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Prevalência de nefropatia diabética e fatores associados em 

pacientes diabéticos tipo 2 de Estratégia Saúde da Família em 

município do sudoeste do Paraná 

 

 

Resumo 

O diabetes mellitus tipo 2 é uma doença de grande prevalência na 

população mundial e corresponde a uma taxa importante na mortalidade da 

população adulta. Essa morbidade apresenta em sua evolução natural 

complicações em órgãos alvos que aumentam a gravidade da doença sendo a 

nefropatia diabética uma dessas complicações. A nefropatia diabética, uma 

doença renal crônica do diabetes, entre suas alterações esperadas apresenta 

excreção urinária de albumina aumentada ou diminuição na taxa de filtração 

glomerular. Esses parâmetros são usados para rastreamento e diagnóstico da 

nefropatia diabética com finalidade de instituir tratamento para pacientes que 

apresentam essa complicação. Este estudo objetivou avaliar a prevalência de 

nefropatia diabética em pacientes diabéticos tipo 2, a associação da nefropatia 

com demais variáveis de risco e as variáveis que favoreceram o desenvolvimento 

da doença renal diabética. Para isso, realizou-se um estudo transversal 

quantitativo da população atendida pela Estratégia Saúde da Família de um 

bairro do município de Francisco Beltrão – Paraná. Admitiu-se para o estudo 

pacientes acima de 18 anos diagnosticados com diabetes mellitus tipo 2 

totalizando 78 participantes. Entre os meses de maio de 2022 e fevereiro de 

2023, foram coletados dados antropométricos, exames laboratoriais e 

informações sobre uso de antidiabéticos, anti-hipertensivos e estatinas. A 

nefropatia diabética foi identificada utilizando dados de taxa de filtração 

glomerular e albuminúria. Para as análises de associações utilizou-se os testes 

qui-quadrado e regressão logística binomial. Verificou-se os valores médios para 

idade (62,8 ± 11,7 anos), índice de massa corporal (30,9 ± 5,1 Kg/m2), glicemia 

de jejum (159,6 ± 50,6 mg/dL) e hemoglobina glicada (7,9 ± 1,9 %). A presença 

de nefropatia ocorreu em 30 indivíduos (38,5%). Encontrou-se associação 

positiva entre a nefropatia diabética com ureia > 40 mg/dL (X2=29,1, RP=4,32, 

p<0,001) e uso de anti-hipertensivo (X2=3,87, RP=2,24, p=0,049). A 

hemoglobina glicada (OR 1,52, p=0,017) e ureia (OR 1,16, p<0,01) foram 



 
 

significativas para determinar, em partes, a presença de nefropatia diabética. 

Constatou-se uma população majoritariamente feminina, idosa, obesa, fora do 

alvo glicêmico e lipídico recomendados. Através deste estudo, a nefropatia 

diabética pôde ser diagnosticada revelando uma prevalência de 

aproximadamente 40%. A associação positiva da nefropatia diabético em 

pacientes que fazem uso de anti-hipertensivo, além do maior risco de 

desenvolvimento dessa complicação em pacientes com hemoglobina glicada 

elevada sugerem que o controle glicêmico associado a alterações no estilo de 

vida que busquem otimização de morbidades, em especial hipertensão e 

obesidade, devem ser estabelecidos na elaboração de planos preventivos e 

terapêuticos para população diabética. 

 

Palavras-chave: Diabetes mellitus, Nefropatias diabéticas, Albuminúria, Taxa 

de filtração glomerular, Insuficiência renal crônica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Prevalence of diabetic nephropathy and factors associated in 

type 2 diabetic patients in a Family Health Strategy in the 

Southwest of Paraná 

 

 

Abstract 

Type 2 diabetes mellitus is a highly prevalent disease in the world 

population and corresponds an important mortality rate in the adult population. 

This morbidity presents complications in target organs that increase the severity 

of the disease and diabetic nephropathy being one of these complications in its 

natural evolution. Diabetic nephropathy, a chronic kidney disease of diabetes, 

among its expected changes that is increased urinary albumin excretion or 

decreased glomerular filtration rate. These parameters are used for screening 

and diagnosing diabetic nephropathy in order to institute treatment for patients 

who have this complication. This study aimed to evaluate the prevalence of 

diabetic nephropathy in type 2 diabetic patients, the association of nephropathy 

with other risk variables and the variables that favored the development of 

diabetic kidney disease. For this, a quantitative cross-sectional study was carried 

out of the population served by the Family Health Strategy in a neighborhood in 

the municipality of Francisco Beltrão - Paraná. Patients over 18 years of age 

diagnosed with type 2 diabetes mellitus were admitted to the study, totaling 78 

participants. Between May 2022 and February 2023, anthropometric data, 

laboratory tests and information on the use of antidiabetics, antihypertensives 

and statins were collected. Diabetic nephropathy was identified using glomerular 

filtration rate and albuminuria data. For analysis of associations, chi-square tests 

and binomial logistic regression were used. Mean values were verified for age 

(62.8 ± 11.7 years), body mass index (30.9 ± 5.1 Kg/m2), fasting blood glucose 

(159.6 ± 50.6 mg/dL ) and glycated hemoglobin (7.9 ± 1.9 %). The presence of 

nephropathy occurred in 30 individuals (38.5%). A positive association was found 

between diabetic nephropathy with urea > 40 mg/dL (X2=29.1, PR=4.32, 

p<0.001) and use of antihypertensive drugs (X2=3.87, PR=2.24, p=0.049). 

Glycated hemoglobin (OR 1.52, p=0.017) and urea (OR 1.16, p<0.01) were 

significant to determine, in parts, the presence of diabetic nephropathy. Was 

found mostly female, elderly, obese population, outside the glycemic and lipid 



 
 

target. Through this study, diabetic nephropathy could be diagnosed, revealing a 

prevalence of approximately 40%. The positive association of diabetic 

nephropathy in patients using antihypertensive medication, in addition to the 

greater risk of developing this complication in patients with high glycated 

hemoglobin, suggests that glycemic control associated whit lifestyle changes that 

seek to optimize morbidities, especially hypertension and obesity, must be 

established when developing preventive and therapeutic plans for the diabetic 

population. 

 

Keywords: Diabetes mellitus; Diabetic Nephropathies; Albuminuria; Glomerular 

Filtration Rate; Renal Insufficiency, Chronic. 
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1. INTRODUÇÃO GERAL 

 

 

 O diabetes mellitus é uma doença que tem grande prevalência com sua 

presença estimada em 10,5% da população adulta mundial, 7,7% da população 

brasileira e, quando se verifica a população idosa, a prevalência aumenta 

chegando a 17,4%. (“IDF Diabetes Atlas”, 2021; PARANÁ, SECRETARIA DE 

ESTADO DA SAÚDE DO PARANÁ. SUPERINTENDÊNCIA DE ATENÇÃO À 

SAÚDE, 2018; REIS et al., 2022) 

 Em se tratando de mortalidade, o diabetes corresponde a 12,2% da 

mortalidade mundial na população adulta (“IDF Diabetes Atlas”, 2021). Isto é 

evidente, em estudo avaliando a região sul do Brasil, correspondendo, em 2017, 

a uma taxa de mortalidade de 32,8 mortes por 100 mil habitantes. (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE DIABETES, 2019) 

O diabetes mellitus pode ser entendido como uma alteração no controle e 

uso de glicose pelo corpo, e, assim como a fisiologia desse carboidrato, é 

multifatorial no qual fatores autoimune, genéticos e ambientais exercem 

influência. Em especial, o diabetes mellitus tipo 2 (DM2) apresenta dois principais 

problemas: a resistência insulínica e disfunção das células beta do pâncreas. 

Correspondem, respectivamente, a dificuldade de os tecidos responderem 

adequadamente a insulina e a incapacidade de maior produção pancreática de 

insulina frente a crescentes demandas do corpo pelo hormônio. (KUMAR et al., 

2013) 

Uma forma de avaliação da resistência insulínica foi elaborada quando se 

considerou o controle hepático, produzindo glicose, e pancreático, sintetizando 

e secretando insulina, no controle da glicemia plasmática. Essa relação, o 

Homeostases Model Assessment – Insulin Resistance (HOMA-IR), mostra o 

quanto resistente está o indivíduo a ação periférica da insulina (MATTHEWS et 

al., 1985; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019; TURNER et al., 

1979) .  

Outro parâmetro diretamente relacionado com a resistência insulínica é a 

gordura visceral, especialmente avaliada pela gordura acumulada em região 

abdominal. Dessa forma, a medida antropométrica de circunferência da cintura 

abdominal (CC) também é um marcador relacionado a resistência insulínica 
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(YBARRA et al., 2005). Ainda importante para a ocorrência de resistência 

insulínica, o excesso de massa corporal do indivíduo em relação a sua altura, 

índice de massa corpórea (IMC), e relação circunferência de cintura / estatura 

(RCE) também são problemas a serem considerados (BROWNING; HSIEH; 

ASHWELL, 2010; CHANG et al., 2004). Em conformidade, a presença de 

obesidade e sobrepeso estão associados a maior prevalência da DM2 além de 

um aumento do risco cardiovascular, em especial devido a doença arterial 

coronariana (GUH et al., 2009; RIAZ et al., 2018).  

Outra situação, que vem associado patologicamente ao sobrepeso, a 

obesidade e a gordura visceral, é a síndrome metabólica (SM). Em um indivíduo 

diabético a SM contribui para o aumento do risco cardiovascular uma vez que 

sua presença eleva o risco de doença coronariana, além de dificultar o controle 

dos níveis de glicemia (ALEXANDER et al., 2003; GALASSI; REYNOLDS; HE, 

2006; GAMI et al., 2007; MOTTILLO et al., 2010).  

O controle glicêmico inadequado devido o diabetes gera ao longo do 

tempo complicações em diversos órgãos, sendo esperado, em especial, 

aterosclerose, neuropatia periférica, retinopatia e nefropatia (KUMAR et al., 

2013; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019; UK PROSPECTIVE 

DIABETES STUDY GROUP, 1998). 

 

1.1 Doença Renal do Diabetes 

 

O rim, um dos primeiros a sofrer as consequências do diabetes, apresenta 

algumas formas de lesões, como lesões vasculares, glomerulares além de 

inflamação túbulo-intersticial. Essas alterações podem gerar o comprometimento 

funcional do órgão verificado com presença de albuminúria, proteinúria, 

diminuição da filtração glomerular e modificação na sua morfologia 

(JEFFERSON; SHANKLAND; PICHLER, 2008; KUMAR et al., 2013; TERVAERT 

et al., 2010). 

Em geral, estágios iniciais da doença renal do diabetes (DRD) não se 

manifestam alterações funcionais do órgão, sendo que as alterações são apenas 

detectáveis em análises histopatológicas (KUMAR et al., 2013). Posteriormente 

pode apresentar uma fase, durando 8 a 10 anos mas com casos de curso 

rapidamente progressivo, com hiper filtração glomerular, com presença de 
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microalbuminúria (relação albumina – creatinina urinária entre 30 e 300 mg), fase 

em que há possibilidade de regressão do dano renal (FASELIS et al., 2020; 

PERKINS et al., 2003; RIELLA, 2003; TENG et al., 2014). Caso não haja 

diminuição na evolução da lesão renal, 20 % dos pacientes diabéticos tipo 2 

desenvolvem evidente nefropatia diabética, em geral após 10 anos da doença 

(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2004; RIELLA, 2003). A partir desse 

momento, passam a apresentar aumento na excreção urinária de albumina 

(EUA), diminuição da taxa de filtração glomerular (TFG) e cerca de 80% 

apresentam hipertensão arterial secundária a nefropatia (RIELLA, 2003; 

SHLIPAK, 2009; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019). Em um 

último estágio, o paciente perde função renal com passar do tempo, podendo a 

chegar em fases mais avançadas necessitando de terapia de substituição renal 

(JOHANSEN et al., 2021). 

  

1.2 Nefropatia Diabética 

 

A doença renal crônica tem seu diagnóstico com a presença de 

albuminúria, redução da TFG, alterações no sedimento urinário, alterações 

tubulares, alterações histológicas ou morfológicas (STEVENS; LEVIN, 2013). A 

nefropatia diabética, sendo uma das formas de doença renal crônica, utiliza 

parâmetros como a persistência da presença de albuminúria e diminuição na 

TFG para diagnóstico (TUTTLE et al., 2014).  

A medida da EUA, que pode ser avaliada pela relação albumina-creatinina 

urinária, é considerada elevada, alterada, quando apresenta valores acima de 

30 mg/g. (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2015; DE BOER et al., 2020). 

A avaliação da taxa de filtração glomerular pode ser realizada pela dosagem de 

creatinina sérica associado a estimativa da TFG através de equações, como a 

equação Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI). 

Valores persistentes abaixo de 60 mL/min/1,73 m2 para a TFG são considerados 

alterados. (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION PROFESSIONAL 

PRACTICE COMMITTEE, 2021; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 

2019). 

O diagnóstico da nefropatia diabética ocorre na presença da confirmação 

da persistência de albumina urinária, na avaliação da EUA, acima de 30 mg/g ou 
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na presença de redução da TFG abaixo de 60 mL/min/1,73 m2. (AMERICAN 

DIABETES ASSOCIATION PROFESSIONAL PRACTICE COMMITTEE, 2021; 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019) 

Visto o desfecho natural esperado devido a DRD, a avaliação, com 

finalidade de rastreamento e diagnóstico da nefropatia, em paciente diabéticos 

tipo 2, tem recomendação de ser realizada no momento do diagnóstico do 

paciente com diabetes além de reavaliação nos exames periódicos anuais. Essa 

avaliação deve ser feita pelo índice albumina-creatinina urinária e da TFG 

(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION PROFESSIONAL PRACTICE 

COMMITTEE, 2021; PARANÁ, SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE DO 

PARANÁ. SUPERINTENDÊNCIA DE ATENÇÃO À SAÚDE, 2018; SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE DIABETES, 2019). 

 

1.3 Tratamento da DRD 

 

Assim como a estratégia do tratamento do DM2 busca evitar as 

complicações causadas pela doença, o tratamento da DRD busca diminuir a 

progressão da nefropatia diabética bem como evitar os eventos cardiovasculares 

associados (PITITTO et al., 2022; SÁ et al., 2022; SOCIEDADE BRASILEIRA 

DE DIABETES, 2019).  

Para esses fins, recomenda-se o controle intensivo da glicemia com alvo 

para hemoglobina glicada (HbA1c), padrão ouro da monitorização, < 7% desde 

que os indivíduos não apresentem hipoglicemia. (ADVANCE COLLABORATIVE 

GROUP, 2008; SÁ et al., 2022; SAUDEK; BRICK, 2009). Em indivíduos com TFG 

entre 30 e 60 mL / min / 1,73 m2 ou albuminúria > 200 mg/g o uso de inibidores 

do cotransportador sódio-glicose 2 (SGLT2) é recomendado além de sua 

associação com outro antidiabético, para otimização do controle glicêmico, 

preferencialmente a metformina, bem como considerar o uso de agonistas do 

receptor do peptídeos semelhante a glucagon 1 (CHARYTAN et al., 2019; KWON 

et al., 2020; PERKOVIC et al., 2019; SÁ et al., 2022; TUTTLE et al., 2018). Em 

paciente com TFG < 30 mL / min / 1,73 m2 ou paciente em diálise o uso de 

insulina deve ser priorizado para atingir as metas para HbA1c (SÁ et al., 2022). 

A meta para pressão arterial é < 130 / 80 mmHg (BAKRIS et al., 2003; 

BERL et al., 2005; RAHIMI et al., 2021; SÁ et al., 2022). É recomendado o uso 
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de inibidor da enzima de conversão de angiotensina (IECA) ou bloqueador do 

receptor de angiotensina II (BRA), independente dos níveis pressóricos, em 

indivíduos com EUA elevada (CAI et al., 2018; HALLER et al., 2011; LEWIS et 

al., 2001; PARVING; HOMMEL; SMIDT, 1988; SÁ et al., 2022; SARAFIDIS et al., 

2008; SHLIPAK, 2009). Ainda deve-se considerar o uso de antagonistas do 

receptor mineralocorticoide em associação a IECA ou BRA (ALEXANDROU et 

al., 2019; MEHDI et al., 2009; SÁ et al., 2022). Quanto ao uso de estatinas, 

devem ser usadas para pacientes com TFG < 60 mL / min / 1,73 m2 ou pós 

transplante renal, exceto em indivíduos dialíticos que não usavam estatinas 

previamente e que não tenham doença arterial (COLHOUN et al., 2004; 

HOLDAAS et al., 2005; SÁ et al., 2022; WANNER et al., 2005). 

Paciente hipertensos devem consumir no máximo 3,7 g/dia de sal e 

indivíduos em estágio de pré-diálise recomenda-se restrição proteica 0,8 g/Kg 

de peso ideal. (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION PROFESSIONAL 

PRACTICE COMMITTEE, 2021; FRISOLI et al., 2012; LAMBERS HEERSPINK 

et al., 2012; PAULA et al., 2015; SÁ et al., 2022).  

 

1.4 Prevalência da nefropatia diabética e fatores de risco  

 

A doença renal crônica causada pelo diabetes - DRD, ocorre em 20% a 

40% dos diabéticos. Apesar da importância da nefropatia diabética, que 

apresenta variações populacionais, há poucos estudos sobre sua prevalência, o 

que torna a avaliação desse parâmetro importante para o planejamento de saúde 

pública (KOYE et al., 2018; ZHANG; KONG; YUN, 2020). 

Além disso, os índices de avaliação da nefropatia diabética, como a TFG 

e EUA tem associação a fatores de risco para doenças cardiovasculares, sendo 

assim, a avalição dos fatores associados, como hipertensão arterial sistêmica 

(HAS), dislipidemia, obesidade, uso de IECA podem fornecer informações 

valiosas que auxiliam na estratégia de tratamento do paciente. (AHMED; 

FEREDE; TAKELE, 2022; COLL-DE-TUERO et al., 2012; HIRST et al., 2021; 

HUKPORTIE et al., 2021; KUMELA GORO et al., 2019; RUSSO et al., 2018; 

SAMSU, 2021; SCIRICA et al., 2018) 

Considerando que a nefropatia diabética é, assim como outras lesões alvo 

do diabetes, muitas vezes assintomática, espera-se que sua detecção precoce 
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possibilite, com devido tratamento, retardo da progressão da DRD, 

consequentemente menor perda de função renal, terapia de substituição renal e 

mortalidade. (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2004; AMERICAN 

DIABETES ASSOCIATION PROFESSIONAL PRACTICE COMMITTEE, 2021; 

BODDANA et al., 2009; LUGON, 2009; PARK, 2014; SOCIEDADE BRASILEIRA 

DE DIABETES, 2019)  

 Desta forma, estudar a prevalência de nefropatia diabética, avaliar fatores 

de risco associados a lesão renal e identificar variáveis que atuam no 

desenvolvimento da doença renal diabética trará informações úteis para 

planejamento em saúde pública. 
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2. OBJETIVOS 

 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

 Avaliar a prevalência de nefropatia em pacientes diabéticos tipo 2 

pertencentes a Estratégia Saúde da Família (ESF) Marrecas – Francisco Beltrão 

PR. 

 

2.2 Objetivo secundário 

 

 Verificar a associação entre a prevalência de nefropatia diabética as 

seguintes variáveis: Sexo, grupo etário, índice de massa corpórea, 

circunferência de cintura abdominal, relação circunferência de cintura – estatura, 

glicemia de jejum, hemoglobina glicada, ureia, colesterol total, colesterol HDL, 

colesterol LDL, triglicerídeos, uso de anti-hipertensivo e uso de hipoglicemiante 

oral. 

Determinar quais variáveis são capazes de influenciar o desenvolvimento 

de doença renal em pacientes diabéticos.  

Correlacionar características da população estudada com outras de 

características semelhantes na literatura. 
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3. METODOLOGIA 

  

 

Esta pesquisa tem característica de um estudo transversal e quantitativo 

da população de pacientes diabéticos atendidos pela Estratégia Saúde da 

Família (ESF) do bairro Marrecas do município de Francisco Beltrão – Paraná. 

O local de estudo, ou seja, a unidade de saúde, foi escolhida devido a facilidade 

de acesso a prontuários, ao contato com os pacientes participante, e facilidade 

de solicitação de exames laboratoriais e avaliação antropométrica pelo médico 

pesquisador, o qual também é funcionário deste local de estudo. Assim, o local 

foi escolhido por conveniência à execução do estudo. 

A ESF do bairro Marrecas atende 1108 famílias, totalizando 2939 

usuários, destes, 478 são idosos, e recebe atenção de 6 agentes comunitárias 

de saúde (IDS SAÚDE, 2022). O território, com 6,61 Km2, dista 2 Km do centro 

da cidade, abrange áreas urbanas e rurais, em sua maior parte com pavimento, 

cobertura de 52% de tratamento de esgoto, cobertura de 97% de coleta de lixo, 

presença de escola municipal, colégio estadual técnico, creche, parque com 

lago, universidade e associação de moradores. 

Critérios de inclusão: Admitiu-se para o estudo os pacientes com idade 

acima de 18 anos diagnosticados com diabetes mellitus tipo 2 e cadastrados na 

ESF Marrecas no município de Francisco Beltrão e que estavam recebendo 

visitas domiciliares por agentes comunitárias de saúde. 

Critérios de exclusão: pacientes não cadastrados e que não são 

acompanhados pelos agentes de saúde, menores de 18 anos e que sejam 

portadores de doença renal de etiologia não diabética previamente 

diagnosticada. Ainda foram excluídos aqueles que não aceitaram participar ou 

assinar o termo de consentimento livre e esclarecido da pesquisa.  

Este trabalho teve sua realização aprovada pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Estadual do Oeste do Paraná 

através do parecer n° 5.680.986 e certificado de apresentação de apreciação 

ética 61448222.2.0000.0107. Os participantes receberam orientações pelo 

pesquisador no momento da coleta de dados, assim como através de 

informações constantes no termo de consentimento livre esclarecido que 



21 
 

assinaram, sobre o estudo e sua participação voluntária no trabalho científico a 

realizado. 

 

3.1 Coleta de dados 

 

Todos os pacientes elegíveis para o estudo foram convocados para coleta  

de dados, na ESF Marrecas, que incluem as seguintes variáveis: sexo, idade, 

peso, dados antropométricos (peso, altura, índice de massa corporal (IMC), 

cintura abdominal, relação circunferência de cintura - estatura), diagnóstico e tipo 

do diabetes, comorbidades (hipertensão arterial sistêmica diagnosticada, 

obesidade, sobrepeso), uso de inibidores da enzima conversora de angiotensina 

(IECA), uso de bloqueadores de receptor de angiotensina (BRA), uso de anti-

hipertensivo, uso de estatinas, uso de antidiabéticos orais, uso de insulina, dados 

laboratoriais (glicemia, hemoglobina glicada, insulina, colesterol total, colesterol 

HDL e LDL, triglicerídeos, creatinina, ureia, microalbuminúria). Quando 

apresentaram EUA elevada, com finalidade de avaliar a persistência da 

alteração, uma segunda coleta e análise deste exame foi realizada após 3 meses 

da primeira coleta. Os pacientes que não compareceram a ESF Marrecas 

receberam a visita domiciliar do pesquisador para coleta dos dados 

antropométricos e aferição da pressão arterial. Os exames de sangue e urina 

foram coletados e analisados em laboratório de análises clínicas da Unipar 

conveniado com a rede de saúde municipal do local de estudo.  

 

3.2 Parâmetros utilizados 

 

A avaliação da idade dos pacientes seguiu a orientação da Organização 

Mundial de Saúde em relação a classificação, considerando idosos em países 

em desenvolvimento os pacientes que apresentam idade a partir de 60 anos 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002). Neste trabalho não foi avaliado o 

tempo de evolução da doença desde seu diagnóstico. 

O peso foi medido com uma balança digital tipo plataforma portátil com 

capacidade para 150 Kg, com escala de 100 g, modelo HN-289LA (Omron, 

Healthcare Brasil indústria e comércio de produtos médicos Ltda, São Paulo, São 

Paulo) com o indivíduo descalço e com roupas leves. A estatura foi medida com 
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estadiômetro portátil com capacidade de medida de 115 cm a 210 cm e 

tolerância de 2 mm., Modelo Personal Caprice (Sanny, American Medical do 

Brasil Ltda, São Bernardo do Campo, São Paulo) com os indivíduos em pé, sem 

calçados, pernas paralelas, braços relaxados ao lado do corpo, com a cabeça 

do indivíduo no plano de Frankfurt (alinhada horizontalmente a borda inferior da 

abertura orbital com a margem superior do condutor auditivo externo), sendo que 

o cursor do estadiômetro é fixado sobre a cabeça com pressão suficiente para 

comprimir o cabelo. Estes dados foram utilizados para posterior cálculo do índice 

de massa corpórea (IMC) em kg/m2 (razão peso atual em kg sobre o quadrado 

da estatura em m²). A classificação utilizada foi: baixo peso para valores de IMC 

< 18,5 kg/m²; normal ou eutrófico entre 18,5 kg/m² até 24,9 kg/m²; sobrepeso de 

25,0 kg/m² a 29,9 kg/m²; e obeso igual ou acima dos 30,0 kg/m².(“Diretrizes 

brasileiras de obesidade 2016 / ABESO”, [s.d.]; “Obesity”, 2000) 

A circunferência da cintura (CC) foi avaliada no plano em que pertence o 

ponto médio entre a margem inferior da última costela e a borda superior da 

crista ilíaca no momento do final da expiração normal utilizando uma fita 

antropométrica inelástica com 205 cm e divisão de 1 mm (Modelo 201, Seca 

Brasil, Cotia, São Paulo). Como referência para CC, os valores superiores a 102 

cm em homens e 88 cm em mulheres serão considerados aumentados. (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2011). A relação circunferência de cintura / estatura 

(RCE) obtida pela divisão da medida da cintura pela estatura, em centímetros, 

utilizando o ponto de corte 0,5 (BROWNING; HSIEH; ASHWELL, 2010).  

O índice HOMA-IR foi calculado pela equação HOMA-IR = [(glicemia em 

mg/dL) x (insulinemia em µU/mL)] / 405. Foram considerados alterados, segundo 

normalização para população brasileira, valores acima de 2,71 (GELONEZE et 

al., 2009; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2019).  

A presença de síndrome metabólica, segundo critério do International 

Diabetes Federation (IDF) 2006, foi considerada presente quando há obesidade 

central associado pelo menos duas das situações a seguir: Elevação dos 

triglicerídeos; redução do colesterol HDL; Elevação da pressão arterial; Elevação 

glicemia de jejum. A obesidade central definida por CC ≥ 94 cm para homens e 

≥ 80 cm para mulheres. Elevação dos triglicerídeos quando ≥ a 150 mg/dL ou se 

indivíduo está em tratamento para dislipidemia. Colesterol HDL reduzido se < 40 

mg/dL em homens ou < 50 mg/dL em mulheres. Elevação da pressão arterial se 
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PAS ≥ 130 mmHg ou PAD ≥ 85 mmHg ou se indivíduo está sob tratamento para 

hipertensão arterial. Elevação da glicemia de jejum ≥ 100 mg/dL ou diagnóstico 

prévio de diabetes tipo 2. (ALBERTI; ZIMMET; SHAW, 2006)  

A Sociedade Brasileira de Cardiologia recomenda os seguintes valores de 

referência para lipidograma: colesterol total < 190 mg/dL, HDL-c > 40 mg/dL, 

triglicerídeos < 150 mg/dL e LDL-c, em especial para diabéticos, < 100 mg/dL. 

(FALUDI et al., 2017) 

A ureia e a creatinina foram consideradas alteradas respectivamente 

quando maior que 40 mg/dL e 1,3 mg/dL (ABENSUR, 2011). A vitamina D < 20 

ng/mL é considerada como insuficiência vitamínica (HOLICK et al., 2011). 

A estimativa da TFG foi realizada pelas equações do clearance de 

creatinina do estudo Chronic kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-

EPI) sugerida como uso preferencial pela American Diabetes Association (ADA) 

e pela Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD). Mulheres com creatinina sérica 

≤ 0,7 TFG = 142x(Scr/0,7)-0,241x0,9938Agex1,012; mulheres com creatinina sérica 

> 0,7 TFG = 142x(Scr/0,7)-1,200x0,9938Agex1,012; homens com creatinina sérica 

≤ 0,9 TFG = 142x(Scr/0,9)-0,302x0,9938Age; homens com creatinina sérica >0.9 

TFG = 142x(Scr/0,9)-1,200x0,9938Age . Scr é a creatinina sérica, Age é a idade do 

indivíduo. (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION PROFESSIONAL 

PRACTICE COMMITTEE, 2021; INKER et al., 2021; SOCIEDADE BRASILEIRA 

DE DIABETES, 2019). TFG acima de 90 mL / min / 1,73 m2 é considerada 

normal, entre 60 e 89 mL / min / 1,73 m2  levemente reduzida. Valores de 30 a 

59 mL / min / 1,73 m2 moderadamente reduzidos e entre 15 a 29 mL / min / 1,73 

m2 gravemente reduzidos. Quando abaixo de 15 mL / min / 1,73 m2 refletem 

estado de insuficiência renal. (DE BOER et al., 2020; LEVEY et al., 2003) 

A classificação adaptada para paciente com doença renal crônica: 

 

Tabela 1 – Classificação doença renal crônica modificado 

Estágio Descrição TFG (mL/Min.1,73 m2) 
G1 TFG normal  ≥90 

G2 TFG levemente 
reduzida 

60 - 89 

G3 TFG moderadamente 
reduzida 

30 - 59 
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G4 TFG gravemente 
reduzida 

15 - 29 

G5 Insuficiência renal <15 ou paciente em diálise 
TFG: Taxa de filtração glomerular; Fonte: (DE BOER et al., 2020; LEVEY et al., 2003) 

 

O diagnóstico de nefropatia diabética ocorre na persistência de EUA 

elevada ≥ 30 mg/g, confirmada por novo teste em um intervalo de 3 a 6 meses 

de um exame alterado, ou TFG < 60 mL/min/1,73 m2 (SOCIEDADE BRASILEIRA 

DE DIABETES, 2019). 

 

3.3 Análise de dados 

 

Os dados antropométricos e laboratoriais, após serem coletadas pelo 

pesquisador nas visitas domiciliares e por meio do laboratório de análises 

clínicas, respectivamente, foram inseridos em planilha usando software Planilhas 

do Google para posterior uso e análise. 

Em primeiro lugar foi realizada a caracterização da amostra por meio de 

estatística descritiva utilizando média e desvio-padrão ou frequência absoluta (n) 

e frequência relativa (%). 

Foram realizados testes de associação de qui-quadrado para 

independência (X²) com o intuito de observar a associação da prevalência de 

nefropatia diabética nos pacientes com as demais variáveis. 

Para identificar quais variáveis moderadoras capazes de influenciar no 

desenvolvimento de doença renal em pacientes diabéticos, foi aplicado um 

modelo de regressão logística binomial. Para esse item, foram utilizadas 

variáveis que apresentavam associação com a nefropatia diabética (p < 0,20). 

Em seguida, foram excluídas as variáveis que apresentavam colinearidades. 

As análises de estatística descritiva, bem como os testes qui-quadrado 

para independência e regressão logística binomial foram realizadas no programa 

“Jamovi Versão 2.3.26” (THE JAMOVI PROJECT, 2023). 
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5.  NEFROPATIA DIABÉTICA: PREVALÊNCIA E FATORES DE RISCO 

ASSOCIADOS EM UMA UNIDADE BÁSICA DE SAÚDE 

Objetivos:  Este estudo objetivou avaliar a prevalência de nefropatia 

diabética e sua associação com demais variáveis de risco para desenvolvimento 

da doença renal diabética. Métodos: Realizou-se um estudo transversal 

quantitativo da população atendida pela Estratégia Saúde da Família de um 

bairro do município de Francisco Beltrão – Paraná. Admitiu-se para o estudo 

pacientes acima de 18 anos diagnosticados com diabetes mellitus tipo 2 

totalizando 78 participantes. Entre os meses de maio de 2022 e fevereiro de 

2023, foram coletados dados antropométricos, exames laboratoriais e 

informações sobre uso de antidiabéticos e anti-hipertensivos A nefropatia 

diabética foi identificada utilizando dados de taxa de filtração glomerular e 

albuminúria. Para as análises de associações utilizou-se os testes qui-quadrado 

e regressão logística binomial. Resultados: Verificou-se os valores médios para 

idade (62,8 ± 11,7 anos), índice de massa corporal (30,9 ± 5,1 Kg/m2), glicemia 

de jejum (159,6 ± 50,6 mg/dL) e hemoglobina glicada (7,9 ± 1,9 %). A presença 

de nefropatia ocorreu em 30 indivíduos (38,5%). Encontrou-se associação 

positiva entre a nefropatia diabética com ureia > 40 mg/dL (X2=29,1, RP=4,32, 

p<0,001) e uso de anti-hipertensivo (X2=3,87, RP=2,24, p=0,049). A 

hemoglobina glicada (OR 1,52, p=0,017) e ureia (OR 1,16, p<0,01) foram 

significativas para determinar, em partes, a presença de nefropatia diabética. 

Conclusão: Constatou-se uma população majoritariamente feminina, idosa, 

obesa, fora do alvo glicêmico e uma prevalência da nefropatia diabética de 

38,5%. Através deste estudo, a nefropatia diabética pôde ser diagnosticada e 

suas associações sugerem que o controle glicêmico e alterações no estilo de 
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vida devem ser estabelecidos. 

Palavras-chave: Diabetes mellitus; Nefropatias diabéticas; Albuminúria; Taxa 

de filtração glomerular; Insuficiência renal crônica.  

Palabras-clave: Diabetes Mellitus; Nefropatías Diabéticas; Albuminuira; Tasa de 

Filtración Glomerular; Insuficiencia Renal Crónica;  

Key words: Diabetes mellitus; Diabetic Nephropathies; Albuminuria; Glomerular 

Filtration Rate; Renal Insufficiency, Chronic. 

 

 O diabetes mellitus é uma doença que tem grande prevalência com sua 

presença estimada em 10,5% da população adulta mundial (1). Em se tratando 

de mortalidade, o diabetes corresponde a 12,2% da mortalidade mundial na 

população adulta (1). Isto é evidente, em estudo avaliando a região sul do Brasil, 

correspondendo, em 2017, a uma taxa de mortalidade de 32,8 mortes por 100 

mil habitantes (2).  

 O controle glicêmico inadequado devido o diabetes gera ao longo do 

tempo complicações em diversos órgãos, sendo esperado, em especial, 

aterosclerose, neuropatia periférica, retinopatia e nefropatia (2). O rim, um dos 

primeiros a sofrer as consequências do diabetes, pode apresentar alterações 

vasculares, glomerulares além de inflamação túbulo-intersticial. 

Consequentemente podem gerar o comprometimento funcional do órgão 

verificado com presença de albuminúria, proteinúria, diminuição da filtração 

glomerular e modificação na sua morfologia (3,4). 

A doença renal crônica tem seu diagnóstico com a presença de 

albuminúria, redução da taxa de filtração glomerular (TFG), alterações no 

sedimento urinário, alterações tubulares, alterações histológicas ou morfológicas 
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(4). A nefropatia diabética (ND), sendo uma forma de doença renal crônica 

causada pelo diabetes, utiliza parâmetros como a persistência da presença de 

albuminúria e diminuição na TFG para diagnóstico (5).  

A doença renal crônica causada pelo diabetes – doença renal diabética 

(DRD), ocorre em 20% a 40% dos diabéticos. Apesar da importância da 

nefropatia diabética, que apresenta variações populacionais, há poucos estudos 

sobre sua prevalência, o que torna a avaliação desse parâmetro importante para 

o planejamento de saúde pública. (6) 

Além disso, a TFG, excreção urinária de albumina (EUA), dislipidemia, 

índice de massa corporal (IMC), idade, pressão arterial sistólica, entre outros, 

são fatores de risco para desenvolvimento de DRD (7). Da mesma forma, a DRD, 

a TFG e EUA, são fatores de risco para doenças cardiovasculares (8,9). 

Portanto, a avalição das morbidades associadas, como hipertensão arterial 

sistêmica (HAS) e obesidade, além de outros fatores de risco cardiovasculares 

podem fornecer informações que auxiliam na estratégia de tratamento do 

paciente (2).  

A atenção primária à saúde (APS) no Brasil, o qual é o principal acesso a 

saúde, desempenha função de coordenação dos cuidados. A Estratégia Saúde 

da Família (ESF), organização principal da APS, tem em sua estrutura a atuação 

de agentes comunitários de saúde (ACS) garantindo a integração entre a 

população e a equipe da Unidade Básica de Saúde (UBS), fator importante para 

vínculo com o paciente. Desta forma, há encontro de objetivos da APS e 

necessidades da população diabética, ao longo do tempo, de prevenção e 

tratamento de agravos da diabetes. (10) 
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Este estudo teve como objetivo avaliar a prevalência de nefropatia em 

pacientes diabéticos tipo 2 pertencentes a ESF Marrecas – Francisco Beltrão, 

Paraná. Além de verificar a associação entre a prevalência de nefropatia 

diabética com as demais variáveis, bem como determinar quais variáveis são 

capazes de influenciar o desenvolvimento de doença renal crônica em pacientes 

diabéticos. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Esta pesquisa tem característica de um estudo transversal e quantitativo 

da população de pacientes diabéticos atendidos pela Estratégia Saúde da 

Família (ESF) em uma unidade básica de saúde (UBS) no município de 

Francisco Beltrão – Paraná, Brasil. Os dados foram coletados entre os meses de 

maio de 2022 e fevereiro de 2023.  

Admitiu-se como critério de inclusão para este estudo os pacientes com 

idade acima de 18 anos diagnosticados com diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e 

cadastrados na ESF da UBS municipal, e que estavam recebendo frequentes 

visitas domiciliares por agentes comunitários de saúde. Foram excluídos do 

estudo os pacientes não cadastrados, sem acompanhamento pelos agentes de 

saúde, menores de 18 anos, portadores de doença renal de etiologia não 

diabética diagnosticada e aqueles que não aceitaram participar e não assinaram 

o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) da pesquisa. Este trabalho 

teve sua realização aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) com 

Seres Humanos da Universidade Estadual do Oeste do Paraná sob o parecer n. 

5.798.215. 
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Coleta de dados 

Todos os pacientes diabéticos elegíveis para o estudo foram convocados 

para coleta de dados na ESF municipal. As seguintes variáveis foram 

registradas: sexo, idade, dados antropométricos como peso, altura, índice de 

massa corporal (IMC), cintura da cintura (CC) e circunferência de cintura / 

estatura (RCE), ainda, uso de anti-hipertensivo e uso de antidiabéticos orais. 

Dados laboratoriais (glicemia, hemoglobina glicada, colesterol total, colesterol 

HDL e LDL, triglicerídeos, creatinina, ureia, relação creatinina / albumina 

urinária) foram solicitados aos pacientes, coletados e analisados em um 

laboratório de análises clínicas conveniado com o serviço rede de saúde 

municipal. A análise da excreção urinária de albumina quando elevada foi 

realizada uma segunda coleta e análise deste parâmetro após 3 meses a partir 

da primeira coleta. Os pacientes que não compareceram a ESF Marrecas 

receberam a visita domiciliar do pesquisador para coleta dos dados 

antropométricos. Os exames laboratoriais foram coletados e analisados 

conforme a Organização Mundial de Saúde, para países em desenvolvimento, 

os pacientes a partir de 60 anos, neste estudo, foram classificados como idosos 

(11). 

 

Antropometria 

A partir dos dados de peso e estatura, que foram avaliados 

respectivamente em uma balança e um estadiômetro portáteis e calibrados, 

calculou-se o índice de massa corpórea (IMC) em Kg/m2. A classificação do IMC 

utilizada foi: baixo peso para valores de IMC < 18,5 Kg/m²; normal ou eutrófico 

entre 18,5 Kg/m² até 24,9 Kg/m²; sobrepeso de 25,0 Kg/m² a 29,9 Kg/m²; e obeso 
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igual ou acima dos 30,0 Kg/m² (12). A circunferência da cintura foi avaliada com 

o indivíduo em pé, no ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca, 

utilizando uma fita métrica inelástica e a leitura realizada no momento da 

expiração com uma precisão de 0,5 cm. Foram considerados como referência 

máxima recomendada para CC em homens o valor de 102 cm e para mulheres 

o valor de 88 cm (13). A relação circunferência de cintura / estatura (RCE) foi 

obtida pela divisão da medida da cintura pela estatura, em centímetros, utilizando 

o ponto de corte 0,5 (14).  

 

Avaliação laboratorial da Nefropatia Diabética 

A medida da EUA, que pode ser avaliada pela relação albumina-creatinina 

urinária, é considerada elevada quando apresenta valores acima de 30 mg/g 

(2,15,16). A avaliação da taxa de filtração glomerular foi realizada pela dosagem 

de creatinina sérica associado a estimativa da TFG através da equação Chronic 

Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) (2,16,17). Valores 

persistentes abaixo de 60 mL/min/1,73 m2 para a TFG são considerados 

alterados (2,16,18). Para efeito de classificação do paciente em relação a 

nefropatia diabética (ND), levou em consideração a  persistência de EUA elevada 

≥ 30 mg/g, confirmada por novo teste em um intervalo de 3 a 6 meses, ou uma 

TFG < 60 mL/min/1,73m2 (2,16). Os critérios para classificação da TFG foram: 

TFG acima de 90 mL/min/1,73m2 é considerada normal, entre 60 e 89 mL/ 

min/1,73m2 levemente reduzida. Valores de 30 a 59 mL/min/1,73m2 

moderadamente reduzidos e entre 15 a 29 mL/min/1,73m2 gravemente 

reduzidos. Quando abaixo de 15 mL/min/1,73 m2 refletem estado de insuficiência 

renal (15,18). 
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Em relação ao perfil lipídico, a Sociedade Brasileira de Cardiologia 

recomenda os seguintes valores de  para lipidograma: colesterol total < 190 

mg/dL, HDL-c > 40 mg/dL, triglicerídeos < 150 mg/dL e LDL-c, em especial para 

diabéticos, < 100 mg/dL, sendo usado esses valores como referência de valores 

adequados (19). 

A ureia e a creatinina foram consideradas alteradas respectivamente 

quando maior que 40 mg/dL e 1,3 mg/dL (20). Os parâmetros relacionados ao 

controle glicêmico foram considerados aqueles direcionados para os alvos de 

controle e tratamento, assim, a glicemia de jejum foi considerada alterada 

quando maior que 130 mg/dL, enquanto o valor alterado para hemoglobina 

glicada (HbA1c) foi considerado quando maior ou igual a 7%  (21). 

 

Análise de dados 

Os dados antropométricos e laboratoriais, foram inseridos e organizados 

em planilha usando software Planilhas do Google para posterior uso e análise. 

Foi realizada a caracterização do perfil dos pacientes por meio de estatística 

descritiva utilizando média e desvio-padrão ou frequência absoluta (n) e 

frequência relativa (%).  Foram realizados testes de associação de qui-quadrado 

para independência (X²) com o intuito de observar a associação da prevalência 

de nefropatia diabética nos pacientes com as demais variáveis. 

Para identificar quais variáveis moderadoras capazes de influenciar no 

desenvolvimento de doença renal em pacientes diabéticos, foi aplicado um 

modelo de regressão logística binomial. Para esse item, foram utilizadas 

variáveis que apresentavam associação com a nefropatia diabética (p < 0,20). 

Em seguida, foram excluídas as variáveis que apresentavam colinearidades. 
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Todos os Testes foram realizadas no programa “Jamovi Versão 2.3.26”, 

assumindo um nível de significância de 5%. 

 

RESULTADOS 

Participantes e local de estudo 

Inicialmente foram identificados 91 indivíduos diabéticos tipo 2 na ESF 

municipal. Desses, 13 (14,29%) foram excluídos. Um (1,10%) desejou não 

participar da pesquisa e outro (1,10%) não foi localizado pelo pesquisador para 

realizar as medidas antropométricas. Quatro (4,40%) não coletaram os exames 

e sete (7,69%) coletaram parcialmente os exames. Desta forma, fizeram parte 

do estudo 78 indivíduos. 

 

Perfil dos participantes 

Entre os participantes, 43 (55,1%) eram mulheres e 35 (44,9%) homens. 

A idade média do grupo foi de 62,8 ± 11,7 anos, o IMC médio de 30,9 ± 5,1 

Kg/m2, a CC média foi de 104 ± 11,6 cm e a RCE média foi de 0,65 ± 0,77. O 

perfil de classificação dos pacientes segundo as variáveis antropométricas e 

laboratoriais podem ser visualizados na Tabela 1. 

Tabela 1. Caracterização antropométrica e laboratorial dos pacientes diabéticos tipo 2 de uma 
UBS municipal em Francisco Beltrão, PR, segundo a classificação dos parâmetros avaliados. 

(n=78) 

Variável Categoria 
Freq. 

Absoluta 
(n=78*) 

Freq. 
Relativa (%) 

Idade classificação < 60 anos 30 38,5 

≥ 60 anos 48 61,5 

Índice de massa corpórea 
classificação (IMC) 

Eutrófico 9 11,5 
Sobrepeso 40 51,3 

Obeso 29 37,2 

Classificação de risco pela CC Aumentada 64 82,1 
Normal 14 17,9 
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Classificação de risco pela RCE Aumentada 76 97,4 
Normal 2 2,6 

Glicemia de jejum Normal 27 34,6 
 Alterada 51 65,4 

Hemoglobina glicada Normal 31 39,7 
 Alterada 47 60,3 

Colesterol total Normal 28 35,9 
 Alterado 50 64,1 

Colesterol HDL Normal 61 78,2 
 Alterado 17 21,8 

Triglicerídeos Normal 39 50,0 
 Alterado 39 50,0 

Colesterol LDL Normal 37 47,4 
 Alterado 41 52,6 

Ureiaa Normal 55 71,4 
 Alterada 22 28,6 

a Ureia n = 77; CC: Circunferência de Cintura; RCE: Relação circunferência de cintura–

estatura. 

 

A glicemia de jejum média da população estudada e a hemoglobina 

glicada média estiveram acima do ponto de referência para o alvo do tratamento 

do diabetes (Tabelas 1 e 2). Ainda foram encontrados nesse grupo valores 

médios para o perfil lipídico acima dos valores recomendados (Tabelas 1 e 2). 

 

Tabela A2. Valores médios dos parâmetros laboratoriais dos pacientes diabéticos tipo 2 de uma 
UBS municipal em Francisco Beltrão, PR  

Parâmetros Bioquímicos Média ± desvio padrão 

Glicemia de jejum (mg/dL) 159,6 ± 50,6 
Hemoglobina glicada (%) 7,9 ± 1,9 
Colesterol total (mg/dL) 181,9 ± 34,0 
Colesterol HDL (mg/dL) 47,4 ± 8,9 
Triglicerídeos (mg/dL) 166,4 ± 81,6 

Colesterol LDL (mg/dL) 101,2 ± 27,2 

Parâmetros da função renal Média ± desvio padrão 

Ureia (mg/dL) 34,6 ± 11,4 
Creatinina (mg/dL) 1,0 ± 0,3 

TFG (mL/min.1,73 m²) 76,2 ± 20,4 
Albuminúria (mg/g) 42,0 ± 72,2 

Albuminúria - 2º teste (mg/g) a 98,9 ± 112,7 
a n para 2ª amostra de albuminúria = 26; TFG: Taxa de filtração glomerular;  

 

Características clínicas 
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A prevalência de nefropatia diabética foi de 38,5% (Tabela 3). A 

albuminúria apresentou alteração 33,3% dos participantes e a TFG alterada com 

indicativo para nefropatia crônica foi de 24,4 %. A grande maioria dos 

participantes (96,2%) faziam uso de antidiabéticos orais, bem como foi de anti-

hipertensivos (74,4%) (Tabela 3). 

 

Associação da nefropatia diabética com fatores sociodemográficos, 

antropométricos, bioquímicos e clínicos 

A nefropatia diabética nestes pacientes esteve associada as seguintes 

variáreis: creatinina, TFG, classificação TFG, albuminúria, reteste de 

albuminúria, ureia, uso de anti-hipertensivo (Tabela 3). Não foi identificada 

associação estatística significativa da nefropatia diabética com as demais 

variáveis (p>0,05). A associação relevante, uma vez que outras variáveis faziam 

parte da definição de ND, nestes pacientes foi identificada com níveis elevados 

de ureia e com o uso de anti-hipertensivos. 

Tabela 3 – Medida da associação (χ²) entre a Nefropatia Diabética com as variáveis do estudo 
em pacientes diabéticos tipo 2 em um a UBS municipal em Francisco Beltrão, Pr.   

 Nefropatia  

 Sim (n=30) Não (n=48) 
χ² RP p-valor 

Variáveis  
F.abs 

(n) 
F.rel  
(%) 

F.abs 
(n) 

F.rel  
(%) 

Sexo masculino 14 46,7 21 43,8 
0,064 1,08 0,801 

Sexo feminino 16 53,3 27 56,3 
Idoso 22 73,3 26 54,2 

3,12 0,739 0,091 
Não idosos 8 26,7 22 73,3 

IMC > 25 Kg/m2 25 83,3 44 91,7 1,26 0,652 0,262 
CC aumentada 23 76,7 41 85,4 0,960 0,719 0,327 

RCE aumentada 29 96,7 47 97,9 0,115 1,24 0,734 
Glicemia de jejum       

elevada 
22 73,3 29 60,4 1,36 1,46 0,243 

HbA1c elevada 17 56,7 30 62,5 0,262 0,836 0,609 
Creatinina alterada 15 50,0 0 0 29,7 4,20 <0,001 
Ureia > 40 mg/dL 19 63,3 3a 6,4 29,1 4,32 <0,001 

TFG alterada 25 83,3 29 60,4 4,55 2,22 0,033 
TFG estágio G1 5 16,7 19 39,6 

40,3 
 

<0,001 TFG estágio G2 6 20,0 29 60,4 - 
TFG estágio G3 19 63,3 0 0  

Albuminúria alterada 20 66,7 6 12,5 24,4 4,00 <0,001 
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2º teste de albuminúria 
alterado  

17b 85,0 0 0 14,7 3,00 <0,001 

Perfil Lipídico         

Colesterol total ≥ 190 
mg/dL 

16 53,3 34 70,8 2,46 0,640 0,117 

HDL ≤ 40 mg/dL 5 16,7 12 25,0 0,752 0,718 0,386 
Triglicerídeos ≥ 150   

mg/dL 
18 60,0 21 43,8 1,95 1,50 0,163 

LDL ≥ 100 mg/dL 15 50,0 26 54,2 0,129 0,902 0,720 

Uso de medicação        

anti-hipertensivo 26 86,7 32 66,7 3,87 2,24 0,049 
hipoglicemiante   oral  29 96,7 46 95,8 0,035 1,16 0,852 

a (n total 47); b (n total 20); F abs: Frequência absoluta; F rel: Frequência relativa RP: Razão de 
prevalência; IMC: Índice de massa corpórea; CC: Circunferência de cintura abdominal; CC 

aumentada: ≥ 102 cm para homens e ≥ 88 cm para mulheres; RCE: Relação circunferência de 
cintura - estatura; RCE aumentada: > 0,5; Glicemia de jejum elevada > 130 mg/dL; HbA1c: 
Hemoglobina glicada; HbA1c elevada > 7%; Creatinina alterada acima de 1,3 mg/dL para 

homens e acima de 1,2 mg/dL para mulheres; TFG alterada < 90 mL/min.1,73m2; Albuminúria 
elevada acima de 30 mg/g; 

 

Análise das varáveis de risco para Nefropatia Diabética 

Foi realizado um modelo de regressão logística binomial para avaliar 

quais foram as variáveis de exposição que estão associadas à doença renal em 

pacientes com diabetes tipo 2. Para isso, avaliou-se inicialmente os parâmetros 

que apresentavam associação com a nefropatia diabética através de teste qui-

quadrado. Em seguida, foram excluídas as variáveis que apresentavam 

semelhanças (colinearidades). As variáveis contínuas hemoglobina glicada e 

ureia foram fatores significativos para a presença de nefropatia diabética nestes 

pacientes (Tabela 4). 

Tabela 4 – Parâmetros do modelo de regressão logística binomial de variáveis moderadoras 

que influenciaram sobre o desenvolvimento de doença renal 

Preditor 
Estimativas 

(β) 
Erro-

padrão 
Z p 

Odds 
Ratio 

Intervalo de 
confiança 

Limite 
inferior 

Limite 
superior 

Intercepto -9,072 2,3325 -3,89 <0,01 1,15e-6 1,19e-6 0,0111 
HbA1c 0,417 0,1752 2,38 0,017 1,52 1,08 2,1387 
Ureia 0,151 0,0374 4,05 <0,01 1,16 1,08 1,2520 

As estimativas representam o Log das Chances de "Nefropatia = Sim" vs. "Nefropatia = Não"; 

HbA1c: Hemoglobina glicada 
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DISCUSSÃO 

A avaliação do perfil dos pacientes diabéticos tipo 2 dessa UBS municipal 

mostrou se tratar de um grupo majoritariamente formado por mulheres e idosos, 

com circunferência de cintura alterada, relação circunferência abdominal – 

estatura elevada, excesso de peso com presença de 37% de obesidade, com 

perfil lipídico fora do recomendado para esse público. Ainda, o controle glicêmico 

se mostrou fora do alvo na maior parte dos indivíduos quando avaliado através 

da glicemia de jejum ou pela hemoglobina glicada. Esses resultados apresentam 

semelhanças com outros estudos. Em um primeiro estudo, obteve a mediana de 

idade e IMC, respectivamente, 62 anos e 29,8 Kg/m2, e média da HbA1c, 8,3% 

(22). Em outro, encontrou-se 36% de pacientes obesos (23). No entanto, em 

relação à média da hemoglobina glicada, se verifica uma maior variação entre 

os valores médios encontrados para a população diabética, 6,8 –10,47 % (22–

25). 

A excreção urinária de albumina, quando elevada, é um preditor 

independente para o surgimento de doença cardiovascular (8,9). Nesta pesquisa 

foi encontrado a EUA elevada em 21,8% dos pacientes diabéticos. Outro preditor 

de doença cardiovascular, a redução da taxa de filtração glomerular (8), foi 

encontrada em 24,4% dos participantes deste estudo. Ambos fatores tem sua 

importância de monitorização no controle do DM2 uma vez que um melhor 

controle glicêmico pode reduzir a EUA, assim como a redução da TFG está 

associada a elevação do risco de doença renal terminal e de mortalidade 

(2,8,9,26,27). 

 A prevalência de nefropatia diabética próxima a 40% neste estudo pode 

ser considerada esperada, considerando que 30% a 50 % dos paciente 

diabéticos desenvolverão DRD (2).  Em uma pesquisa realizada no Estado do 
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Rio Grande do Sul, a prevalência foi de 37% (2,23). Outras pesquisas 

encontraram valores próximos ao encontrado, variando de 33,6 a 42% 

(22,24,25,28). Embora neste trabalho não se tenha identificado associação 

estatística entre a ND e obesidade, um estudo, avaliando população obesa, 

encontrou uma  prevalência maior, chegando a 48,28% de prevalência de ND 

nesses pacientes (29), sugerindo que uma abordagem visando mudança de 

estilo de vida associada a perda de peso pode ser importante na prevenção 

dessa complicação do DM2. 

 A associação do DM2 com alterações em exames do perfil lipídico nesta 

pesquisa foi frequente, se destacando que raramente algum paciente apresentou 

todos parâmetros lipídicos em faixa recomendada. Apesar da associação de 

dislipidemia e ND não estar bem estabelecida, em pacientes diabéticos com 

DRD o uso de estatina reduziu os eventos cardiovasculares (2). Desta forma há 

recomendação do tratamento da dislipidemia com intuído de prevenção de 

doenças cardiovasculares (2,19). 

  A nefropatia diabética apresentou, neste estudo, associação significativa 

com o uso de anti-hipertensivos e elevação da sérica da ureia (Tabela 3). A 

prevalência de hipertensão arterial sistêmica (HAS) esperada em pacientes 

diabéticos é pelo menos 1,5 vezes maior, sendo que a presença de HAS é um 

fator de risco para desenvolver nefropatia (30–32). Desta forma, o resultado 

enfatiza que otimização do tratamento da HAS pode reduzir o risco de ND (33). 

Verificou-se, através de regressão logística binomial, que a ureia e 

hemoglobina glicada são fatores que auxiliaram, em partes, no desenvolvimento 

de nefropatia. Além disso, a elevação da hemoglobina glicada aumenta a chance 

de o indivíduo apresentar ND em até 1,52 vezes. De certa forma, a elevação da 
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HbA1c está relacionado com a presença de aumento de albuminúria, sendo 

então, um fator de risco para própria presença de nefropatia (32,34,35). O 

controle rigoroso objetivando HbA1c < 7% é uma meta importante a ser 

alcançada nessa população (2,16,21). 

Este estudo tem limitações que apontamos aqui. É um estudo transversal 

que carrega suas limitações na definição de causa e efeito, sendo que o 

desenvolvimento de ND a partir de elevação de HbA1c é fortalecida por 

apresentar diversos estudos que demonstraram previamente esse resultado 

(2,16). O diagnóstico de nefropatia diabética pode ter sido superestimado em 

pelo menos dois momentos. Em primeiro, pode haver casos de pacientes que 

tenham outra etiologia não diagnosticada previamente a pesquisa que altere a 

função renal, destacamos aqui a possibilidade de presença de nefropatia 

hipertensiva nesse grupo. Em segundo, a avaliação da TFG em medida única 

pode elevar o número de pacientes com função renal alterada visto que parte 

dos pacientes podem ter redução apenas transitória da filtração glomerular. 

Outro possível viés, este de seleção, deve ser destacado pois foram 

selecionados pacientes estão recebendo atendimento em nível de atenção 

primária. Os pacientes que não recebem esse atendimento provavelmente não 

são representados pela amostra, visto que há possibilidade desses pacientes 

serem carentes de tratamento para o DM2. Apesar disso, espera-se que o 

resultado aqui encontrado possa ser útil para planejamento terapêutico em 

saúde pública, em especial na organização de recurso financeiros e humanos a 

partir das características da população diabética retratada nesta pesquisa. 

 Com a caracterização da população estudada verificou-se tratar de um 

grupo de pacientes em sua maioria formada por indivíduos fora da meta para 
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glicemia e para perfil lipídico e obesos. Visto que a elevação da hemoglobina 

glicada foi importante para o desenvolvimento da nefropatia diabética, a 

otimização do controle glicêmico dos pacientes diabéticos se mostra importante 

para evitar o desenvolvimento da doença renal diabética. Quando instalada a 

ND, um dos objetivos do tratamento é a redução do risco cardiovascular (2,16). 

Desta forma, o tratamento de morbidades associadas como a hipertensão 

arterial sistêmica, que neste estudo mostrou associação com a ND, e mudança 

de estilo de vida associados a perda de peso deve ser valorizada neste grupo.  

A quantificação da prevalência da nefropatia diabética que atinge cerca 

de 40% dos pacientes diabéticos tipo 2, bem como a sua associação com a 

hipertensão arterial sistêmica além de a elevação da hemoglobina glicada 

podem levar ao desenvolvimento de ND. Estes são fatores importantes que 

devem ser considerados na elaboração planos preventivos e terapêuticos para 

pacientes diabéticos.   
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