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Resumo

Fundamento: No Brasil, a hipertensao arterial (HA) constitui-se um dos principais fatores de risco para doenca renal
cronica (DRC). Recomenda-se o monitoramento da filtracao glomerular (FG) para avaliacao da funcdo renal em
hipertensos, posto que sua reducao precede o aparecimento de sintomas.

Objetivo: Avaliar a FG e fatores associados em hipertensos.

Métodos: Realizou-se estudo transversal no periodo de janeiro a junho de 2008, com 297 hipertensos com ou sem
diabete melito (DM) tratados em uma unidade basica de saiide em Sao Luis-MA. Foram incluidos pacientes >20 anos
e de ambos os sexos. Avaliaram-se dados sociodemograficos, estado nutricional, FG e microalbumintiria em urina de
24h, controle pressérico e glicémico, creatinina sérica e lipidograma.

Resultados: A idade média foi 60,6 + 11,5 anos com predominio do sexo feminino (75,1%), sobrepeso/obesidade
(65,0%) e circunferéncia da cintura elevada (60,6%). A prevaléncia de FG < 60 ml/min foi 24,6% no grupo HA sem DM
e 18,3% no HA com DM, sem diferenca significante. Para o grupo HA sem DM houve associacao apenas da FG reduzida
com idade > 65 anos, que permaneceu apés ajustamento. Para o grupo HA com DM houve associacao da reducao da
FG com idade > 65 anos, tabagismo e obesidade, porém, apé6s ajustamento, permaneceram idade e tabagismo.

Conclusao: Nestes pacientes, a prevaléncia de FG < 60 ml/min foi elevada e, apés ajustamento, apenas idade > 65 anos
e tabagismo apresentaram-se como fatores associados a FG. Isto reforca a necessidade da avaliacao sistematica da FG em
hipertensos visando a prevencao secundaria da doenca renal cronica. (Arq Bras Cardiol. 2010; [online]. ahead print, PP.0-0)

Palavras-chave: Nefropatias/terapia/diagnéstco, hipertensao arterial, hipertensao renovascular, andlise de alimentos,
prevencao de doencas, dietoterapia.

Abstract
Background: In Brazil, arterial hypertension (AH) constitutes one of the main risk factors for chronic kidney disease (CKD). The monitoring of glomerular
filtration (GF) is recommended for the assessment of kiclney function in hypertensive individuals, as CF decrease precedes symptom onset.

Objective: To assess GF and its associated factors in hypertensive individuals.

Methods: A cross-sectional study was carried out from January to June 2008 in 297 individuals with arterial hypertension (AH) with or without
diabetes mellitus (DM), treated at a primary care facility in the city of Sao Luis, Maranhao. Patients older than 20 years and of both sexes were
included in the study. Sociodemographic and nutritional status data, GF rate and microalbuminuria levels in 24-hour urine were assessed, as
well as blood pressure, glucose and serum creatinine levels and a lipidogram.

Results: Mean age was 60.6 + 11.5 years, with a predominance of the female sex (75.1%), overweight/obesity (65.0%) and large waist
circumference (60.6%). The prevalence of GF < 60 ml/min was 24.6% in the AH group without DM and 18.3% in the AH group with DM,
with no significant difference. For the AH group without DM, there was an association only between reduced GF and age > 65 years, which
remained after adjustment. For the AH group with DM, there was an association between reduced GF and age > 65 years, smoking habit and
obesity. However, after the adjustment, age and smoking habit remained as associated factors.

Conclusion: In these patients, the prevalence of CF < 60 ml/min was high and after the adjustment, only age > 65 years and smoking habit
were shown to be factors associated to GF. This reinforces the need to systematically evaluate GF in hypertensive individuals, aiming at the
secondary prevention of chronic kidney disease. (Arq Bras Cardiol. 2010; [online]. ahead print, PRO-0)
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Introducao

A hipertensao arterial (HA) é um grave problema de satide
publica. Estima-se que mais de 30 milhes de brasileiros tém
HA', sendo 12.410.753 usuarios do Sistema Unico de Sadde?.
Além disso, mais de um terco desconhece a doencga e menos
de um tergo dos hipertensos diagnosticados apresentam niveis
presséricos adequados com o tratamento proposto?.

No Brasil, a hipertensdo constitui-se um dos principais
fatores de risco para a doenga renal crénica (DRC) e, quando
associada ao diabete melito (DM), é responsavel por 50% dos
casos de pacientes em terapia renal substitutiva (TRS).

Segura e cols.* identificaram em hipertensos prevaléncia
de déficit da funcao renal (FG < 60 ml/min) de 7,6%, usando
como critério a dosagem de creatinina sérica e de 22,3%,
quando usaram a filtragao glomerular (FG) pelo clearance
de creatinina. Em outro estudo, New e cols.” observaram
redugdo da FG estimada em 31,3% dos pacientes diabéticos
versus 6,9% na populagao geral. Infelizmente, o Brasil ainda
nao dispbe de estudos populacionais da DRC nos estagios
iniciais e as atengoes se restringem, quase que exclusivamente,
ao estagio mais avangado, quando o paciente necessita de
tratamento dialitico ou transplante renal®.

Avaliar adequadamente a fungao renal é fundamental para
realizar o diagndstico e proceder ao tratamento adequado
para DRC. Por isto, recomenda-se o monitoramento da FG
que é considerado melhor marcador de fungao renal em
individuos saudéveis ou doentes’, posto que sua redugao
precede o aparecimento de sintomas de faléncia renal.

Considerando que a evolugao da DRC depende da qualidade
do atendimento ofertado muito antes da faléncia renal, é de
suma importancia estimar a prevaléncia desta doenga nos seus
estagios iniciais, na maioria assintomdticos, o que por sua vez,
auxiliara no desenvolvimento de politicas voltadas para sua
prevencao e controle. Ademais, conhecer fatores associados
e realizar diagnéstico precoce da DRC permite determinar
tratamento adequado e evitar a progressao para o estagio final,
cuja terapia exige didlise ou transplante renal.

Desta forma, o presente estudo teve como objetivo avaliar a
FG e fatores associados em hipertensos, com ou sem diabete,
em tratamento na atengao basica, por serem considerados de
alto risco para o desenvolvimento da DRC.

Métodos

Foi realizado estudo transversal e analitico com pacientes
hipertensos, com ou sem diabete, de janeiro a junho de 2008.
Estes eram cadastrados no Programa HiperDia do Ministério
da Satde e estavam em tratamento no Centro de Satde da
Vila Embratel em Sao Luis, Maranhao.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do
Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhao
(Protocolo n? 1977/2007), de acordo com as normas para
pesquisas em seres humanos.

O célculo amostral foi realizado considerando a populagao
de 559 hipertensos sem DM e 116 hipertensos com DM
cadastrados no programa, prevaléncia esperada de FG inferior
a 60 ml/min/1,73 m?de 22,3%, margem de erro de 4% e nivel
de confianga igual a 95%. O nlGmero total de pacientes foi

estimado em 188 hipertensos sem DM e 91 com DM. Com
o objetivo de corrigir eventuais perdas durante o processo
de coleta de dados, decidiu-se aumentar a amostra em 5%,
totalizando em 307 hipertensos, sendo 100 deles com DM.

Foram incluidos neste estudo hipertensos com idade igual
ou superior a 20 anos, de ambos os sexos e que concordaram
em participar do estudo. Os critérios de nao inclusao foram:
gestantes e pacientes portadores de qualquer outra doenga
cronica consumptiva (Cancer e AIDS) ou estar em TRS.

O processo de selegao teve inicio com a obtengao de
uma listagem com o nome dos hipertensos cadastrados no
programa HiperDia da referida unidade de satide. Em seguida,
foi realizada amostragem aleatéria simples por sorteio, sem
reposicao. Os pacientes foram localizados pelos agentes
comunitarios de sadde (AGS) do Programa de Saide da
Familia (PSF) e, ao comparecerem & unidade de satide, foram
esclarecidos sobre o estudo.

Os pacientes que concordaram em participar foram
previamente orientados para a técnica de coleta da urina de
24 horas. Também foram solicitados a comparecer ao Centro
de Satde, no dia da consulta de rotina, em jejum de 12 horas
e com a urina coletada. Os pacientes receberam pessoalmente
esclarecimento sobre o procedimento da coleta da urina de
24 horas, além das instrugdes por escrito e os recipientes
para a coleta.

No dia da consulta, no Centro de Satde, inicialmente os
pacientes responderam questiondrio estruturado com dados
sociodemogréficos e histéria clinica. No mesmo momento, foi
aferida a pressao arterial e, em seguida, realizada a avaliagao
nutricional. Nessa oportunidade também foi coletada amostra
de sangue e feita recepgao da urina. Posteriormente, o material
biolégico (sangue e urina) foi encaminhado ao Laboratério de
Andlises Clinicas do Hospital Universitdrio Presidente Dutra da
Universidade Federal do Maranhao (HUPD-UFMA).

A escolaridade foi avaliada em anos de frequéncia a escola
e categorizada em < 8 anos e > 9 anos. A classificacao
econdmica foi categorizada em classes, segundo o Critério
Classificagao Econdmica Brasil. Considerou-se tabagista todo
paciente que declarou ser fumante em algum momento da
vida, independente do momento e da quantidade de cigarros.
Da mesma forma, foram considerados etilistas pacientes
que referiram consumo de qualquer quantidade de bebida
alcoélica e em qualquer frequéncia.

A pressao arterial de cada paciente foi verificada com uso
de esfigmomanometro digital (Omron®), por método indireto,
com o paciente em repouso, na posigao sentada. Foram
realizadas duas medigbes, a primeira no meio da entrevista e a
segunda ao final. Foi utilizado o maior valor da pressao arterial.
Pressao controlada foi considerada quando a PA sistélica foi
menor que 140 mmHg e a PA distélica menor que 90 mmHg
para pacientes hipertensos sem diabete associado e PA sistélica
menor que 130 mmHg e PA diastélica menor que 80 mmHg
para hipertensos com diabete associado.

Para a avaliacdo antropométrica dos pacientes foram
aferidos o peso (em quilogramas) em balancga portatil digital
(Plena®) e a altura (em metros) em estadidmetro (Alturexata®).
Também foram mensuradas a circunferéncia da cintura (CC)
e do quadril (CQ) com fita métrica nao extensivel. A CC
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(em centimetros) foi obtida no ponto médio entre a dltima
costela e a crista iliaca, no momento da expiracao, e a CQ
(em centimetros) na regido de maior perimetro entre a cintura
€ a coxa.

A determinagao do estado nutricional dos pacientes foi
realizada por meio do indice de massa corporal (IMC), CC e
razao cintura-quadril (RCQ). O IMC foi calculado por meio da
razao do peso corporal e o quadrado da altura. Foi utilizado
o ponto de corte inferior a 25,0 kg/m? para eutrofia, 25,0
a 29,9 kg/m? para sobrepeso e maior ou igual a 30,0 kg/m?
para obesidade. A CC e RCQ foram obtidas com o intuito de
avaliar o padrao de distribuicao da gordura corporal. A RCQ
foi obtida por meio da razao entre a CC e CQ. Foram adotados
0s pontos de corte para risco muito elevado da CC de 88 cm
e 102 cm; e de risco elevado da RCQ de 0,85 e 1,00 para
mulheres e homens, respectivamente, conforme classificagao
da Organizacao Mundial de Satde®.

Para avaliacao metabdlica e da funcao renal foram
realizados clearance de creatinina e a microalbumindria em
urina de 24 horas, creatinina sérica, colesterol total, HDL e
LDL colesterol, triglicerideos, glicemia em jejum, hemoglobina
glicosilada (para diabéticos). Os métodos adotados nos exames
laboratoriais e os respectivos valores de referéncia encontram-
se descritos no Quadro 1.

A FG foi avaliada por meio do clearance de creatinina
enddgena em urina de 24 horas. O estadiamento da DRC
foi realizado em cinco estdgios seguindo a recomendagao do
National Kidney Foundation® (Quadro 2).

Quando identificado déficit da funcao renal (FG inferior
a 60 ml/min), os pacientes foram encaminhados para o
Ambulatério de Nefrologia do HUPD - UFMA, servigo de
referéncia na cidade de Sao Lufs, para avaliagao especializada
e tratamento.

Parametros laboratoriais: métodos analiticos e valores
de referéncia

Valores nomais de
referéncias

<200,0 mg/di *

> 40,0 mg/dl - HA sem DM *
> 45,0 mg/dl - HA com DM *

Parametros Métodos

Colesterol total Enzimatico

HDL-colesterol Roschlan e cols.

Estadiamento da doenca renal cronica

LDL-colesterol Friedewald <100,0 mg/d! *
Triglicerideos Enzimatico <150,0 mg/dl *
<100,0 mg/d! - Normal t
Glicemia de jejum Enzimatico 90 - 130 mg/dI - Desejavel
para DM t
Hemoglobina P o
o Imunoturbidimetria <7,0% 1
glicosilada
Creatinina sérica Cinético <1,2mg/dl £
Optimizado U.V shemg
Clearance de T .
Imunoturbidimetria > 60 ml/min §

creatinina

Microalbumintria Imunoturbidimetria 30,0 - 300,0 mg/dia §

Fonte: "V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial '; * American Diabetes
Association *; 1 Referéncia de normalidade do método; § National Kidney
Foundation®.

Estagio Descrigéo (ml /mirl:l(1;,73m’)
I Lesdo renal com FG normal ou aumentada >90

Il Les&o renal com leve redugéo do FG 60-89

Il Les&o renal com moderada redugéo do FG 30-59

vV Lesao renal com acentuada redugdo do FG 15-29

\ Faléncia renal funcional ou em TRS <15

Fonte: National Kidney Foundation®.

As varidveis qualitativas sdo apresentadas por meio de
frequéncias e porcentagens e as quantitativas por média e
desvio padrao (média = DP). Para comparacao das variaveis
quantitativas do grupo hipertenso sem diabete com o grupo
hipertenso com diabete foi utilizado o teste t-Student e para
as varidveis qualitativas foram utilizados o Teste Qui-quadrado
e Exato de Fisher. A normalidade das variaveis quantitativas
foi analisada pelo teste Shapiro Wilk.

Para identificacdo dos fatores associados com a FG, em
cada grupo, foi utilizado o modelo de regressao de Poisson.
O nivel de significancia adotado foi de 5%. Também foram
estimadas as razoes de prevaléncias (RP) e seus respectivos
intervalos de confianga de 95%.

As varidveis que apresentaram p-valor menor do que 0,20
foram consideradas no modelo de regressao multivariado de
Poisson. A selegao das varidveis foi realizada pelo método passo
a passo (stepwise) por eliminagdo. Apenas as varidveis com p-
valor menor do que 0,10 permaneceram no modelo final. Os
dados foram analisados no programa estatistico STATA 9.0.

Este estudo teve apoio financeiro da Fundagao de Amparo
a Pesquisa e ao Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico do
Maranhao (FAPEMA).

Resultados

Foram avaliados 297 hipertensos inscritos no Programa
HiperDia e em tratamento em uma unidade basica de satde
de Sao Luis. Houve perda de 3,3% (n=10) por insuficiéncia de
dados para analise da fungao renal ou recusa em participar do
estudo. Assim, a amostra final foi composta de 199 pacientes
hipertensos sem DM e 98 com DM, conforme cadastro do
programa HiperDia.

A idade média foi de 60,6 + 11,5 anos e predominaram
pacientes do sexo feminino (75,1%), com menos de 9 anos de
escolaridade (83,1%), pertencentes as classes D e E (79,5%).
A porcentagem de tabagismo foi de 44,3% e etilismo de
20,9% (Tabela 1). Verificou-se ainda que o etilismo apresentou
associacdo com idade < 65 anos para os hipertensos
diabéticos (p=0,046).

Observou-se maior prevaléncia de individuos com
diagnéstico de sobrepeso (38,0%) e obesidade (27,0%)
segundo o IMC. Entre os hipertensos obesos, 85,3% tinham
idade < 65 anos e houve associacao significante (p-valor =
0,002). A distribuicao de gordura abdominal estava alterada
em 60,6% pela CC e 75,8% pela RCQ (Tabela 1).
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Caracteristicas demograficas, socioecondmicas e antropométricas de hipertensos em tratamento

Total (n=297)

HA sem DM (n=199)

HA com DM (n=98)

Variaveis N % . % . " p-valor

Sexo 0,330
Feminino 223 75,1 146 734 7 78,6
Masculino 74 249 53 26,6 21 214

Idade (anos) 0,944
Média + DP 60,6 11,5 60,6 + 11,6 60,4+ 114

Classificagao socioecondmica* 0,909
ClassesB2e C 61 20,5 41 20,6 20 204
ClassesD e E 236 79,5 158 79,4 78 79,6

Escolaridade (anos) 0,398
<8 245 83,1 167 84,3 78 80,4
>9 50 16,9 31 57 19 19,6

Tabagismo* 0,513
Ausente 165 55,7 13 571 52 53,1
Presente 131 443 85 42,9 46 46,9

Etilismo* 0,822
Ausente 231 791 155 79,5 76 78,4
Presente 61 20,9 40 20,5 21 21,6

IMC (kg/m?) 0,557
<250 104 35,0 70 352 34 34,7
250-29,9 13 38,0 79 39,7 34 34,7
>30,0 80 27,0 50 25,1 30 30,6

CC (cm) 0,157
Risco menor 117 39,4 84 42,2 33 33,7
Risco muito elevado 180 60,6 115 57,8 65 66,3

RCQ 0,279
Risco menor 72 24,2 52 26,1 20 20,4
Risco elevado 225 758 147 739 78 79,6

* n aferido inferior ao n total; HA - hipertenséo arterial; DM - diabete melito; Classificagéo socioeconémica - Associagao Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP); IMC
- indlice de massa corporal; CC - circunferéncia da cintura; RCQ - razdo cintura-quadril.

Nao foram observadas diferencas estatisticamente
significantes entre os grupos HA sem DM e HA com DM
quanto as caracteristicas sociodemograficas e antropométricas
(Tabela 1).

As médias da pressao arterial sistélica e diastélica foram
149,9 = 1,7 mmHg e 89,2 = 0,9 mmHg para o grupo HA
sem DM e 145,5 = 2,0 mmHg e 86,5 = 1,0 mmHg para
o grupo HA com DM, respectivamente, e houve diferenga
estatistica significante (p < 0,0001).

Predominou FG no intervalo entre 60 e 89 ml/min/1,73 m?,
para ambos os grupos. A porcentagem de FG reduzida (< 60
ml/min/1,73 m?)foi de 24,6% no grupo HA sem DM e 18,3%
no HA com DM. Nao foi observada diferenca estatistica da
FG entre os dois grupos (Tabela 2).

Nos pacientes com filtragdo glomerular reduzida (< 60
ml/min/1,73 m?), a creatinina sérica apresentou-se alterada

(>1,2 mg/dl) em apenas 20,4% no grupo HA sem DM e 44,4%
no outro grupo (dados nao apresentados em tabela).

No grupo de HA sem DM, apenas idade > 65 anos
(RP = 2,20; 1C95% = 1,24-3,90) apresentou associacao
significante com FG reduzida (< 60 ml/min/1,73 m?). Ja
o grupo HA com DM, estiveram associados idade > 65
anos (RP = 5,11; 1C95% = 1,80-14,50) e tabagismo (RP =
2,94;1C95% = 1,05-8,24). Considerando ainda este grupo,
etilismo e obesidade (RP = 0,21; 1C95% = 0,04-0,93) foram
mais frequentes nos pacientes com FG > 60 ml/min/1,73
m? (Tabela 3).

Na andlise ajustada, para o grupo HA sem DM permaneceu
associada a FG reduzida a idade > 65 anos (RP = 2,20; p =
0,007). De semelhante modo, para o outro grupo, continuou
associada apenas idade > 65 anos (RP = 5,10; p = 0,005) e
tabagismo (RP = 2,86; p = 0,073).



Franca e cols.
Filtragao glomerular em hipertensos

Filtragdo glomerular de hipertensos em tratamento

FG . HA sem DM (n = 199) HA com DM (n = 98)

mi/min/A,73m? Estagios da DRC . % . % p-valor
>90 | 69 34,7 33 337 0,864
60 - 89 I 81 40,7 47 48,0 0,235
30-59 Il 45 22,6 18 18,3 0,400
15-29 v 3 15 0 0,0 -
<15 v 1 05 0 0,0 -

FG - filtragdo glomerular; DRC - doenga renal crénica; HA - hipertenséo arterial; DM - diabete melito.

Discussao

Neste estudo, predominou FG entre 60 e 89 ml/min/1,73
m?, que corresponde ao estagio Il da DRC, para ambos os
grupos. A prevaléncia de FG reduzida (< 60 ml/min/1,73 m?)
foi de 24,6% no grupo HA sem DM e de 18,3% no grupo
HA com DM. Kramer e cols.", no Brasil, encontraram 12,7%
de FG reduzida em pacientes diabéticos, com ou sem HA
associada. Estudos europeus demonstraram prevaléncia de FG
reduzida em 22,3% dos hipertensos?, 31,3% dos diabéticos e
6,9% na populagao geral®.

Embora o diabete seja a maior causa de pacientes em
TRS em paises desenvolvidos'', no Brasil, 35,8% dos casos
sao atribuidos a HA, seguido do diabete com 25,7%°. Neste
estudo, o fato do paciente hipertenso ser diabético, nao
aumentou o risco para reducao da FG. Esta situagao pode ser
atribuida a maior atencdo dada ao monitoramento da funcao
renal aos pacientes hipertensos com diabete associada’.

O sexo feminino foi predominante na amostra em estudo.
Entretanto, o sexo masculino apresentou maior risco para
FG reduzida nos dois grupos avaliados, embora nao tenha
apresentado associagao significativa. A predomindncia
do sexo feminino, achado comum em diversos estudos
com hipertensos'*', pode ser atribuida a maior procura
das mulheres a assisténcia sistematica de saide' e a
maior prevaléncia destes pacientes cadastrados Programa
HiperDia'’. Outra possivel explicagdo é que as mulheres
apresentam maior prevaléncia de HA a partir de 60 anos'®
e maior esperanga de vida ao nascer (76,5 anos) quando
comparadas com os homens'®.

A idade média de 60,6 anos reflete o processo de
envelhecimento da populagao brasileira’. Didier e
Guimaraes' encontraram na periferia de Salvador idade
média de 58,1 = 9,9 anos em hipertensos e outros autores
observaram prevaléncia de HA entre 49,3% e 71,6% em
individuos com 60 anos ou mais'*". A idade igual ou superior
a 65 anos apresentou associagao significante para FG reduzida
em ambos os grupos na andlise nao ajustada e permaneceu
ap6s o ajustamento. Estudos internacionais*'? e nacionais'®*
também observaram significancia estatistica da FG reduzida
com a idade. Estes achados ratificam o aumento da pressao
arterial e da DRC com a idade.

Com relagao a situagao socioeconémica, 79,5% estavam
inseridos nas classes mais baixas (classes D e E) e esta situagao
adversa foi bem mais desfavoravel do que a encontrada

por Lessa e cols.'?, na cidade de Salvador, que demonstrou
frequéncia de 59,3% de hipertensos nestas classes. Da mesma
forma, a baixa escolaridade (até 8 anos de estudo) observada
foi maior que 0s 62,2% estimado para populagao brasileira'.
E possivel que esta situacao em hipertensos esteja refletindo
em dificuldades na compreensdao da doenga e adesdo ao
tratamento. Stummer e cols.”® destacam que individuos
inseridos nas classes econémicas mais baixas e com menor
escolaridade apresentaram menor probabilidade de receberem
manejo adequado no tratamento da hipertensao.

O elevado percentual de tabagismo observado também
é mencionado em outros estudos com hipertensos''.
Paradoxalmente, Boing e Boing'” encontraram valores
menores (18,2%) para pacientes cadastrados no HiperDia.
Esta dessemelhanga pode ser explicada pela diversidade
de definigao atribuida ao tabagismo, pois esses autores
estabeleceram tabagismo o consumo de um ou mais cigarros
por dia no periodo da entrevista. Neste estudo, tabagismo esteve
associado significativamente com redugao da FG em hipertensos
com diabete e permaneceu ap6s andlise ajustada. Conforme
apresentado na literatura®', o tabagismo aumenta o risco do
declinio da fungao renal e é um fator passivel de modificagao.

Em funcao da diversidade do critério adotado para o
etilismo, autores apresentam discrepancia nos achados. Neste
estudo, 17,5% dos pacientes referiram ser etilista. Para o grupo
HA com DM houve associagao significante entre etilismo e FG
reduzida, porém, apés analise ajustada esta associagdo nao
foi observada. Isto pode ser atribuido ao fato da idade > 65
anos estar significativamente associada com a FG reduzida e
menor frequéncia de etilismo nestes pacientes.

O excesso de peso corporal foi predominante na amostra
em estudo, considerando o IMC como indicador. Dos
pacientes avaliados 65,0% apresentaram sobrepeso/obesidade.
Prevaléncia semelhante de excesso de peso foi encontrada em
hipertensos por Sturmer e cols.” em 75,4%. Neste estudo, os
pacientes com FG reduzida apresentaram menor prevaléncia
de sobrepeso e obesidade, mas houve associacao significativa
apenas para obesidade no grupo HA com DM.

Alguns estudos epidemiolégicos tém sugerido que o
excesso de peso pode ser um fator de risco para DRC?*.
Por outro lado, um estudo populacional®* observou que ter
sobrepeso/obesidade aos 20 anos ou em algum tempo no
passado teve associagdo com o aumento do risco para DRC,
porém nao foi encontrada associagao com o excesso de peso
no momento da entrevista.
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Analise ndo ajustada das caracteristicas demograficas e clinico-laboratoriais de hipertensos em tratamento segundo a filtragao
glomerular

HA sem DM (n=199) HA com DM (n=99)
Variaveis FG <60 FG > 60 RP (1C95%) p-valor FG <60 FG > 60 RP (1C95%) p-valor
n % n % n % n %
Sexo 0,205 0,514
Fem 32 65,3 114 76,0 13 72,2 64 80,0
Masc 17 34,7 36 24,0 1,46 (0,81-2,63) 5 27,8 16 20,0 1,41 (0,50-3,96)
Idade (anos)* 0,007 0,002
<65 20 417 101 67,3 5 294 61 76,3
>65 28 58,3 49 32,7 2,20 (1,24-3,90) 12 70,6 19 23,7 5,11 (1,80-14,50)
Tabagismo 0,393 0,040
Nao 25 51,0 88 59,1 5 27,8 47 58,8
Sim 24 49,0 61 40,9 1,28 (0,73-2,23) 13 72,2 33 41,2 2,94 (1,05-8,24)
Etilismo 0,737 0,013
Néo 38 77,6 17 80,9 18 100,0 58 73,4 -
Sim 1 224 29 19,9 1,21(0,57-2,19) 0 0,0 21 26,6 -
IMC (kg/m?)
<250 22 449 48 32,0 - 1 61,1 23 28,7 -
25,0-29,9 18 36,7 61 40,7 0,72 (0,39-1,35) 0,312 5 27,8 29 36,3 0,45 (0,16-1,31) 0,144
>30,0 9 18,4 41 27,3 0,57 (0,26-1,24) 0,159 2 11,1 28 35,0 0,21 (0,04-0,93) 0,040
CC (cm) 0,214 0,150
Risco menor 25 51,0 59 39,3 9 50,0 24 30,0
Risco MEY 24 49,0 91 60,7 0,70 (0,40-1,23) 9 50,0 56 70,0 0,51 (0,20-1,28)
RCQ 0,558 0,441
Risco menor 11 22,5 41 27,3 5 27,8 15 18,8
Risco elevado 38 775 109 72,7 1,22 (0,62-2,39) 13 72,2 65 81,2 0,67 (0,24-1,87)
Controle PA 0,502 0,499
Sim 25 51,0 67 447 3 16,7 20 25,0
Néo 24 49,0 83 55,3 0,82 (0,47-1,44) 15 83,3 60 75,0 1,53 (0,44-5,30)
Glicemia de jejum 0,708 >0,999
Desejavel 46 93,9 138 92,0 9 50,0 40 50,0
Elevada 3 6,1 12 8,0 0,80 (0,25-2,57) 9 50,0 40 50,0 1,00 (0,40-2,52)
Hemoglobina glicosilada (%)* - 0,167
<70 - - - 1 68,8 35 47,3
>7,0 - - - 5 31,2 39 52,7 0,47 (0,17-1,37)
Colesterol total (mg/dl) 0,956 0,329
<200 20 40,8 62 413 6 333 38 475
>200 29 59,2 88 58,7 1,02 (0,57-1,80) 12 66,7 42 52,5 1,63 (0,61-4,34)
LDL colesterol (mg/dI)* 0,962 0,260
<100 8 16,3 25 16,7 1 56 14 18,2
>100 41 83,7 125 83,3 1,02 (0,48-2,17) 17 94.4 63 81,8 3,19 (0,42-23,95)
HDL colesterol 0,200 0,343
Desejavel 37 75,5 9 64,0 5 27,8 33 41,2
Baixo 12 245 54 36,0 0,65 (0,34-1,25) 13 72,2 47 58,8 1,65 (0,59-4,62)
Triglicerideos (mg/dl) 0,124 0,520
<150 39 79,6 99 66,0 12 66,7 46 57,5
>150 10 20,4 51 34,0 0,58 (0,29-1,16) 6 33,3 34 42,5 0,72 (0,27-1,93)
Microalbumindria (mg/24h)* 0,906 0,474
Néo 41 85,4 125 86,2 14 82,4 57 73,1
Sim 7 14,6 20 13,8 1,05 (0,47-2,34) 3 17,6 21 26,9 0,63 (0,18-2,20)

* n aferido inferior ao n total; T Risco muito elevado; FG - filtragdo glomerular (ml/min/1,73m?); HA - hipertenséo arterial; DM - diabete melito; RP - razéo de prevaléncias;
IC - intervalo de confianga; IMC - indice de massa corporal; CC - circunferéncia da cintura; RCQ - razéo cintura-quadril; PA - pressdo arterial.
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Neste estudo, a associacao observada entre obesidade e FG
reduzida pode ser explicada pela perda de peso como uma
conseqiéncia do avango da DRC, pois, com diminuigao da
FG ocorre também uma redugao espontanea da ingestao de
proteina, aumentando o risco de desnutricao**. Ademais,
esta associagdo nao foi significante ap6s o ajuste, o que pode
ter sido ocasionada pelo confundimento exercido entre a
varidvel idade e obesidade.

Ainda que o IMC seja uma boa medida de obesidade,
a Organizagao Mundial de Salde ressalta que este nao
considera a variagao na distribui¢ao da gordura corporal e ndo
é capaz de detectar o aumento da gordura que ocorre com
0 avango da idade?®. Sendo assim, outros indicadores foram
mensurados. De modo geral, observou-se predominancia de
maior risco para a CC e RCQ, mas estas nao apresentaram
associagao significante com a redugao da FG. A conseqiéncia
da adiposidade abdominal em relacdo ao acometimento da
fungao renal tem sido pouco documentada e é motivo de
interesse, dada a sua frequente associagao com hipertensao
e diabete, que sdo as principais causas de DRC no mundo.
Alguns estudos tém apontado associacao entre distribuicao
central de gordura, mensurada pela RCQ, com hipertensao'*?,
microalbumintria?® e DRC?.

Esta bem estabelecido que o controle rigoroso da pressao
arterial é de grande importancia para minimizar a progressao
da DRC**. O controle da pressao arterial nao apresentou
associagao significante com a redugao da FG, o que pode
ser justificado pela falta de controle da PA também nos
hipertensos com FG > 60ml/min/1,73 m?. E de se atentar ao
fato de que se trata de pacientes com elevada frequéncia de
excesso de peso e de distribuicao de gordura abdominal, que
contribui para o agravamento da hipertensao, como observado
em outros estudos®'21415,

A manutencao da glicemia dentro da faixa de normalidade
para diabéticos é fundamental para prevengao ou diminuigao
das complicagbes macro e microvasculares®'. Recomenda-se
que ela deva ser incluida na estratégia de prevencao da DRC
em diabéticos***. Neste estudo, o controle glicémico nao
esteve associado a FG reduzida, corroborando com o estudo
de Kramer e cols.".

O aumento da creatinina sérica é um parametro
relativamente tardio para detecgdo da lesao renal, posto que
s6 apresenta alteragdo apds o paciente perder mais de 50%
da FG*. Dos pacientes com FG reduzida, 79,6% dos HA sem
DM e 55,6% dos HA com DM ainda apresentavam creatinina
sérica dentro da faixa de normalidade, demonstrando a baixa
sensibilidade deste marcador para o diagnéstico precoce
da DRC. Isto confirma a importdncia da mensuragao da
FG, dosada ou estimada a partir da creatinina sérica, para
avaliagao da fungao renal na prética clinica**?3°. A esse
respeito, dentre as recomendagdes do Kidney Diseases
Outcomes Quality Initiative (K-DOQI)® estd o uso de
equacoes que tem por objetivo identificar os pacientes
renais de uma forma mais rapida e menos custosa. As duas
equagdes mais amplamente utilizadas sdo a de Cockcroft-
Gault de 1976 e a MDRD, desenvolvida durante o estudo
de mesmo nome (Modificagdo of Diet in Renal Disease -
MDRD). Contudo, essas férmulas, apesar de recomendadas,
ainda necessitam de validagdo em grandes amostras, em

individuos com estagios bem iniciais de disfuncao renal e
em idosos**°.

A microalbumindria aumenta significativamente com a
reducao da FG*. Dessa forma, a pesquisa de microalbumintria
constitui um elemento importante no diagndstico precoce e no
acompanhamento da DRC”°. Neste estudo, a frequéncia de
microalbumindria encontrada nos pacientes com FG reduzida foi
de 14,6% no grupo HA sem DM e 17,6% no grupo HA com DM.
Estudos nacionais referem prevaléncia de microalbumindria de
9,5% e 13,7% em hipertensos em tratamento®”*. Estas variagoes
na prevaléncia podem ser atribuidas a diferengas nos métodos
de andlise da excregdo urinéria de albumina, por variagdes na
faixa etaria, etnia ou co-morbidades nos grupos estudados®.
Ressalta-se ainda que o tratamento anti-hipertensivo é capaz
de reduzir a microalbumindria®.

A microalbumindria ndo apresentou associagdo com a
FG. Uma possivel explicagdo seria que os pacientes com FG
reduzida apresentaram menor frequéncia de excesso de peso
e de distribuicdo de gordura abdominal no grupo HA sem
DM, apesar de ndo ter apresentado significancia estatistica.
Para o grupo HA com DM, soma-se ainda, o melhor controle
da glicemia pela hemoglobina glicosilada. Talvez a soma
desses fatores poderiam estar contribuindo para a redugao
da microalbumindria nestes pacientes.

Por ser um estudo transversal ndo foi possivel estabelecer
uma relagdo causal entre FG e fatores associados em
hipertensos, mas se pode inferir uma associagdo entre essas
condigdes. Outra limitagao é ndo se ter avaliada a terapia
medicamentosa que pode interferir na FG, porém deve-se
considerar que todos pacientes eram cadastrados no programa
HiperDia e recebiam medicamentos essenciais preconizados
pelo Ministério de Satde e disponibilizados em todas unidades
basicas de satde.

Na populacdo em estudo, foi observado elevado o
percentual de FG reduzida. Isto reforca a necessidade de uma
avaliagdo sistematica da FG pelo clearance de creatinina ou
estimado por meio de equagoes ja bem estabelecidas pela
literatura, uma vez que a creatinina sérica € um parametro
relativamente tardio. Destaca-se ainda, maior atencdo aos
pacientes com idade > 65 anos e tabagistas, fatores que
estiveram fortemente associados a FC.

Estes achados ratificam a necessidade da promogao de
educacdo continuada para equipe de sadde envolvida no
tratamento desses pacientes, fomentando a prevengdo e
diagnéstico da DRC nos estagios iniciais, quando ainda
é possivel evitar a progressao para o estdgio final, cujo
tratamento exige didlise ou transplante renal.
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