condições 

prevalentes e associadas, o que sugere uma população de potencial risco cardiovascular, 
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complicações e mortes prematuras. E é urgente um olhar e cuidado diferenciado dos 

profissionais de saúde para este público alvo. 

 

5 -  O subdiagnóstico de pré-diabetes e DM não diagnosticado e função renal diminuída, em 

população com diagnóstico de HAS, considerada população de risco, aponta para uma 

ineficiência das equipes da APS em desenvolver sua função primordial de prevenção de agravos 

e enfermidades nestes grupos populacionais. As atuais políticas de austeridade pela qual passa 

o país, com constantes cortes de recursos humanos e financeiros, precarização e extinção de 

politicas e programas sociais e sanitários, explica parte desta problemática e tende a agravar 

ainda mais esta situação.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



93 
 

 

 

IMPACTO DA PESQUISA NO MUNICÍPIO, SETOR SAÚDE E SOCIEDADE  

 

O desenvolvimento deste projeto ultrapassa os limites da academia e da universidade, 

ao estabelecer parcerias efetivas com a gestão municipal e os profissionais dos serviços de 

saúde, integrando assim, ensino, pesquisa, serviços de saúde, gestão e comunidade, cumprindo-

se, desta forma, a missão social e científica da UFV enquanto instituição pública federal.  

Como forma de retorno à população, foi realizado o diagnóstico DM não diagnosticado 

e pré-diabetes pela GPJ e HbA1c; e da DRC oculta pela TFG e albuminúria. Os indivíduos que 

apresentaram alteração dos exames para diagnóstico do DM e pré-diabetes, assim com a TFG 

e, ou albuminúria alterados, confirmaram essa alteração após 3 meses, e aqueles que receberam 

o diagnóstico positivo para DRC, foram encaminhados ao médico de suas respectivas UBS. 

Todos os indivíduos que participaram da pesquisa receberam os resultados dos exames 

realizados, bem como as devidas orientações e encaminhamento.   

Visando dar o feedback sobre os resultados da pesquisa e traçar estratégias de atuação 

e intervenção da APS no contexto da DRC, realizou-se, também uma oficina intitulada: “A 

importância da Atenção Primária à Saúde no rastreamento da Doença Renal Crônica”, 

direcionada aos profissionais da APS, do Centro Estadual de Atendimento Especializado 

(CEAE), da Secretaria Municipal de Saúde de Viçosa, e da Gerência Regional de Saúde – Ponte 

Nova, MG (a qual o município de Viçosa pertence). Nesta oficina, foi apresentado os resultados 

da pesquisa e em seguida por meio de exposição dialogada e dinâmicas em pequenos grupos e 

roda de conversa com todos os participantes, delineou-se estratégias de intervenção.  
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APÊNDICES 

APÊNDICE 1 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VIÇOSA 

CENTRO DE CIÊNCIAS BIOLÓGICAS E DA SAÚDE 

DEPARTAMENTO DE NUTRIÇÃO E SAÚDE 

Fone: (31) 3899-2545 - 36570-000 - VIÇOSA – MG 

                                              

Eu, ________________________________________________________________, RG nº 

__________________, estou sendo convidado a participar do estudo intitulado 

“ESTRATÉGIAS DE PREVENÇÃO DE AGRAVOS E ENFERMIDADES NA ATENÇÃO 

PRIMÁRIA À SAÚDE PARA PORTADORES DE HIPERTENSÃO ARTERIAL E 

DIABETES: UM OLHAR NA DOENÇA RENAL CRÔNICA”.  

O estudo será realizado na Unidade de Atenção Primária à Saúde de Viçosa, que abriga dezoito 

equipes de Saúde da Família. Os objetivos do estudo são: avaliar a prevalência de doença renal 

crônica oculta, relacionar aspectos do consumo alimentar com a progressão da doença renal 

crônica, investigar a relação entre a deficiência de vitamina D com os estádios da doença e 

investigar outros fatores associados à doença renal crônica.  

Serão incluídos no estudo indivíduos portadores de hipertensão e/ou diabetes, cadastrados na 

Unidade de Atenção Primária à Saúde, com idade maior ou igual a 18 anos, que aceitarem 

participar do estudo após o devido esclarecimento e que tenham disponibilidade de participar 

das atividades propostas. Serão excluídos do estudo indivíduos que apresentarem condições 

clínicas graves que necessitem de atendimento especializado, assim como gestantes e 

indivíduos com história de alcoolismo e/ou uso abusivo de drogas e os portadores de DRC com 

diagnóstico já estabelecido.  

A minha participação no referido estudo será no sentido de permitir a realização de entrevistas 

semiestruturadas, exames clínicos e bioquímicos, como a medida da pressão arterial, medidas 

de peso, altura e circunferência da cintura, assim como exames bioquímicos (glicemia de jejum, 

triglicerídeos, colesterol e frações, hemograma, creatinina, microalbuminúria 24 horas) que 

exigirão a coleta de sangue em veia periférica do braço em dois momentos: antes e após as 
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intervenções e coleta de urina 24 horas no momento inicial. Concordo em participar das 

atividades citadas acima, bem como permitir o registro das informações concedidas nas 

entrevistas. Fui alertado de que, da pesquisa a se realizar, posso esperar benefícios, tais como 

obter informações sobre meu estado nutricional, sobre as variáveis bioquímicas analisadas e 

sobre medidas nutricionais necessárias para o controle de minha pressão arterial.  

Estou ciente de que a pesquisa não oferece riscos potenciais à minha saúde. Estou ciente de que 

minha privacidade será respeitada, ou seja, meu nome ou qualquer outro dado ou elemento que 

possa, de qualquer forma, me identificar, será mantido em sigilo. Os dados obtidos estarão 

disponíveis para a agência financeira e equipe envolvida na pesquisa e poderão ser publicados 

com a finalidade de divulgação das informações científicas obtidas, sem que haja identificação 

das pessoas que participaram do estudo.  

Também fui informado de que posso me recusar a participar do estudo, ou retirar meu 

consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, e de, por desejar sair da pesquisa, 

não sofrerei qualquer prejuízo. As pesquisadoras envolvidas com o referido projeto são Laura 

Camargo de Oliveira, Luiza Delazari Borges, Luma de Oliveira Comini e Rosângela Minardi 

Mitre Cotta e com elas poderei manter contato pelo telefone (31) 98218-7337.  

Estou ciente de que, caso eu tenha dúvida ou me sinta prejudicado, poderei contatar o Comitê 

de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Viçosa pelo telefone: 

(31) 3899 – 1269. É assegurada a assistência durante toda pesquisa, bem como me é garantido 

o livre acesso a todas as informações e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas 

consequências, enfim, tudo o que eu queira saber antes, durante e depois da minha participação.  

Por fim, tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e compreendido a 

natureza e o objetivo do já referido estudo, manifesto meu livre consentimento em participar, 

estando totalmente ciente de que não há nenhum valor econômico, a receber ou a pagar, por 

minha participação.   

As pesquisadoras do estudo me ofertaram uma cópia assinada deste Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido, conforme recomendações da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 

(CONEP). 

 

Equipe responsável pelo estudo: 
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________________________________________________ 
Laura Camargo de Oliveira 

(Nutricionista, Pesquisadora, Mestranda) 
 

________________________________________________ 
Luiza Delazari Borges 

(Nutricionista, Pesquisadora, Mestranda) 
 

________________________________________________ 
Luma de Oliveira Comini 

(Nutricionista, Pesquisadora, Mestranda) 
 

_______________________________________________ 
Rosângela Minardi Mitre Cotta 

(Docente, Pesquisadora, Orientadora) 
 

 

_______________________________________                    Data: ___/___/___ 
                                 Participante 
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APÊNDICE 2 -   ROTEIRO PARA ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA 

 

                                                                                                  

 

Data:___/____/____ Código:___________ Entrevistador (a):____________________ 

Nome:______________________________________________________________ 

Endereço:___________________________________________________________ 

Telefone:______________________   Celular: ______________________________ 

Unidade de Saúde: __________________________________________________ 

Agente Comunitário de Saúde responsável: _________________________________ 

1. CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 

1.1. Idade: ______anos                            Data de nascimento: ___/____/____ 

1.2. Escolaridade (anos de estudo completos): ________________________ 

1.3. Estado civil: ( ) solteiro(a)  ( )casado(a)  ( )divorciado(a)  ( )separado(a)  (  )viúvo(a)   (   

)amigado 

1.4. Qual é a sua cor ou raça/etnia? (  ) preto (  ) pardo (  )branco (  )amarelo (  )indígena 

1.5. Ocupação: (   )trabalho formal com vínculo (   )trabalho informal  (  ) do lar  

()aposentada/pensionista   (  )trabalho rural 

1.6. Renda familiar mensal: Valor: R$ _______________ 

1.7. Número de pessoas da família (que moram na casa contando com a pessoa): ___ 

1.8. Situação do domicílio: ( ) Próprio ( ) Alugado ( ) Cedido ( ) Outro: _____________ 

1.9. Recebe algum tipo de auxílio material? (  ) não (  ) sim. Se sim, Qual? (  ) bolsa família (  ) 

cesta básica (  ) auxílio doença  (  ) vale refeição (  ) outro:_______________   Qual valor ? 

__________________ 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VIÇOSA 

DEPARTAMENTO DE NUTRIÇÃO E SAÚDE 

PRODUS- PROGRAMA DE INOVAÇÃO EM DOCÊNCIA 
UNIVERSITÁRIA 
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2. HÁBITOS DE VIDA E CUIDADOS DE SAÚDE 

2.1. Tabaco: (  ) fumante. Há quanto tempo? _________ (  ) ex-fumante. Há quanto tempo 

parou? ________ (  ) nunca fumou 

2.2. Faz uso de bebida alcoólica? (  ) Não (  ) Sim. Há quanto tempo?___________ Qual 

(is)?_____________________  Qual a frequência? ______________________ 

2.3. Possui pressão alta? (  )Não  (  )Sim. Há quanto tempo? _____________. Toma remédio 

para pressão alta? (  ) Não (  ) Sim 

2.4. Você possui diabetes? (  ) Não (  )Sim. Há quanto tempo? ____________Toma remédio 

para diabetes? (  ) Não  ( ) Sim Faz uso de insulina? (  ) Não (  ) Sim 

2.5. Possui outras doenças além da pressão alta e/ou diabetes? (  ) Não (  ) Sim 

Se sim: qual (is) doença (s)? ____________________________________________ 

2.6 Medicamentos que usa regularmente: 

Medicamento:_________________________ Dose:_________  Horário:________ 

Medicamento:_________________________ Dose:_________  Horário:________ 

Medicamento:_________________________ Dose:_________  Horário:________ 

Medicamento:_________________________ Dose:_________  Horário:________ 

Medicamento:_________________________ Dose:_________  Horário:________ 

Medicamento:_________________________ Dose:_________  Horário:________ 

Medicamento:_________________________ Dose:_________  Horário:________ 

2.7. Como usa a medicação? (  ) sempre (  ) às vezes esquece (  ) só quando se sente mal 

2.8. Faz uso de suplemento (Vitamina D, Cálcio, Ferro, Ômega3, polivitamínico)?  (  ) Não ( ) 

Sim (  )  

Se sim, qual? ______________________________________________________ 

2.9. Fica exposto ao sol regularmente? (  ) Não (  ) Sim. Se sim, quanto tempo? _______ 

3.0. Usa filtro solar? (  ) Não (  ) Sim 

3.1. Você já sofreu infarto? (  ) Não (  ) Sim.  Se sim, com que idade? ______________ 
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3.2 Tem história de infarto em parentes de 1º grau antes dos 60 anos? Se sim, qual parentesco? 

__________________  Idade do infarto:_________ 

3.3. Você já sofreu derrame (AVC)? (  ) Não (  ) Sim.  Se sim, com que idade? _______ 

3.4. Tem história de Doença Renal Crônica na família? Não (  ) Sim (  ).  Se sim, qual 

parentesco? _______________________ 

3.5. Possui algum problema nos rins? Não (  ) Sim ( ). Se sim, qual? _______________ 

4. CONSUMO FAMILIAR: 

4.1. Qual é o tipo de tempero que utiliza em casa? Caseiro (   ) Pronto (   ) 

4.2. Quantidade de óleo (número de latas/embalagens) gasto por mês?  _____________ 

4.3. Utiliza gordura de porco? (   ) Não (   )Sim. Se sim, qual a quantidade utilizada por mês? 

_________ 

4.4. Qual a quantidade de sal (em Kg) consumida no mês? _______________________ 

4.5. Qual a quantidade de açúcar (em Kg) consumida no mês? ____________________ 

ANEXO 2 - QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA 

QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA 

1a. Em quantos dias da última semana você CAMINHOU por pelo menos 10 minutos contínuos 

em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por 

prazer ou como forma de exercício?  

dias ____ por SEMANA ( ) Nenhum 

1b. Nos dias em que você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos quanto tempo no 

total você gastou caminhando por dia?  

horas: ______ Minutos: _____ 

2a. Em quantos dias da última semana, você realizou atividades MODERADAS por pelo menos 

10 minutos contínuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dançar, fazer 

ginástica aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, carregar pesos leves, fazer serviços domésticos 

na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade 
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que fez aumentar moderadamente sua respiração ou batimentos do coração (NÃO INCLUIR 

CAMINHADA)  

dias ____ por SEMANA ( ) Nenhum 

2b. Nos dias em que você fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos contínuos, 

quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia?  

horas: ______ Minutos: _____ 

3a. Em quantos dias da última semana, você realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 

10 minutos contínuos, como por exemplo correr, fazer ginástica aeróbica, jogar futebol, pedalar 

rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços domésticos pesados em casa, capinar o quintal 

ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO 

sua respiração ou batimentos do coração?  

dias _____ por SEMANA ( ) Nenhum 

3b Nos dias em que você fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos contínuos 

quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia?  

horas: ______ Minutos: _____ 

Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado todo dia, no trabalho, na 

escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando, 

sentado enquanto descansa, bordando, costurando, fazendo lição de casa, visitando um amigo, 

lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Não inclua o tempo gasto sentando durante o 

transporte em ônibus, trem, metrô ou carro. 

4a. Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia de semana?  

______horas ____minutos 

4b. Quanto tempo no total você gasta sentado durante em um dia de final de semana? 

______horas ____minutos 

 

Fonte: Questionário Internacional de Atividade Física – versão curta (OMS,1998) traduzido 

para o português e validada no Brasil (MATSUDO et al., 2001). 
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ANEXO 

ANEXO 1 – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal de Viçosa - UFV. 

 

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 

 

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA 

 

Título da Pesquisa: PREVENÇÃO DE AGRAVOS E ENFERMIDADES EM INDIVÍDUOS 

COM DIAGNÓSTICO DE HIPERTENSÃO ARTERIAL NO CONTEXTO DA ATENÇÃO 

PRIMÁRIA À SAÚDE: A DOENÇA RENAL CRÔNICA EM PAUTA 

Pesquisador: Rosângela Minardi Mitre Cotta 

Área Temática: 

Versão: 2 

CAAE: 47356115.3.0000.5153 

Instituição Proponente: Departamento de Nutrição e Saúde 

Patrocinador Principal: FUNDACAO DE AMPARO A PESQUISA DO ESTADO DE 

MINAS GERAIS 

DADOS DO PARECER 

Número do Parecer: 1.203.173 

Apresentação do Projeto: 

O projeto apresentado pertence à Grande Área 4 - Ciências da Saúde do CNPq e tem por título 

"PREVENÇÃO DE AGRAVOS E ENFERMIDADES EM INDIVÍDUOS COM  
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DIAGNÓSTICO DE HIPERTENSÃO ARTERIAL NO CONTEXTO DA ATENÇÃO 

PRIMÁRIA À SAÚDE: A DOENÇA RENAL CRÔNICA EM PAUTA". Trata-se de um estudo 

longitudinal a ser realizado com os indivíduos com diagnóstico de HAS acompanhados e 

acompanhados pela ESF do município de Viçosa-MG. As atividades de educação em saúde e 

nutrição – oficinas educativas e as visitas domiciliares, com ênfase à adesão ao tratamento não 

medicamentoso da HAS - serão realizadas com os indivíduos com diagnóstico de HAS 

acompanhados em uma Unidade de Atenção Primária à Saúde (UAPS) no bairro Amoras, com 

área de abrangência tanto urbana quanto rural do município de Viçosa. Atualmente, existem 

1059 famílias cadastradas nesta UAPS, e um total de 507 indivíduos com diagnóstico de HAS. 

Por ser um estudo transversal e de interesse dos gestores do município, o diagnóstico de DRC 

será realizado para todos os indivíduos com diagnóstico de HAS e DM acompanhados na APS, 

por meio da dosagem de creatinina sérica e por meio da avaliação da TFG estimada a partir da 

fórmula CKD-EPI, que é atualmente recomendada pela KDIGO (2013) e Ministério da Saúde 

(2013). Uma vez identificado alguma alteração em um dos testes realizados, os mesmos serão 

repetidos após três meses para confirmação do diagnóstico. Os indivíduos com confirmação da 

DRC serão encaminhados ao médico da ESF para avaliação e providências terapêuticas. Além 

disso, serão realizadas palestras com os indivíduos com diagnóstico de DRC e seus familiares 

para esclarecimentos sobre o que é a DRC e formas de controle da mesma. Como forma de 

contribuição às secretarias de saúde, os resultados serão apresentados a níveis municipal e 

estadual. 

Objetivo da Pesquisa: 

Objetivo Primário: 

Avaliar a prevalência de DRC oculta e desenvolver diferentes estratégias de educação em saúde 

visando ações de prevenção de agravos e enfermidades com os indivíduos  
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com diagnóstico de HAS e diabetes acompanhados na ESF do município de Viçosa-MG. 

Objetivo Secundário: 

- Descrever o perfil sociodemográfico, hábitos de vida, cuidados de saúde e consumo alimentar 

dos indivíduos com diagnóstico de HAS e diabetes. 

- Desenvolver diferentes estratégias de educação em saúde e nutrição para grupos de indivíduos 

com diagnóstico de HAS. 

- Avaliar o nível de apreensão e conhecimento dos participantes do estudo sobre a HAS: 

conceito, fatores de risco, controle, tratamento e complicações antes e após a intervenção nos 

diferentes grupos. 

- Avaliar a adesão ao tratamento não farmacológico da HAS, por meio de parâmetros 

antropométricos, bioquímicos, clínicos e dietéticos antes e após a intervenção nos diferentes 

grupos. 

- Identificar os aspectos facilitadores e dificultadores que influenciam direta e/ou indiretamente 

a adesão dos pacientes hipertensos ao tratamento não farmacológico. 

- Realizar aconselhamentos nutricionais aos indivíduos com diagnóstico de HAS sobre práticas 

alimentares saudáveis. 

- Investigar a relação da adesão com as representações sociais dos indivíduos com diagnóstico 

de HAS sobre a doença no contexto familiar, explorando os aspectos psicossociais capazes de 

influenciar o tratamento e controle da doença. 

- Identificar os indivíduos desvios positivos e implementar um modelo de intervenção para o 

controle e adesão ao tratamento da HAS baseado na abordagem dessa investigação. 

- Identificar a prevalência de DRC nos indivíduos com diagnóstico de HAS e diabetes do 

município. 



104 
 

 

 

 

- Investigar fatores associados (clínicos, antropométricos, bioquímicos e hábitos de vida) a DRC 

nos indivíduos com diagnóstico de HAS e diabetes. 

Continuação do Parecer: 1.203.173 

Avaliação dos Riscos e Benefícios: 

Os riscos informados pelos pesquisadores são: "Os possíveis riscos à saúde são aqueles 

inerentes à realização de exames, notadamente referente à coleta de sangue, tais como desmaios, 

alterações de pressão arterial momentânea e estresse psicológico. A coleta de sangue pode ser 

dolorosa e causar hematomas (roxos) no local da punção (picada) na dobra do cotovelo, como 

qualquer outra coleta de sangue que o participante já tenha feito no passado. A fim de evitar 

e/ou reduzir efeitos e condições adversas, a coleta de sangue será realizada em local apropriado 

e por profissionais devidamente capacitados. As medições da pressão arterial, do peso, da altura 

e da circunferência da cintura podem gerar constrangimentos. Para evitar tal situação, as 

avaliações serão realizadas em local reservado, somente com a presença da pesquisadora e do 

participante do estudo. Todos os procedimentos realizados serão previamente explicados para 

o participante, e a pesquisadora responsável estará à disposição para acolher suas dúvidas." 

Os benefícios apresentados são: "A pesquisa terá como benefícios o encaminhamento à atenção 

especializada, se necessário, obtenção de informações sobre as variáveis bioquímicas 

analisadas e sobre o estado nutricional do participante, além de orientações nutricionais em 

grupo e visitas domiciliares." 

Os riscos da realização da pesquisa, as estratégias utilizadas para minimizá-los, bem como 

benefícios previstos foram apresentados adequadamente pelos pesquisadores. 

Comentários e Considerações sobre a Pesquisa: 
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Estudo relevante na área da saúde pública e nutrição clínica, uma vez que visa a realização de 

atividades que tem por foco a prevenção e o diagnóstico da doença renal crônica em indivíduos 

com diagnóstico de hipertensão arterial. 

Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória: 

Os termos de apresentação obrigatória foram apresentados. 

Recomendações: 

Quando da coleta de dados, o TCLE deve ser elaborado em duas vias, rubricado em todas as 

suas páginas e assinado, ao seu término, pelo convidado a participar da pesquisa ou responsável 

legal, bem como pelo pesquisador responsável, ou pessoa(s) por ele delegada(s), devendo todas 

as assinaturas constar na mesma folha. 

Não é necessário apresentar os TCLEs assinados ao CEP/UFV. Uma via deve ser mantida em 

arquivo pelo pesquisador e a outra é do participante da pesquisa. 

Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: 

Aprovado 

Considerações Finais a critério do CEP: 

Ao término da pesquisa é necessário apresentar, via notificação, o Relatório Final (modelo 

disponível no site www.cep.ufv.br). Após ser emitido o Parecer Consubstanciado de aprovação 

do Relatório Final, deve ser encaminhado, via notificação, o Comunicado de Término dos 

Estudos. 

Projeto analisado durante a 6ª reunião de 2015, realizada no dia 11 de agosto de 2015. 

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados: 
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Tipo 

Documento 

Arquivo Postagem Autor Situaçã

o 

Outros Carta_resposta.pdf 18/08/201

5 

Lucian

a 

Saraiva 

da 

Aceito 

  23:07:33 Silva  

TCLE / 

Termos de 

TCLE.pdf 18/08/201

5 

Lucian

a 

Saraiva 

da 

Aceito 

Assentiment

o / 

 23:09:24 Silva  

Justificativa 

de 

    

Ausência     

Projeto 

Detalhado / 

Projeto_completo.pdf 18/08/201

5 

Lucian

a 

Saraiva 

da 

Aceito 

Brochura  23:09:54 Silva  

Investigador     
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Folha de 

Rosto 

Folha_de_rosto.pdf 18/08/201

5 

Lucian

a 

Saraiva 

da 

Aceito 

  23:09:08 Silva  

Outros Termo_de_Autorizacao_modificado.pdf 19/08/201

5 

Lucian

a 

Saraiva 

da 

Aceito 

  11:37:45 Silva  

Informações 

Básicas 

PB_INFORMAÇÕES_BÁSICAS_DO_

P 

20/08/201

5 

 Aceito 

do Projeto ROJETO_511342.pdf 09:56:37  

Situação do Parecer: 

Aprovado 

Necessita Apreciação da CONEP: 

Não 

Continuação do Parecer: 1.203.173 

 

VICOSA, 27 de Agosto de 2015 

 

 

Assinado por: 

Patrícia Aurélia Del Nero (Coordenador) 

 


