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RESUMO

OBJETIVO: Apontar a prevaléncia de IRC (Insuficiéncia Renal Crbénica) e
dislipidemia e fatores associados em pacientes assintomaticos para IRC. METODOS:
Estudo de corte transversal, realizado no Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando
Figueira, Recife, Pernambuco. Aplicou-se um questionario com perguntas
biosociodemograficas e requisitados resultados de exames laboratoriais.O estudo seguiu
os critérios da K/DOQI (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative) para diagnostico
e classificacdo de IRC. Utilizamos para o calculo da taxa de filtracdo glomerular (TFG)
a formula de Cockcroft-Gault.Para dislipidemia utilizamos recomendagdes da 1V
diretriz brasileira de dislipidemia e prevencdo da aterosclerose. RESULTADOS: A
prevaléncia global da doenca renal foi de 15%(3° ao 5° estagio), 2,93 % em individuos
abaixo de 60 anos e 12,08 % acima de 60 anos. Distribuidos por estagio: para o 1°
estagio 29,67 (TFG > 90 com Hipertensdo ou diabetes), 30,76 % para o 2° estagio (TFG
60-89), 15% para o 3° estagio (TFG 45-59), ndo foram encontrados portadores do 4° e
50 estagios. Para Dislipidemia temos: Hipercolesterolemia(19,13%),

Hipertrigliceridemia(32,86%), colesterol HDL baixo(36%) , Hiperlipidemia mista



(4,3%). CONCLUSAO: A prevaléncia da IRC em pacientes assintomaticos é alta,
especialmente em idosos. Fatores de risco como obesidade e hipertenséo estéo
interligadas com IRC e dislipidemias. Também podemos sugerir a inclusdo do célculo

da TFG, como um dado complementar fornecido pelos laboratérios.

Palavras chave: Insuficiéncia renal cronica, prevaléncia, Taxa de Filtracdo Glomerular,
Dislipidemias, Fatores de Risco.

ABSTRACT

Objectives: Aim the prevalence of CKD (Chronic Kidney Disease) and dyslipidemia
and associated factors in asymptomatic patients to CKD. Methods: Cross-sectional
study, conducted at the Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira, Recife,
Pernambuco. We applied a questionnaire requesting biosocialdemographic and exam
results. This study followed the criteria of the K/ DOQI (Kidney Disease Outcomes
Quality Initiative) guidelines for the diagnosis and classification of CKD. We used to
calculate the glomerular filtration rate (GFR) the Cockcroft-Gault formula.To
dyslipidemia was used recommendations of the 1V Brazilian guidelines for dyslipidemia
and atherosclerosis prevention. Results: The overall prevalence of renal disease was
15% (3rd to 5th stage), 2.93% in subjects below 60 years and 12.08% over 60 years.
Distributed by stage: for the 1st stage 29.67 (GFR> 90 with hypertension or diabetes),
30.76% for the 2nd stage (GFR 60-89), 15% for stage 3 (GFR 45-59), not were found
carrying the 4th and 5th stages. To Dyslipidemia: Hypercholesterolemia (19.13%),
hypertriglyceridemia (32.86%), low HDL cholesterol (36%), mixed hyperlipidemia
(4.3%). Conclusion: The prevalence of CKD in asymptomatic patients is high,

especially in the elderly. Risk factors such as obesity and hypertension are linked with



CKD and dyslipidemia. We can also suggest the inclusion of the calculation of GFR, as

a complementary data provided by the laboratories.

Keywords: Renal Insufficiency, Chronic, Prevalence, Glomerular Filtration Rate,

Dyslipidemia, Risk Factors

INTRODUCAO

A insuficiéncia renal cronica (IRC) representa um problema mundial de saude
plblica afetando grande parte da populacdo adulta’. Nos Gltimos anos, ela vem
recebendo um enfoque internacional por parte das organizacGes de saude, devido a
elevados indices de prevaléncia, e.g. Estados Unidos da Ameérica (EUA), a taxa é de
13% 2, enquanto que na Roménia a taxa atinge 7% °. A IRC compartilha fatores de risco
com doencas cardiovasculares (DCV) do tipo aterosclerético como: diabetes,
hipertenséo e dislipidemias *. A IRC é uma doenca assintomética e silenciosa nos

primeiros estagios de evolucdo °

e ¢, frequentemente, diagnosticada em estagios
avancados com lesdo irreversivel °. Com isso, a IRC apresenta-se como uma doenca nao
comunicante de elevada mortalidade mundial .

No Brasil, estima-se que entre 2005 /2010 o nimero de pacientes com IRC em
hemodialise subiu de 65.021 para 92.091%. O diagndstico tardio aumenta a porcentagem
de pacientes classificados no ultimo estagio da IRC °. O que leva a um gasto dos cofres
plblicos de mais de dois bilhdes de reais/ano com Terapia renal substitutiva °. A IRC
mostra-se onerosa e degradante a qualidade de vida dos pacientes *.

A alteracdo do metabolismo lipidico pela IRC ocorre, principalmente, por alteracdes de

enzimas e receptores de colesterol de alta densidade (HDL-C) e triglicerideos (TG) .



Com isso, o quadro dislipidémico é caracterizado por hipertrigliceridemia e reducdo do
HDL-C, mesmo perfil lipidico para formacdo da placa arteriosclerotica, fator de risco
para doencas cardiacas. Diante disso, os pacientes portadores de IRC morrem em sua
maioria de DCV *2

No Brasil existem poucos estudos epidemiolégicos tendo em foco a prevaléncia
da IRC . Destacam-se dois estudos populacionais; Passos et al encontrou
hipercreatinemia ,creatinina sérica (SCR) >(maior que)l,3mg/dl, com valores de
prevaléncia 5,29% e 8,19% para populacéo de idade acima de 60 anos do sexo feminino
e masculino, respectivamente , e valores inexpressivos da disfuncdo renal na populagéo
abaixo de 60 anos na populacdo de Bambui, Minas Gerais **; Oliveira de Lima A et al
,detectou proteindria em 7,3% dos participantes em um estudo populacional em Sao
Paulo *°.

Com a incidéncia e prevaléncia de IRC aumentando em todo o mundo *°, ha
necessidade de se avaliar periodicamente os seus aspectos epidemioldgicos *’. Por se
tratar de uma doenca assintomatica em estagios iniciais, associada a DCV, com um
tratamento oneroso e com comprometimento da qualidade de vida, faz-se necessario o
conhecimento de sua prevaléncia para uma maior preparacao do sistema de saude na
captacéo dos pacientes com esta doenca *®.

Desse modo, o presente estudo objetiva avaliar a prevaléncia de IRC e
dislipidemia em pacientes assintomaticos para estes distarbios atendidos no ambulatério

de clinica médica do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira.



METODOS

Realizou-se um estudo de corte transversal, no ambulatério de clinica medica do
Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando figueira (IMIP) avaliando 311 pacientes,
sendo conduzido entre setembro de 2012 até junho de 2013, os pacientes foram
recrutados para participar do estudo de acordo com o agendamento de consultas e o
comparecimento dos mesmos, incluidos individuos com idade maior ou igual ha 18
anos e excluidos pacientes gravidas ou com diagnostico prévio de insuficiéncia renal
cronica.

Os dados foram obtidos por meio de questiondrio e exames laboratoriais
(apéndice 1). Os individuos eram convidados a responder dados sobre: idade, género,
raca, morador de area urbana ou rural, se é analfabeto, anos de estudo concluido, renda
per capita, divididos em trés classes: renda per capita > % salario minimo (SM) foi
considerada classe “A” entre 2 a 2 de SM classe “B” e renda per capita < % de SM
classe “C”, o valor do SM foi de R$ 622,00, se é fumante, se faz uso de bebidas
alcoolicas, se tem hipertensdo, diabetes, historico de litiase renal, historico de infeccéo
urinaria, se faz uso crénico de AINEs (anti-inflamatdrios ndo esteroides),0 uso cronico
foi definido como o uso de mais de 30 comprimidos nos ultimos 4 meses, histéria
familiar de diabetes , IRC, hipertensdo, DCV e dislipidemias, se faz exercicio ou ndo,
sendo considerados os individuos que realizam no minimo uma atividade leve, e.g.
caminhada, 5 vezes na semana com duracdo de 30 minutos, se usa diuréticos,
betabloqueadores, anticoncepcionais, corticosteroides, estatinas. Também foram
coletados o IMC, nivel de pressao arterial .Com relacdo aos exames laboratoriais foram
aproveitados exames pedidos pelos médicos assistentes e realizados pelo laboratério de

analises do IMIP, assim ,foram aproveitados quando presente, ionograma, hemograma,



glicemia de jejum, ureia, creatinina , Alanina transaminase (ALT); Aspartato
transaminase (AST); Fosfatase alcalina ,triglicerideos (TG), colesterol total, colesterol
LDL (LDL-C), colesterol HDL (HDL-C) ,colesterol VLDL .O preenchimento durava 10
minutos e mais 25 dias para os resultados dos exames laboratoriais, em média. Os
questionarios foram preenchido pelos proprios autores. A taxa de filtracdo glomerular
foi calculada pela formula validada de Cockcroft-Gault.

A partir do célculo de TFG, analisamos os pacientes, usando como desfecho
para IRC filtracdo glomerular menor ou igual a 60. De acordo com, a National Kidney
Foundation e sua diretriz a Kidney Disease Outcome Quality Initiative (KDOQI), que
considera qualquer paciente com filtragdo glomerular < 60 mL/min/1,73m? portador de
IRC .A mesma diretriz sugere a divisdo de DCR em 5 estagios : 1° estagio, TFG >
(maior ou igual a) 90 ml/min/1,73m?2 e presenca de fatores de risco para IRC como
diabetes e hipertensdo,2° estagio, leve reducdo na TFG > 60 e < (menor ou igual a) 89
ml/min/1,73 m2,3° estagio, diminuicdo moderada da TFG > 30 e < 59 ml/min/1,73m2,4°
estagio, reducdo grave da TFG > 15 e < 29 ml/min/1,73m? e 5° estagio, faléncia renal
com TFG < (menor que) 15 ml/min/1,73 m2.

Para desfecho dislipidemia foram criadas variaveis seguindo as recomendacdes
da a IV diretriz brasileira sobre dislipidemias e arteriosclerose para Hipercolesterolemia
isolada: elevacdo isolada do LDL-C (> 160 mg/dl).Hipertrigliceridemia isolada:
Elevagdo isolada dos TG (=150 mg/dl). Hiperlipidemiamista: Valores aumentados de
ambos LDL-C (> 160 mg/dl) e TG (=150 mg/dl). HDL-C baixo: Redu¢do do HDL-C
(homens <40 mg/dl e mulheres <50mg/dl) isolada ou em associacdo com aumento de
LDL-C ou de TG.

Os dados foram inseridos em um banco de dados com dupla insercéo,

posteriormente, corrigimos erros de digitacdo. Para a analise estatistica utilizamos o



software EPIINFO 3.5.1. As variaveis que apresentaram p<0.05 foram associadas com
os desfechos.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do
IMIP de acordo com a resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saldde. Todos 0s
alunos participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).
RESULTADOS

Dos 311 pacientes analisados, apenas 273 possuiam dados para o célculo da
filtracdo glomerular pela formula do CG. Desses pacientes, 72,2% sdo do sexo
feminino, média de idade de 53 £13 anos com 74% de negros,69,2% moradores da
regido metropolitana , 78,4% de ndo analfabetos com uma escolaridade de 7,77 + 3,39
anos, renda per capita de 416,62 = 358,84 , 89,7% de ndo tabagista e 82,8% de nédo
etilista , 61,2 % com HAS(Hipertensdo Arterial Sistémica) , 28,6% com diabetes, 26,8%
com histdrico de infeccdo urinaria de repeticdo, 15,5% com histérico de litiase renal,
35,6 % com uso cronico de AINEs , 8,6% com historico familiar de IRC, 54,9% com
historico familiar de diabetes melitus,78,9% com histérico familiar de hipertenséo,
39,7% com histérico familiar de DCV, 56,2% com historico de dislipidemia, 38,2%
praticantes de exercicio fisico .O IMC foi 28,7 + 5,77, nivel pressorico: sistélico de
138,6 + 24,83 e diastolico de 84,2 £12,56.0 uso de diuréticos de 37,8% ,uso de
betabloqueador de 15,6% e uso de estatinas de 15,9%. Com relacdo a bioquimica,
analisamos 222 pacientes com glicemia de jejum de 113,11 + 41,14 pacientes com um
media de ureia de 32,35 £10,27,creatinina de 0,83+0,22 e CG de 100,78+40,84 .Com
relacdo ao perfil lipidico :triglicerideo de 139,21 £70,54,CT de 200,73 40,57, Idl 127,1
+36,47,hdl de 44,21 +10,52,vIdl de 27,68+ 13,08.

A prevaléncia de IRC encontrada no estudo foi de 15%. Por estagios temos: 1°

estagio 29,67%, 2° estagio 30,76%, 3° estagio 15,01%, ndo encontramos pacientes no 4°



ou 5° estagio(Tabela 2). Estratificando por idade encontramos um prevaléncia de
12,08% de pacientes com idade maior ou igual a 60 anos(p<0,001) e 2,93% de pacientes
com idade inferior a 60 anos, ndo houve relacdo entre género(p=0,52) e IRC. Também
ndo foi observada relag&o entre os dados sociodemogréficos, como raga negra (p=0,52),
se habita a regido metropolitana (p=0,88), analfabetismo (p=0,19),pacientes com 8 ou
mais anos de estudo concluido(p=0,078) e o desfecho para dano renal, entretanto, renda
per capita maior que Y% de salario minimo (p=0,02) foi associada. Individuos com
comorbidades associadas, como HAS (p=0,002) e diabetes (p=0,018) apresentaram
associagdo positiva.

A Correlacdo entre historico de litiase renal(p=0,21),infeccdo urinaria de
repeticdo(p=0,20) ndo apresentaram variancia significativa. O mesmo podemos
observar da associacdo do histérico familiar de DCV(p=0,50), IRC(p=0,42) e
dislipidemias(p=0,37) com IRC. O uso de AINEs (p=0,015) mostrou-se associado com
o0 desfecho para IRC assim como betabloqueadores (p=0,048) e diuréticos (p=0,001).

Um IMC maior que 25 mostra-se positivo (p=0,0474)estratificando por
sobrepeso e obesidade apenas para obesidade encontramos associacdo positiva(teste de
fisher<0,001) .Dos habitos de vida como tabagismo(p=0,31) e etilismo(p=0,35)ndo
foram observados a variancia estatistica necessaria(Tabela 1). Glicemia de jejum
>100(p=0,006) mostrou-se associado ao desfecho, dislipidemia ndo foi associada ao
desfecho(p>0,5). Nivel de ureia maior que 45 mg/dl ,se mostrou associado
(p<0,001).(Tabela 3)

Foram analisado o perfil lipidico de 210 pacientes para triglicerideos, para
colesterol total, 209 para colesterol LDL,214 para colesterol HDL. Encontramos uma
prevaléncia de Hipercolesterolemia de 19,13%, Hipertrigliceridemia 32,86%,HDL-C

baixo: 36% Hiperlipidemiamista 4,3%. N&o houve diferenca estatisticamente



significante com relacdo a idade. A anélise por sexo mostrou valores mais elevado para
as mulheres. (p<0,001).

Também ndo foram identificados relagdes entre o habitar na regido
metropolitana, raca negra, analfabeto, anos de estudo concluidos. O desfecho baixo
HDL-C mostrou-se com uma associa¢do positiva com a classe “B”(p=0,03).0s habitos
de vida, como tabagismo, etilismo e sedentarismo mostram-se Sem associacdo
estatistica com alguma alteragdo lipidica.

As comorbidades diabetes(0,002),HAS(0,026) associaram-se a
hipertrigliceridemia. Historico familiar de DCV, IRC e dislipidemias ndo apresentaram
variancia estatistica significativa. O nivel de IMC ndo conseguiu forca estatistica
suficiente para ser associado ao desfecho dislipidemia. Niveis pressoricos > 90
(p=0,04)) foi associado a hipertrigliceridemia e glicose de jejum maior que 100

(p=0,017) foi associada a baixo HDL (Tabela 4).

DISCUSSAO:

A prevaléncia de IRC encontrada no estudo foi de 15%, mais elevada que
estudos populacionais realizados no Brasil que encontraram prevaléncia de 9,6%(13) e
7,3%(15). Possivelmente, o fato de o estudo ter sido realizado em um hospital terciario
com uma populacédo de estudo com idade avancada e comorbidades que se associam ao
desfecho de IRC possam ter contribuido para a maior prevaléncia.

A idade revelou ser um importante fator de risco, evidenciado em diversos estudos
que idade mais avancada é um importante fator de risco para IRC**® ,em parte devido a
maior prevaléncia de HAS e diabetes, ambas fortemente associadas a IRC™*.
Estratificando por idade encontramos um prevaléncia de 12,08% de pacientes com idade

maior ou igual a 60 anos e 2,93% de pacientes com idade inferior a 60 anos.



Muito dos estudos presentes mostram uma associagdo positiva entre género
feminino e IRC* %, Porém n&o foi encontrada significancia suficiente para afirmar tal
associagéo.

Estudos epidemiol6gicos mostram a associacdo de diabetes, hipertensdo, IMC>
25 e dislipidemias como fatores de risco para o desenvolvimento de IRC*°. No presente
estudo foi observada significancia para diabetes(=0,018), hipertensdo(p=0,002),
obesidade(0,001) e para pacientes que apresentaram glicemia de jejum maior que
100(p=0,006).

Habitos de vida como tabagismo, sedentarismo e uso de alcool ndo se
associaram de maneira estaticamente significativa com IRC em nossa amostra, apesar
de outros estudos associarem %°.

O nivel de escolaridade ndo se associou como desfecho para IRC. Ja a condigéo
socioecondmica classe A apresentou significancia.

O uso de medicamentos como AINES mostrou significancia para o desfecho
IRC. O uso de AINEs tem sido associado com dano renal e progressao dos estagios de
IRC na populacdo em geral . Também foi encontrada associacao positiva entre o uso
de diuréticos e betabloqueadores, farmacos usados no tratamento de hipertenséo e
DCV®. Dessa maneira podemos dizer que pacientes que apresentam IRC assintomatica e
ndo diagnosticada ja estdo em tratamento para HAS. Ndo podemos dizer se esses
pacientes seguem o tratamento de forma adequada.

O nivel de ureia alto apresentou associacdo com o desfecho, o uso de ureia é
reportado na literatura como marcador de lesdo renal **

Apesar de diversos estudos apontarem uma correlacdo entre a racdo negra e uma

prevaléncia maior nos estagios finais e prevaléncia menor nos estagios iniciais °, néo



encontramos significancia suficiente para afirmar esta associacdo. Talvez pela
miscigenacado de ragas que ocorre no Brasil.

A andlise do perfil lipidico dos pacientes revelou uma prevaléncia de
Hipercolesterolemia de 19,13%, Hipertrigliceridemia 32,86% ,HDL-C baixo: 35.9%
Hiperlipidemiamista 4,28%,mais alta que outros estudos populacionais ,podemos citar
um estudo populacional realizado em Campos dos Goytacazes no Rio de Janeiro ,que
encontrou 4,2% de hipercolesterolemia, 18,3 % de baixo HDL-C e de 17,1 % de
hipertrigliceridemia?.

Existem poucos estudos de prevaléncia de dislipidemias, apesar da evidente
relacdo entre essa comorbidade e a doenca aterosclerética'’. No presente estudo néo
foram obtidos significancia estatistica entre alteragdes lipidicas e idade. Foi observado
que colesterol HDL é mais alto em mulheres, relatado em outros estudos um colesterol
HDL maior em mulheres 3. Ndo foi possivel determinar correlacdo entre raca e
dislipidemia. Também ndo foi observadas alteracbes no nivel lipidico e histérico
familiar de DCV, IRC e dislipidemia.

Cruzando os dados de habitos de vida com o desfecho ndo encontramos
significancia suficiente entre pacientes fumantes, etilistas e sedentarios. Houve
correlacdo entre hipertrigliceridemia e diabetes, relatado em outros estudos que diabetes
€ uma causa bem importante de dislipidemia secundaria manifestada principalmente por
hipertrigliceridemia e baixo HDL ** com relacdo a pacientes que obtiveram a
glicemia>100 encontramos significancia estatistica com o desfecho baixo HDL-
C(p=0,017). Pacientes com HAS e pacientes que no momento da entrevista
apresentaram nivel pressorico diastolico >90 (p=0,038) correlacionaram-se com indice
maiores de triglicerideos. Essa associa¢do foi encontrada em outros estudos sugerindo

uma relagdo entre niveis pressoricos e alteragdes dos lipidios sanguineos 2°.



A prevaléncia de IRC e dislipidemias foi mais frequente do que o esperado, e as
investigacdes de rotina sdo necessarios para o diagnostico precoce. A determinacdo da
prevaléncia de IRC e dislipidemias permite um planejamento adequado das acgdes de
salde para a prevencdo primaria e secundaria de doencas relacionadas a esses
distarbios. Assim, a preparacdo do sistema de salde com capacitacdo e melhoras no

atendimento populacional € facilitada.

CONCLUSAO:

Encontramos uma prevaléncia alta de portadores de IRC assintomaticos,
principalmente em pacientes idosos, hipertensos e diabéticos. Muitos dos fatores de
risco para DRC s&o modificaveis: hipertensdo arterial, diabetes mellitus, obesidade.
Outro fator importante € a detec¢do precoce de IRC, sendo operacionalizada com o
calculo da taxa de filtragdo glomerular por parte dos laboratorios. Deste modo, 0 estudo
presente ajuda a complementar dados sobre IRC e dislipidemia na populacéo brasileira
associando a seus fatores de risco e contribuindo para uma melhor protecdo

populacional.
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Tabelas

Tabela 1:Distribuicdo dos pacientes com a deteccéo de insuficiéncia renal de acordo com as caracteristicas biosociodemograficas e

clinicas.
Variavel Desfecho: Insuficiéncia Renal Total p
Sim Néao

Idade > 60 33/41 (80,48%) 50/232 273 x? = <0,001
Género(masculino) 13/41 (31,70%) 63/232 273 x? = 0,549
Raca: negro 32/41 (78%) 170/232 273 x?=0,520
Renda per capita A 26/41(63,4%) 102/130 156 x?=0,021
Tabagismo (fumantes) 6/41 (14,63%) 22/232 273 x?=0,316
Etilistas: 5/41 (12,19%) 42/190 231 x?= 0,355
Analfabetos: 12/41 (29,26%) 47/232 237 x?=0,196
8 anos de estudo 29/41 (70,73%) 130:232 273 x?=0,078
RMR: 28/41 (68,29%) 161/232 237 x?=0,887
HAS: 34/41 (82,92%) 133/232 273 x?=0,002
Diabetes: 18/41 (43,90%) 60/232 273 x?=0,018
Historico de infeccdo urinaria 14/40 (35%) 59/232 272 x? = 0,207
Historico de litiase renal 9/41 (21,95%) 32/224 265 x?=0,212
Histérico familiar de IRC 2/38 (5,26%) 21228 266 Tf=0,331
Hist., familiar de diabetes 20/40 (50%) 127/228 268 x? = 0,503
Hist. Familiar de HAS 30/41 (73,17%) 183/229 270 x?=0,330
Hist. familiar de DCV 18/39 (46,15%) 88/228 267 x?=0,910
Hist. familiar de dislipidemia 15/30 (50%) 107/187 217 x2 = 0,372
N4o sedentario 16/41 (39,02%) 88/231 272 x? = 0,459
Uso de AINEs 21/40 (52,5%) 75/230 270 x?= 0,001
Uso de Diuréticos 22/36 (61,11%) 77/226 262 x?= 0,001
Uso de betablogueador 10/38 (36,21%) 31/225 263 x? = 0,048
IMC>25 24/41(58%) 171/232 273 x2 = 0,047
Sobrepeso 20/4(48,78%) 84/132 273 x2=0,101
Obesidade 4/41(9,75%) 89/232 273 Tf< 0,001
Pressdo diastdlica>90 6/41 (14,63%) 37/232 273 x?=0,831

Tf = teste de fisher ; x? - teste do qui-quadrado; HAS =Hipertensdo Arterial Sistémica; RMR = regifo metropolitana do
recife; DCV = Doenga Cardiovascular ;IRC: insuficiéncia renal cronica; Aines = Anti-inflamatorios ndo esteroides.

Tabela 2:Distribuicdo dos pacientes de acordo com Estagios de

Insuficiéncia Renal Cronica.

Estagio TFG n %
(ml/min/1,73m?)
> 90 sem fatores de risco 67 24,54
1° > 90 + diabetes ou hipertensdo 81 29,67
20 60 — 89 84 30,76
3° 30-59 41 15,01
40 15-29 0 0
50 <15 0 0

TOTAL 273 100%



Tabela 3: Exames laboratoriais elevados associados ao desfecho

Exame Desfecho IRC TOTAL p
Uréia 7/12 (58,33%) 165 x* =<0,001
TG 10/27 210 x?=0,620
LDLC 3/26 209 Tf=0,221
HDLC 9/26 214 x*=0,911
Glicemia de jejum  20/28 189 x2 = 0,006

Foi considerado elevado: Uréia>45 ; Triglicerideo >150; Colesterol LDL >160 ; colesterol HDL< 40 ; Glicemia de
jejum> 100. Tf = teste de fisher ; x*- teste qui-quadrado

Tabela 4:Distribuicdo dos pacientes com a deteccdo de dislipidemia de acordo com as caracteristicas
biosociodemograficas e clinicas.

Hipertrigliceridemia Hipercolesterolemia baixo HDL colesterol
% P % p % p

Idade > 60 33,33 x?=0,60 25,0 x*=0,39 29,16 x*=0,86
Género: feminino 66,66 x2=0,15 80,0 x?=0,34 59,72  x*<0,001
Raca: negra 63,76 x2=0,66 75,0 xX'=0,61 75,0 x* =0,48
RMR 60,9 x* =0,21 67,5 xX*=093 625 x?=0,24
Analfabetos 18,84 X’ =0,59 12,5 xX'=016 2222  x*=0,85
8 anos de estudo 46,4 X’ =0,35 50,0 xX'=0,23 47,2 X’ =0,11
Renda per capita entre % a ¥4 de SM: 36,2 X’ =0,16 25,0 x*=043 38,9 x* =0,03
Tabagismo 13,04 X’ =0,30 10,0 Tf=0,58 125 x* =0,55
Etilista: 18,84 Xt =0,46 17,5 xX=088 12,5 x*=0,22
HAS 73,9 x* =0,02 70,0 x*=042 59,7 x? =0,35
Diabetes 42,02 x¢ =0,002 27,5 xX*=058 36,11  x=0,28
Hist. familiar de IRC 81,15 x¢ =0,59 85 xX=033 75,0 x*=0,20
Hist. familiar de HAS 41,17 X’ =0,67 51,28  x*=0,13 32,39  x*=0,06
Hist. familiar de DCV 34,23 X’ =0,16 7352  x*=006 50,0 x* =0,06
Hist. familiar de dislipidemia 64,8 Xt =0,32 73,5 X =0,061 50,0 x? =0,065
Realiza atividade fisica 36,2 X’ =0,16 27,5 x*=0,055 39,4 X’ =0,84
Sobrepeso (IMC — 25 -30) 34,78 x*=0,43 37,50 x*=096 1250  x'=091
Obesidade (IMC >30) 44,92 x? =0,051 45,0 xX¥=013 37,5 Xt =0,52
Pressdo Diastélica >90 20,28 x* =0,038 22,5 xX¥=0,079 1527  x*=059
Glicose de jejum>100 48,21 x? =0,52 59,25  x*=036 38,88  x*=0,017

Foi considerado: Hipertrigliceridemia =Triglicerideo >150;Hipercolesterolemia = Colesterol LDL >160 ;Baixo HDL
= colesterol HDL< 40 ;. Tf = teste de fisher ; x?- teste qui-quadrado ;RMR = Regido Metropolitana do Recife ; SM =
salario minimo R$622,00 HAS = Hipertensdo Arterial Sistémica; DCV = Doenca Cardiovascular







