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Resumo

Introducio: A doenga cardiovascular (DCV)
¢ especialmente prevalente em pacientes
com doenga renal cronica (DRC). Objetivo:
Avaliar o papel da DRC e da sindrome
metabdlica (SM), que é um conjunto de
fatores de risco para DCV, como previsores
de DCV. Métodos: Estudo observacional,
transversal, com uma amostra representativa
da populacdo assistida pelo programa de
atengdo primaria em Niterdi, RJ, Brasil,
incluindo pacientes com idade igual ou maior
do que 45 anos. A DRC foi diagnosticada
segundo o K/DOQI e a SM, pelo critério
harmonizado. A DCV foi dita estar presente
diante de um ou mais dos seguintes achados:
anormalidades ecocardiograficas ou historia
de infarto do miocirdio, acidente vascular
cerebral ouinsuficiéncia cardiaca. Ummodelo
de regressdo logistica foi desenvolvido para
analisar os fatores de risco cardiovasculares
usando a DRC como a variavel de interesse
primario. Resultados: Foram analisados
581 participantes (38,2% homens), com
idade média de 59,4 = 10,2 anos. A taxa
de prevaléncia da DRC foi de 27,9%. Em
participantes sem DRC, a SM foi associada
com um ligeiro, mas estatisticamente
significativo aumento no risco cardiovascular
(OR = 1,52, p = 0,04); naqueles com DRC,
mas sem SM, o risco para DCV também foi
estatisticamente significativo e com maior
magnitude (OR = 2,42, p = 0,003); quando
ambos estavam presentes, o risco para DCV
foi substancialmente mais elevado (OR =
5,13, p < 0,001). Conclusdo: Neste estudo,
envolvendo uma populagdo assistida por
um programa de aten¢do primaria, a DRC
foi confirmada como um fator de risco
independente para DCV. A presenca da
SM concomitante com a DRC ampliou
substancialmente esse risco.

Palavras-chave: renal insufficiency, chron-
ic; cardiovascular diseases; metabolic syn-
drome X; primary health care.

ABSTRACT

Introduction: ~ Cardiovascular  disease
(CVD) is especially prevalent in patients
with chronic kidney disease (CKD).
Objective: To evaluate the role of
CKD and metabolic syndrome (MS),
which is a cluster of risk factors for
CVD, as predictors of CVD. Methods:
Observational, cross-sectional study with
a random sample aged 45 or more years
extracted from the population assisted by
the primary care program in Niterdi city
in the state of Rio de Janeiro, Brazil. CKD
was diagnosed by the K/DOQI guidelines
and MS, by the harmonized criteria. CVD
was said to be present if the participant
had one or more of the following findings:
echocardiographic abnormalities, and
history of myocardial infarction, stroke or
heart failure. A logistic regression model
was developed to analyze risk factors
for CVD using CKD as the variable of
primary interest. Results: Fifty hundred
and eighty-one participants (38.2% male)
with a mean age of 59.4 = 10.2 years
were analyzed. The prevalence rate of
CKD was 27.9%. In participants without
CKD, MS was associated with a slight
but statistically significant increase in the
risk for CVD (OR = 1.52, p = 0.037); in
those with CKD but without MS the risk
for CVD was also statistically significant
and at a greater magnitude (OR = 2.42,
p = 0.003); when both were present the
risk for CVD was substantially higher
(OR = 5.13, p < 0.001). Conclusion: In
this study involving a population assisted
by a primary care program, CKD was
confirmed as an independent risk factor
for CVD. The presence of MS concurrent
with CKD substantially amplified the risk
for CVD.

Keywords: doenca renal cronica; doengas
cardiovasculares; sindrome X metabdlica;
aten¢do primdria a sadde.



INTRODUCAO

A incidéncia de doenca renal cronica (DRC) estd
aumentando em todo o mundo.! Hoje em dia, a
prevaléncia global de DRC ¢é estimada em cerca de
12-14%.! Considera-se que a epidemiologia da DRC
no Brasil seja semelhante a internacional; entretanto,
ainda faltam dados consistentes a esse respeito.?

A doenca cardiovascular (DCV) é mais prevalente
em pacientes com DRC desde os estigios iniciais
da doenga.*’ Os fatores de risco para doencas
cardiovasculares em pacientes com DRC tém sido
objeto de vérios estudos. Ja foram estabelecidos
fatores tradicionais (derivados do estudo de
Framingham, como hipertensio, diabetes e tabagismo)
e nao tradicionais (ligados a prépria DRC: como
inflamagdo, anemia, estresse oxidativo e distirbios
do metabolismo mineral).®”

A sindrome metabdlica (SM) é um conjunto de
fatores de risco para DCV®® que também sio comuns
em pacientes com DRC'. A interagdo entre DRC e
SM como determinantes da DCV ja foi abordada em
alguns estudos epidemioldgicos''?, mas o assunto
ainda é controverso.

No presente estudo, avaliamos a associagdo
de DRC efou SM com DCV em uma populagio
de pacientes com 45 anos ou mais, sob cuidados
primarios em um Programa de Satde da Familia.

MEeTopos

Os dados foram derivados de informagdes de um
estudo que avaliou a prevaléncia de insuficiéncia
cardiaca em uma populagio de um programa de
atengdo primdria'*, que foi aprovado pelo Comité
de Etica da Faculdade de Medicina sob o nimero
0077.0.258.000-10.

Este foi um estudo observacional e transversal,
com uma amostra aleatéria de pacientes com 45
anos de idade ou mais, extraidos da populagio
atendida pelo Programa de Satide da Familia (PSF)
na cidade de Niterdi, no estado do Rio de Janeiro,
Brasil - um programa de atengdo primdaria a saude.
Os participantes foram selecionados, estratificados
por idade e género, para representar a populacdo da
cidade de acordo com o tltimo relatério de dados
demograficos, produzido pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica, que antecedeu o inicio do
estudo. A época, o PSF abrangia 133 mil habitantes
da cidade de Niteréi, divididos em 110 setores e
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33 unidades de servico. Em primeiro lugar, foram
incluidas 10 unidades para representar as regides
administrativas da cidade.

O calculo do tamanho da amostra baseou-se em
estimativas de que as proporc¢des da populagio da
cidade com 45 anos ou mais eram: de 45 a 55 anos,
69%; de 56-69 anos, 14%; e 70 a 79 anos, 10%;
E acima de 79 anos, 7%. Para detectar taxas de
prevaléncia de cerca de 1% (menor prevaléncia entre
as condicoes estudadas) com uma confianga de 95%
e um erro aceitavel de 50%, descobrimos que seria
necessario rastrear 307 individuos de 45-55 anos,
134 de 56-69 Anos, 80 de 70-79 e 52 com 80 ou mais
anos, totalizando 573 individuos. Apos ter registrado
uma perda de 10%, o numero final de participantes
foi de 632 (63 por unidade).

De agosto de 2011 a junho de 2012, foram
realizadas visitas as unidades nas quais os
participantes foram submetidos a uma coleta de
amostras de sangue apds 8h de jejum; foi obtida uma
amostra de urina fresca. No momento da consulta,
foi realizada uma ecocardiografia. Os pacientes
foram submetidos a um exame fisico padrdo no qual
foram obtidas informacdo sobre peso, circunferéncia
da cintura, altura e pressio arterial. Eles também
completaram um questionario abordando questoes
relacionadas a insuficiéncia cardiaca, doenca renal,
hipertensdo, diabetes, obesidade, dislipidemia,
sindrome metabdlica e outras comorbidades, estilo
de vida e histéria familiar.

A pressio arterial foi medida com um
esfigmomanometro eletrénico (HEM-711AC Omron
Co., Japao), seguindo o protocolo Joint VILY O
peso corporal foi avaliado por balanca digital
eletronica (PL80, Filizola S / A, Brasil) e altura
por um estadiometro digital portatil (Kirchnner
Wilhelm, Medizintechnik, Alemanha). O ecdgrafo
Acuson Cypress, Siemens Medical Solutions, EUA
ou AU3 Partner, Esaote/Biosound, EUA, foi utilizado
para a realizagdio do ecocardiograma. Os exames
bioquimicos de soro e urina foram realizados com o
analisador Selectra (NE Vital Scientific, Holanda).

Os pardmetros séricos incluiram glicose,
creatinina padronizada, colesterol total, colesterol
LDL, colesterol HDL, triglicerideos e 4cido trico.
A excre¢do de albumina na urina foi estimada pela
razdo albumina/creatinina (mg/g).

O indice de massa corporal (IMC) foi calculado
como a razdo entre peso (quilogramas) e altura ao
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quadrado (metros).'® A circunferéncia da cintura
foi medida usando-se uma fita métrica inextensivel,
no ponto médio da distancia entre a crista iliaca e a
margem inferior da Gltima costela, com o participante
em pé e em expiracao.

Os individuos cuja leitura da pressio arterial
estava superior a 140 mmHg (sist6lica) ou 90 mmHg
(diastdlica) e aqueles que relataram estar sob uso
de drogas anti-hipertensivas, foram rotulados como
hipertensos. Participantes cuja glicemia de jejum
estava igual ou superior a 126 mg/dL, e aqueles que
relataram uso oral de agentes hipoglicemiantes e/ou
insulina foram considerados diabéticos.!”

O diagnéstico de sindrome metabdlica baseou-
se em critérios harmonizados.®'® Os individuos que
preencheram pelo menos trés dos cinco critérios
foram considerados como tendo sindrome metabdlica
(SM), a saber: (i) circunferéncia da cintura aumentada
(na América Latina > 90 ¢cm para homens e > 80 cm
para mulheres); (ii) hipertrigliceridemia (triglicerideos
> 150 mg/dL ou uso de drogas hipolipemiantes);
(iii) baixo colesterol HDL (< 40 mg/dL em homens
e < 50 mg/dL em mulheres ou uso de estatinas);
(iv) pressdo arterial sistdlica > 130 mmHg e/ou
diastélica > 85 mmHg ou uso de anti-hipertensivo; e
(v) glicemia de jejum > 100 mg/dl ou uso de agentes
anti-diabetogénicos.

Tabagismo foi definido como o uso de pelo menos
100 cigarros (5 embalagens) na vida e/ou atualmente
fumantes;’ DRC foi definida pelos critérios da
K/DOQL* A estimativa da TFG foi baseada na
creatinina sérica usando equagdes CKD-EPI sem
ajuste para raga;?! hiperuricemia como 4cido urico
sérico > 6,0 mg/dL em mulheres e > 7,0 mg/dL em
homens;? e insuficiéncia cardiaca, pelas Diretrizes
I da Sociedade Brasileira de Cardiologia para
insuficiéncia cardiaca cronica.??

Era considerada DCV presente se o participante
tivesss um ou mais dos seguintes achados:
anormalidades ecocardiograficas (disfungio sistolica,
disfung¢do diastolica ou hipertrofia do ventriculo
esquerdo, HVE),>* e histéria auto relatada de
infarto do miocardio, acidente vascular cerebral ou
insuficiéncia cardiaca.

DRC-/SM+ (Os participantes foram agrupados
como: 1. Sem ambos, DRC e SM (CKD-/SM-); 2. Sem
DRC, mas com SM (DRC-/SM+); 3. Com DRC, mas
sem SM (DRC+/SM) e 4. Com ambas as condi¢des
(DRC+/SM+).
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Paraaandlise atual, foram incluidos apenas aqueles
individuos que tiveram determinac¢des de creatinina
sérica, creatindria e albumintiria, bem como todos os
pardmetros necessarios para o diagnéstico de SM.

ANALISE ESTATISTICA

As variaveis continuas foram expressas como média =
DP em caso de distribui¢io normal ou, caso contrério,
como mediana e intervalo. As varidveis categoricas
foram expressas como frequéncias. As comparacdes
entre os grupos foram realizadas pelo teste-t ou pelo
teste de Mann-Whitney conforme apropriado. As
frequéncias foram comparadas utilizando-se o teste
Qui-quadrado.

Um modelo de regressao logistica foi desenvolvido
para analisar os fatores de risco para doencas
cardiovasculares usando a DRC como varidvel de
interesse primario.

O software SPSS, versio 18.0 para Windows
(IBM, Chicago, IL, EUA), foi utilizado para a analise
estatistica.

ResuLTADOS

A amostra inicial foi composta por 632 individuos.
Apés a aplicagio dos critérios de inclusio, a amostra
final ficou com 581 individuos. As caracteristicas
gerais de toda a populagdo e de cada grupo sio
mostradas na Tabela 1.

A prevaléncia geral de DRC foi de 27,9% (162
casos); com 159 (96,9%) pertencentes aos estagios
1,2 e 3 (26,5%; 35,8% e 34,6%, respectivamente).
Em pacientes com DRC, a DCV estava presente em
109 casos (68,5%). Sua taxa de prevaléncia tende a
aumentar de acordo com os estiagios de DRC: 44,2%
no estagio 1; 78,6% no estagio 2; 74,5% no estagio
3 e 100% nos estagios 4 e 5. Pacientes com DRC,
em comparacdo com aqueles sem DRC, apresentaram
maior frequéncia de: HVE (40,9% vs. 27,6%, p
= 0,002); disfung¢ao sistdlica (8,8 versus 3,1%, p =
0,004); disfungdo diastblica (42,4% wvs. 19,9%, p
< 0,001); histéria de infarto do miocardio (7,4%
versus 3,3%, p = 0,03) e acidente vascular cerebral
(7,4% versus 2,9%, p = 0,01). Cento e dois pacientes
com DRC (63,0%) também tiveram um diagnostico
concomitante de SM.

A taxa de prevaléncia de SM na amostra foi de
57,8% (336 casos). Os pardmetros afetados para
o diagnodstico de SM em participantes com SM
foram: circunferéncia da cintura 92,9%; Pressiao
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TABELA 1 CARACTERISTICAS GERAIS DA POPULAGAO
Todas DRC-/SM- DRC-/SM+ DRC+/SM- DRC+/SM+
N 581 185 (31,8) 234 (40,3)* 60 (10,3)*¥ 102 (17,6)*¥
Masculino 222 (38,2) 69 (373) 93 (39,7) 25 (41,7) 35(34,3)
Idade, anos 59,35 = 10,16 56,49 = 8,77 5793 = 8,15 64,07 = 11,6*¥ 65,02 + 12,45*¥
Caucasiano 210 (36,3) 69 (37.3) 83 (35,5) 21 (35,6) 37 (36,6)
Renda familiar. RS ¢ 1.322 1.300 1.5600 1.140 1.244
' (0-17.000) (0-10.000) (70-17.000) (120-4.500) (275-12.000)
HAS 414 (71,3) 90 (48,6) 189 (80,8)* 40 (66,7)*¥ 95 (93,1)*¥
DM 141 (24,3) 15 (8,1) 75(32,1)* 7 (1, 7)* 44 (43,1)*3
Tabagismo 298 (51,4) 102 (65,1) 119 (50,9) 28 (47.5) 46 (45,1)
Sedentarismo 410 (74,0) 132 (75,0) 164 (74,2) 43 (74,1) 71(71,7)
Creatinina, mg/dL
Homens 1,04 £ 0,33 0,96 £ 0,12 0,99 £ 0,15 1,15 £ 0,28 1,23 +£0,71%
Mulheres 0,80 £ 0,18 0,76 £ 0,12 0,76 = 0,11 0,87 = 0,24* 0,91 + 0,28*¥
IMC, kg/m? 278 £5,2 25,7 £ 4,8 30 +4,7*% 24 + 5,3 28,7 £ 4,5%¢
Acido urico, mg/dL
Homens 6,21 = 3,22 5,43 £ 1,18 6,59 = 2,46 700 £ 6,94 6,22 + 2,31
Mulheres 5,19 + 3,21 5,07 £4,45 5,32 + 2,92 4,73 + 1,42 535+ 1,43
TFGe, ml/min/1,73m? 82,38 + 1794 8740 = 13,04 85,63 = 13,32 72,12 £ 22,40%¥ 71,86 + 24,32**

Nota: A menos que indicado o contrério, os valores das varidveis categoéricas sdo dados como numeros (porcentagem); valores para variaveis
continuas sdo dados como média + desvio padrdo ou mediana. Fatores de conversdo para unidades: creatinina em mg/dL para umol/L, x88.4;
acido Urico em mg/dL para umol/L x59.48. p < 0.05 indica significancia estatistica. HAS: Hipertenséo Arterial Sistémica; DM: Diabetes mellitus;
IMC = indice de Massa Corporal; TFGe = Taxa de Filtracdo Glomerular Estimada com Base na Creatinina. a Mediana e Intervalo. ® Taxa de Filtracao

Glomerular estimada pela CKD-EPI. * p < 0.05 vs. DRC-/SM-; ¥ p < 0.05 vs. DRC-/SM+; ® p < 0.05 vs. DRC+/SM-

arterial 85,7%; Glicemia 78,9%; C-HDL 58,3%; e TABELA 2 FREQUENCIA E RISCO PARA A VARIAVEL
triglicerideos 50,3%. COMPOSTA NOS QUATRO GRUPOS

Quanto ao uso de medicamentos, descobrimos (%) OR (95% Cl) p
que o uso de fibratos foi maior no grupo DRC-/SM+ DRC/SM- (Ref) 67 (36,6) 1,00 -
quando comparado ao grupo DRC-/SM-. O uso de DRC-/SM+ 109 (46,8)* 1,62 (1,02-2,26) 0,04
bloqueadores de canais de cdlcio DHP foi maior no DRC+/SM- 35(58,3)* 2,42 (1,34-4,39) 0,003
grupo CKD+/SM+ em relacdo aos demais. Os alfa- DRC+/SM+ 74 (74,7)%% 5,13 (2,97-8,83) < 0,001

agonistas centrais e os firmacos antiarritmicos, além
de digitais e betabloqueadores, também foram usados
com mais frequéncia no grupo DRC+/SM+, mas
somente quando comparados ao grupo DRC/MS-.
Além disso, o uso de diuréticos tiazidicos e de alga,
inibidores de RAAS, estatinas e aspirina foi maior nos
grupos com SM do que nos que ndo possuiam SM.
Entre todos os participantes, 285 (49,6%) foram
positivos para a presenga de DCV. A frequéncia de
DCV em cada grupo foi: CKD-/SM- 36,6%; DRC-/
SM+ 46,8%; DRC+/SM- 58,3% ¢ DRC+/MS+ 74,7%
- Tabela 2. A frequéncia foi estatisticamente maior em
cada grupo quando comparados ao grupo DRC-/SM-
. Além disso, o grupo DRC+/SM+ apresentou uma
frequéncia estatisticamente maior de DCV wversus
outros grupos. O risco de DCV usando o grupo
DRC-/SM- como referéncia também esta na Tabela 2.

p < 0.05 indica significancia estatistica. DRC: Doenga Renal Cronica;
SM: Sindrome Metabdlica * p < 0,05 vs. DRC-/SM-; ¥ p < 0.05 vs.
DRC-/SM+; ® p < 0.05 vs. DRC+/SM

Novamente, um aumento gradual na grandeza do
risco de DCV foi observado a partir do grupo DRC-/
SM+ para o DRC+/SM+. As taxas de prevaléncia
de componentes DCV nos quatro grupos estio na
Tabela 3. Como um todo, HVE e disfuncdo diastdlica
foram as anormalidades mais frequentes. Historias de
infarto do miocardio e de acidente vascular cerebral
foram estatisticamente maiores apenas no grupo
DRC+/MS+ em comparagdo com o grupo DRC-/
SM-. A disfun¢io diastélica foi estatisticamente mais
frequente em grupos com DRC.

Desenvolvemos um modelo de regressao logistica
para analisar a associagio de DRC com doengas
cardiovasculares, ajustando-se para idade, cor da
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TABELA 3 FREQUENCIA E PORCENTAGEM DOS COMPONENTES DA VARIAVEL COMPOSTA DOS PARTICIPANTES NOS QUATRO
GRUPOS
Todos DRC-/SM- DRC-/SM+ DRC+/SM- DRC+/SM+
Infarto do miocérdio @ 26 (4,5) 5(2,7) 9(3,8) 4(6,7) 8 (78)*
AVC @ 24.(4,1) 2(1,1) 10 (4,3) 3(5,0) 9(8,8)*
Insuficiéncia cardiaca @ 44 (7,6) 7 (3,8) 20 (8,5)* 4(6,7) 13 (12,7)*
HVE » 180 (31,3) 46 (25,0) 69 (29,6) 26 (41,7) * 40 (40,4)*
Disfuncéao sistolica ® 27 (4,7) 2(1,1) 1M (4,7)* 4(6,7)* 10 (10,1)*
Disfungéo diastolica ® 149 (26,1) 31 (170) 51 (22,2) 23 (38,3)*¥ 44 (44,9)*¥

p < 0.05 indica significancia estatistica. DRC: Doenca Renal Crénica; SM: Sindrome Metabdlica; HVE: Hipertrofia Ventricular Esquerda; @ Como
coletado na anamnese. b Observado a ecocardiografia. * p < 0,05 vs. DRC/SM-; ¥ p < 0.05 vs. DRC-/SM+; ® p < 0.05 vs. DRC+/SM-

TABELA 4 ANALISE MULTIVARIADA POR REGRESSAQ
LOGISTICA PARA AVALIAR A ASSOCIAGAO DE
DOENGA CARDIOVASCULAR coM DRC
OR (95%Cl) p

DRC 2,31 (1,51 - 3,55) < 0,001
|dade 1,07 (1,05 -1,09) < 0,001
Género masculino 0,71 (0,48 -1,03) 0,07
Caucasiano 0,79 (0,54 - 1,16) 0,2
Tabagismo 1,09 (0,75 - 1,58) 0,7
Sedentarismo 0,93 (0,61 -1,41) 0,7
SM 1,59 (1,10 - 2,30) 0,02

p < 0,05 indica significancia estatistica. DRC: Doenca Renal Cronica;
SM: Sindrome Metabodlica.

pele, estilo de vida sedentirio, tabagismo e SM -
Tabela 4. A DRC foi mantida como um fator de risco
independente para DCV. Idade e SM também foram
encontradas independentemente associadas a DCV.

DiscussAo

DRC e SM sio fatores de risco bem conhecidos pa-
ra DCV, mas poucos estudos compararam o impacto
dessas duas condicdes a este respeito. Abordamos esse
problema em 581 individuos com 45 anos de idade
ou mais, derivados de um programa de satde baseado
na comunidade.

A prevaléncia de DCV de 49,6 % no presente estudo
é alta, mas ndo pode ser vista como uma surpresa.
A amostra foi derivada de uma populagio de baixa
renda,com45 oumaisanos deidade, que apresentaram
uma taxa de prevaléncia elevada de comorbidades
fortemente associadas a doencas cardiovasculares,
tais como diabetes (24,3%) e hipertensio (71,3%).
Os nimeros correspondentes para tais comorbidades
na populagio adulta geral no Brasil ocupam cerca de
5-7% e 20-30%, respectivamente.>>?’
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Também prevaléncia
relativamente alta de DRC (27,9%), talvez pelas
mesmas razdes descritas anteriormente. A este respeito,

encontramos uma

deve-se ressaltar que a idade pode ter tido importante
contribui¢do, considerando o seu impacto relevante
no desenvolvimento de DRC'. Finalmente, a bem
conhecida alta disposicdo de individuos doentes em
participar de pesquisas também pode ter contribuido
para aumentar a prevaléncia de comorbidades.

A prevaléncia de DCV foi maior em pacientes com
DRC, cuja maioria (perto de 95%) estava no estagio 3
ou inferior, confirmando que a DCV é uma complicacdo
precoce no curso da DRC. Em consoniancia com
estudos anteriores,*?%° a taxa de prevaléncia de DCV
tende a aumentar com estagios de DRC.

A prevaléncia de SM também foi alta na populacdo
estudada.'®' Em consonancia com outros estudos,’!»*?
alteracoes da circunferéncia abdominal representou o
componente de SM mais prevalente naqueles com SM.

O risco de DCV foi substancialmente maior nos
participantes que apresentavam DRC e SM. Esses
dados sio semelhantes aos relatados em outros
estudos,!>>" apesar de haver mais participantes em
estdgios iniciais de DRC em nossa amostra.

No modelo de regressio logistica multivariada,
a DRC foi o principal fator associado a DCV. Idade
e SM também surgiram como fatores independentes
para DCV, mas com menor impacto. A natureza
transversal do presente estudo ndo nos permite
estabelecer a rela¢io exata entre DRC, SM e DCV,
mas alguns estudos de coorte ji sugeriram que a
presenga de DRC favorece o desenvolvimento de
DC\/.19,33

Outros estudos relataram que a DRC tem
um impacto maior na DCV do que a sindrome
metabdlica,’** mas a explicagio para isso ainda



¢ uma questio de controvérsia. Talvez a alta
disponibilidade de ferramentas terapéuticas para a SM
tenha influenciado o menor efeito da mesma quando
comparada a DRC. De acordo com esta hipdtese,
0 uso de drogas para hipertensdo e dislipidemia foi
maior nos grupos com SM.

O importante aumento no risco de DCV quando
DRC e SM sdo concomitantes merece comentarios.
Uma forma de doenga arterial rapidamente progressiva
foi relatada em pacientes em didlise ha mais de 30
anos*® e pode iniciar-se muito cedo no decorrer
da DRC. O impacto de fatores nio-tradicionais
predisponentes a aterosclerose, como distarbios
minerais, estresse oxidativo, anemia e inflamagio,
podeser preponderante a este respeito.>®3” A associacdo
de SM superpde os fatores de risco tradicionais para
a aterosclerose nesses pacientes, e pode representar a
explicag¢do pelo aumento substancial do risco de DCV
encontrado em nosso estudo.”

Nosso estudo apresenta algumas limitagdes. Os
pacientes s6 foram vistos uma vez, resultando em
realizacoes de todas as andlises laboratoriais em uma
Unica amostra bioldgica e medidas de pressdo arterial
em apenas uma consulta. Além das restri¢des, essas
medidas sio consideradas tteis para comparacdo
entre individuos ou grupos, especialmente em estudos
epidemioldgicos. Finalmente, algumas informacoes
foram relatadas diretamente pelos participantes, o
que pode ter gerado viés de informacio.

ConcLUSAO

Nossas descobertas confirmaram a DRC como um
fator de risco independente para DCV. A SM também
foi confirmada como um fator de risco independen-
te para DCV, embora com menor impacto do que a
DRC. A associagio de SM e DRC ampliou substan-
cialmente o risco de DCV. Estudos futuros podem
ajudar a identificar os mecanismos subjacentes aos
piores resultados cardiovasculares quando da asso-
ciacio de SM e DRC, e ajudar a desenvolver novas
politicas preventivas de saude publica a este respeito.
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