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1. INTRODUCAO

O diabetes mellitus é a causa isolada mais freqiliente de insuficiéncia renal
cronica nos Estados Unidos da América e na Europa. Isto se deve aos seguintes
fatos em relagdo ao diabetes, particularmente o tipo 2: a sua prevaléncia vem
aumentando; a sobrevida destes pacientes atualmente ¢ maior; diabéticos com
insuficiéncia renal cronica estio sendo mais aceitos nos programas de
tratamento com didlise.***

Cerca de 20 - 30% dos diabéticos, tipos 1 ou 2, desenvolvem evidéncias de
nefropatia, mas no tipo 2, apenas uma pequeno numero desses progride para
insuficiéncia renal. Entretanto, devido a maior prevaléncia do diabetes mellitus
tipo 2, eles constituem mais da metade dos pacientes diabéticos que sdo
encaminhados para programas de dialise.

Apesar de alguns aspectos semelhantes da doenga renal no diabetes tipo 1 e
2, a histéria natural é um tanto diferente. No momento do diagndstico do
diabetes tipo 1 (DM1), a fungdo renal é normal. Entretanto, os valores da taxa
de filtragdo glomerular (TFG), em uma significativa parcela dos pacientes com
DMI1 (25-50%) esta aumentada, devido a hipertrofia glomerular. Esta
hiperfiltragdo parece estar relacionada com a hiperglicemia, pois se normaliza
com o controle glicémico rigoroso.” Ao final da primeira década de
diagnéstico do DMI, grande parte dos pacientes apresenta alteragbes na
estrutura glomerular, caracterizada por um espessamento da membrana basal
capilar e pela expansio da matriz mesangial. Tais alteragdes antecedem a

nefropatia diabética.'>>*’



O diagnéstico inicial da nefropatia clinica, se d4 pelo achado de quantidades
anormais de albumina na urina (>30-300 mg/24 h ou 20-200 pg/min), que
s6 ¢ identificada por métodos especificos e & referida como
microalbumintria.">***® Sem intervengdes especificas, cerca de 80% dos DM1
desenvolvem microalbumindria sustentada com aumento da taxa de excrecdo de
albumina urinaria de 10 a 20% por ano, até o desenvolvimento da proteinuria (>
300 mg/24 h ou 200 pg/min).” Isso ocorre em um periodo de 1 a 5 anos apés o
surgimento da microalbumintria quando ndo é feito nenhuma intervengéo
terapéutica.” Ao longo do tempo, estes pacientes também desenvolvem
hipertensdio arterial sistémica. Nesta etapa, a TFG comega a declinar para
valores abaixo da faixa normal, enquanto os niveis séricos de creatinina
aumentam. O declinio da TFG varia muito entre os diabéticos (2-20 ml/min por
ano) e esta diretamente relacionado com a terapéutica e grau de controle da
presso arterial.” O tempo médio de evolugdo para insuficiéncia renal cronica, a
partir do surgimento da proteindria (macroproteintiria) ¢ de aproximadamente 3-
8 anos.’

Com relagéo aos diabéticos tipo 2, um numero significativo destes pacientes
apresentam microalbuminuria no momento do diagnéstico.>** Isto porque a
doencga esta presente por muitos anos antes do diagndstico ser feito. Sem
intervengGes especificas, cerca de 20-40% dos DM2 com microalbumintria
progridem para proteintiria. Entretanto, é estimado que apés 20 anos do inicio
da nefropatia, somente 20% ird progredir para insuficiéncia renal crénica.’
Todavia, a microalbumintria no DM2 também atua como marcador para
predisposi¢do de doenga cardiovascular generalizada. Devido a este alto risco
de desenvolvimento de doenga cardiovascular, a sobrevida destes pacientes €

significativamente diminuida.'***°



Existe um aumento no risco de desenvolvimento de nefropatia com
evolugdo para insuficiéncia renal cronica, relacionado com os seguintes fatores:

7,8,9,11,12

hipertensdo arterial, controle glicémico pobre, resisténcia insulinica,"

8,11 11,12

tabagismo, dieta hiperprotéica, dislipidemia, idade avancada, sexo
masculino, mulheres apds a menopausa e naqueles com histéria familiar de
doenga cardiovascular. Verifica-se, ainda, um aumento relacionado com o
aspecto étnico-racial, encontrado em afro-americanos, indios americanos € em
hispanicos.>***

O screening para microalbumindria em individuos com DM1 deve feito
apds cinco anos do diagndstico ou na idade puberal, pois raramente ocorre no
DMI1 recém diagnosticado ou antes da puberdade. Quanto ao diabetes tipo 2,
devido a dificuldade em precisar seu inicio, o screening deve ser realizado no
momento do diagndstico.”* Apés o screeming inicial, na auséncia de
microalbumindria, o teste para deteccio da mesma deve ser realizado
anualmente em ambos os tipos de diabetes.

A pesquisa de microalbumindria pode ser feita através de trés métodos de
coleta. Pode ser realizada através da: medida da relagdo albumina-creatinina®
em amostra randomizada ou através da coleta de urina de 24 h, permitindo
simultaneamente a medida do clearance de creatinina e ainda através de coleta
programada (4 h ou noturna).? Os valores de referéncia destas trés modalidades

descritas anteriormente s30 mostrados na tabela 1.



Tabela I - Defini¢do das anormalidades na excreg@o de albumina urinaria.

Coletade24h  Coleta Programada  Coleta Randomizada

(mg/24h) (ng/min) (ug/mg creatinina)
Normal <30 <20 <30
Microalbumintiria 30-300 20-200 30-300
Macroalbumintria >300 >200 >300

Fonte: American Diabetes Association: Standards Of Medical Care For Patients With Diabetes Mellitus
(Position Statement). Diabetes Care 23 (Suppl. 1): S69-S71, 2000.

Ensaios especificos sdo utilizados para a detec¢do da microalbuminuria, pois
aqueles disponiveis para pesquisa de proteina urinaria ndo s@o suficientemente
sensiveis. Devido a grande variabilidade diaria da excre¢do de albumina, é
preconizado que o diagndstico seja baseado nos resultados de dois a trés
exames, realizados a intervalos de 3 - 6 meses.” E ainda importante para que
nefropatia seja confirmada, afastar certas condi¢cdes como: hiperglicemia grave,
exercicio intenso, infec¢des do trato urindrio, hipertensdo arterial refrataria,
insuficiéncia cardiaca e/ou doenga febril aguda que podem causar um aumento
transitério da excre¢do de albumina.>!

As complicag¢bes microvasculares € macrovasculares séo mais prevalentes
nos diabéticos com nefropatia, sendo necessério uma avaliacdo mais agressiva
das mesmas. Avalia¢do oftalmoldgica bem como teste ergométrico e ou
cintilografia miocardica devem ser realizados, uma vez que tais pacientes
podem ser completamente assintomaticos. Nos portadores de nefropatia, pode
ocorrer descompensagio renal aguda apds uso de contraste, sendo necessario
certas medidas de precaugdo antes do mesmo.* Em associagfo, podem ocorrer
complicagdes como polineuropatia, bexiga neurogénica, disfungfo erétil, pé
diabético, doenga cardiovascular e nefropatia isquémica por estenose ou

embolismo da artéria renal.’*



Além disso, diabéticos com proteiniria e niveis elevados de creatinina
devem ser submetidos a uma completa avaliagdo, para exclusdo de outras
causas de doenga renal nio diabética.' Estima-se que 20% dos pacientes com
DM2 e que tem insuficiéncia renal cronica apresentam nefropatia de origem néo
diabética. Portanto, a historia clinica e 6 exame fisico devem ser
cuidadosamente realizados, tendo-se atencdo para medicagdes em uso,
principalmente anti-inflamatdrios ndo esteroidais e analgésicos, exposi¢do a
agentes toxicos ou meios de contraste, rash cutineo, artrite, febre, doengas
hereditdrias e envolvimento de outros 6rgdos e sistemas.*> A nefropatia
diabética que cursa com macroalbuminuria ou proteinliria ocorre sempre
associada a retinopatia.® Um exame de urina com um grande niimero de
hemacias ou cilindros hematicos ¢ sugestivo de glomerulonefrite; leucocituria e
bacteritiria implicam em infec¢do do trato urinario e a presenga de células
tubulares indicam etiologia tdbulo-intersticial. Outros exames como:
complemento sérico, anticorpos anti-nuclear e/ou anti-membrana basal,
crioglobulinas, exames radiologicos ou de ultra-som ajudam a excluir ou
confirmar o diagnéstico. Se apds uma adequada avaliagdo, a causa da faléncia
renal ainda estiver indefinida, a biépsia renal pode ser considerada.**

A hipertensdo € o fator mais importante na aceleragdo da perda da fungéo
renal.">**° O tratamento da hipertensio no estégio de microalbuminiria pode
impedir a progressio da doenga renal.*'*'>!® Entretanto, o tratamento com
medicagdo anti-hipertensiva no estagio de proteintria clinica (>300 mg/24 h),
somente contribui para diminuir a velocidade da deteriorizagéo renal.* A
pressdo arterial a ser atingida ¢ de 120-130/80-85 mm Hg."***

Nos individuos com micro ou macroproteintria, os inibidores da enzima de
conversdo da angiotensina (ECA) sio as drogas de escolha no tratamento da

doenga renal diabética, mesmo em pacientes onde a press@o arterial € normal.



Estudos demonstraram que os inibidores da ECA podem reduzir o nivel de
albumintria e a progressdo da doenga renal.'*!>6

Outras medidas terapéuticas, além da terapia anti-hipertensiva, devem ser
adotadas no tratamento do paciente renal diabético. Estudos mostram que um
controle glicémico efetivo reduz significativamente o risco de desenvolvimento
e progressdo da albumindria, ndo importando o tipo de agente utilizado para o
controle.”®!” A restri¢io da quantidade de proteina da dieta também reduz a
hiperfiltragdo e a pressdo intraglomerular, retardando a progressdo da doencga
renal. A recomendagdo atual é restringir a ingestdo de proteinas para 0,8g.kg
!.dia' em pacientes com nefropatia. Entretanto, é sugerido que uma vez
iniciado o declinio da TFG, a restricdo seja de 0.6gKg’.dia™.'**** O
tabagismo também é um ponto a ser combatido na terapéutica, pois estd

demostrado que acelerara a progressio da perda da fungéo renal, 348



2. OBJETIVOS

Analisar as caracteristicas clinicas e laboratoriais de pacientes diabéticos
portadores de microalbumindria, levando-se em consideragdo os seguintes

objetivos intermediérios:

1. Determinar a prevaléncia de hipertensdo arterial sistémica, dislipidemia e
outras complica¢des micro e macrovasculares.

2. Listar os tipos de medicamentos utilizados no tratamento da hipertensdo
arterial sistémica, bem como do diabetes.

3. Correlacionar os valores da microalbumintria com os da pressdo arterial
diastélica.

4. Analisar o grau de controle metabdlico nestes pacientes de acordo com os

valores da hemoglobina glicosilada A;; (HbA,).



3. METODO

Casuistica

Foi realizado um estudo retrospectivo do tipo clinico e descritivo. Onze
prontuarios de pacientes diabéticos, portadores de microalbumintria, atendidos
no ambulatério de Endocrinologia do Hospital Governador Celso Ramos

(HGCR) e em uma clinica particular de Florianpolis foram analizados.

Metodologia |

Para coleta dos dados, foi previamente confeccionado um questionario onde
foram registradas as varidveis como idade, sexo, raga, tempo conhecido de
diabetes e de nefropatia diabética, presenga de complicagbes micro e
macrovasculares e medicagdes utilizadas pelos pacientes. Os valores da pressdo
arterial, microalbuminuria, creatinina, hemoglobina gliéosilada Ay, perfil
lipidico (colesterol, triglicerideos, lipoproteina (a)) foram também coletados.

O diagnéstico da microalbumindria foi feito em amostra de urina de vinte
quatro horas, pelo método de turbidimetria, sendo que os valores
compreendidos entre 30-300 mg/24 h foram considerados diagndsticos. A
hemoglobina glicosilada A;; foi dosada no sangue total por cromatografia
liquida de alta precisdo (valores de referéncia: 3 — 4,64%). Colesterol e
triglicerideos foram determinados por método enzimatico colorimétrico (valores
de referéncia: inferior a 200 mg/dl) e lipoproteina (a) por nefelometria (valores
de referéncia: inferior a 30 mg/dl). Os valores da lipoproteina de alta densidade
(HDL-CL), foram medidos por método enzimaético-polietilenoglicol, sendo que

cada valor da lipoproteina de baixa densidade (LDL-CL) foi estimado a



partir das concentra¢des de colesterol e triglicerideos séricos como proposto por
Friedewald. *°

A presenga de insuficiéncia vascular periférica e ou alteragio na
sensibilidade dos pés, avaliadas pelo exame clinico dos pulsos arteriais dos
membros inferiores e pelo teste do monofilamento, foram utilizados para
classificar pé de risco. A fungéo renal foi avaliada indiretamente através da
creatinina sérica (método de picrato alcalino, valores de referéncia: 0,4-1,4
mg/dl). Os valores de pressdo arterial (mm Hg) foram obtidos com auxilio de
esfigmomandmetro comum. O diagndstico de hipertensdo arterial sistémica foi
feito de acordo com o III Consenso Brasileiro de Hipertensio Arterial 1998.° O
paciente foi classificado como portador de dislipidemia quando havia registro
de dosagem de HDL-CL inferior a 35 mg/dl e/ou valores de colesterol,
triglicerideos ¢ LDL-CL acima dos valores de referéncia. O diagndstico de

retinopatia foi obtido a partir do relatério do oftalmologista.

Analise Estatistica

Os dados obtidos foram transferidos para arquivo do programa Epi Info®,
versdo 6.04b. Quando adequados, os resultados sdo apresentados como média +
erro padrio da média. Teste estatistico de andlise de regressdo foi feito com
auxilio do software Prism® . Os valores de p inferiores a 0,05 foram
considerados estatisticamente significativos. Os graficos foram confeccionados

com auxilio dos softwares Microsoft Excel® e Prism®.
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4. RESULTADOS

Foram identificados 11 prontudrios de diabéticos (7 mulheres e 4 homens),
idade média de 52,7 (amplitude: 23 a 75) anos, portadores de
microalbuminuria. Na amostra estudada, o tempo médio conhecido do diabetes
mellitus foi de 12, 8 + 3 anos, enquanto que para a nefropatia foi de 1,8 + 0,4
anos. A maioria dos pacientes (73%) eram portadores de diabetes tipo 2, sendo
que a raga branca predominou em 91%. Todos, exceto 2 pacientes, referiam
histéria familiar positiva para diabetes.

A tabela II mostra algumas das principais caracteristicas clinicas destes
pacientes. Os diabéticos hipertensos cerca de (73%) estavam sendo tratados
com diversos tipos de medicamentos, sendo os mais comuns os inibidores da
ECA e os diuréticos (figura 1).

Terapia com laser devido retinopatia foi relatada por 3 (27,3%) dos
pacientes estudados. Por sua vez, evidéncia de complicagdo do tipo
macrovascular, além da HAS, tipo insuficiéncia arterial de membros inferiores
foi observada em 4 (36,4%), embora 54,5% tinham pé de risco. Cerca de 7
(63,6%) tinham realizado teste ergométrico para avaliar doenga miocardica
isquémica, havendo suspeita desta complicag¢@o em apenas um (14,3%).

Os valores individuais da pressdo arterial diast6lica e da microalbuminuria
sdo mostrados na figura 2. Os valores medianos da microalbuminudria, medidos
em amostra de urina de 24 h, foram 154 (amplitude: 50 a 292) mg/dl, sendo que
a funcdo renal avaliada indiretamente pela creatinina sérica nestes pacientes
estava dentro dos limites da normalidade (0,8 + 0,08 mg/dl).
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Tabela II — Caracteristicas clinicas dos pacientes estudados
Sexo Idade HAS  Dislipidemia Pé de risco

(anos)
1 F 45 S S N
2 F 66 S S S
3 M 51 N N N
4 F 40 N S S
5 M 75 S N S
6 F 57 S N S
7 M 51 N N N
8§ M 23 S S N
9 F 44 S N S
10 F 68 S S S
11 F 60 S S N

Fonte: Pacientes do HGCR/clinica particular;
F= Feminino; M= Masculino; S= Sim; N= Nio

HEINIBIDOR DA ECA

B BETA-BLOQUEADOR

43%
ODIURETICO

OANTAGONISTA DO RECEPTOR
AT2

EANTAGONISTA ADRENERGICO
DE AGAO CENTRAL

7%

Figura 1 - Medicamentos anti-hipertensivos utilizados pelos pacientes no diagnéstico da nefropatia. ECA -

Enzima de conversdo de angiotensina; AT2 - Angiotensina 2
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Todavia, a andlise estatistica tanto de regressdo linear (figura 3) como de

correlagdo (paramétrica e ndo-paramétrica) para os respectivos valores da

pressdo arterial diastdlica com os da microalbuminuria ndo foram significativos

(p > 0,05).

PRESSAO ARTERIAL

DIASTOLICA(mmHg)

14-
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-

Figura 2 - Valores individuais da pressdo arterial diastélica e da microalbuminuria. Cada simbolo representa o

valor individual de cada paciente. As linhas sélidas horizontais dentro de cada coluna representam os

respectivos valores medianos.

Neste grupo, as concentra¢gdes medianas da hemoglobina glicosilada Aic

foram de 7,5 (amplitude: 6,0 a 10,3)%.

Em relacéo ao tratamento do diabetes mellitus, a associagdo medicamentosa

foi a terapia mais utilizada sendo que as drogas mais freqlientes foram a
metformin (64%) sulfoniluréia (55%), e a insulina (54%), (figura 4).
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Figura 3 — Correlagdo entre os valores da pressdo arterial diastélica e os da microalbumintria. Cada simbolo

representa os respectivos valores obtidos para cada paciente. A linha sélida é a reta obtida a partir da analise de

regressdo e as linhas tracejadas correspondem aos valores do limite de confianga (95%) obtidos. O retangulo

pontilhado representa os valores de referéncia para a microalbuminuria (até 30 mg/24 h).

28%

B Metformin
M Insulina
18% O Sulfoniluréia + Insulina

O Metformin + Insulina

18%

B Metformin + Sulfoniluréia

[ Metformin + Sulfoniluréia +
Insulina

Figura 4 - Medicagdes utilizadas pelos pacientes estudados para o tratamento do diabetes mellitus.
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Figura 5 - Valores sérico dos lipidios nos pacientes estudados. Cada simbolo representa o valor obtido em cada

paciente. As colunas pontilhadas indicam os valores de referéncia. CL - Colesterol; TG - Triglicerideos; Ip(a) -

Lipoproteina (a)

Conforme mostrado anteriormente (tabela II) e na figura 5, cerca de 55% dos

pacientes eram portadores de dislipidemia. Além deste diagnostico, cerca de

60% dos pacientes da amostra analizada também apresentavam valores elevados

de lipoproteina (a), (figura 5).
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5. DISCUSSAO

No presente trabalho, cerca de 73% dos diabéticos portadores de
microalbumindria apresentavam concomitantemente hipertensdo arterial
sistémica que em associagdo com a hiperglicemia e outras complicagdes
(dislipidemia, pé de risco, retinopatia) contribuem para o desenvolvimento de
doenga aterosclerética generalizada. Neste contexto, Valmadrid et al, (2000)
demonstraram recentemente que em pacientes portadores de DM2 o risco
relativo (RR) para mortalidade por doen¢a cardiovascular (isquemia, acidente
vascular cerebral, entre outros), foi de 1,84 e 2,61 em associagdo com
microalbuminiria e proteinfria, respectivamente, em comparagdo com
diabéticos da mesma idade sem doenga microvascular. *!

Varias hipdteses tem sido aventadas para explicar a relagdo da
microalbuminiria com morbidade e mortalidade cardiovasculares aumentadas
em portadores de DM2. Mattock et al, (1998) sugeriram que tanto a
microalbuminiria como a miocardiopatia isquémica poderiam compartilhar
fatores etiopatogénicos em comuns.”? A hipétese mais plausivel seria que a
microalbumintiria seria um marcador de disfunc¢do endotelial ou de vasculopatia
generalizada, favorecendo o desenvolvimento da doenga aterosclerdtica. Neste
sentido, foi descrito que portadores de microalbuminuria apresentam atividade
fribinolitica sangiiinea alterada, além de concentragdes séricas elevadas do fator
de Von Willebrand.?**

Além disso, é reconhecido que a hipertensdo arterial sistémica € o fator mais
importante na aceleragdo da perda da fungdo renal, estando também associada a

um maior risco para eventos cardiovasculares."* Ao contrario do DM1, no DM2
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a hipertensdo arterial sistémica também esta geralmente relacionada com a
idade avangada, excesso de peso, dislipidemia e resisténcia insulinica.’ O fato
de trés pacientes no nosso trabalho apresentarem pressdo arterial normal durante
avaliagcdo médica, ndo exclui a possibilidade de serem portadores de hipertensdo
arterial sistémica. E reconhecido que em diabéticos portadores de
microalbuminuria, o perfil do ritmo circadiano da pressdo arterial,
particularmente os valores noturnos, estio alterados.””® Deste modo, tanto a
presenca de hipertensdo arterial sistémica ou de perfil alterado da pressdo
arterial, avaliado pela monitorizacio de 24 h, além de estarem
significativamente correlacionados com a presenga de microalbuminuria séo
marcadores de doenga cardiovascular. O nivel pressérico preconizado nos
portadores de microalbumintiria ¢ de 130/85 mm Hg e de 125/75 mm Hg em
pacientes com proteindria superior 1g em 24 horas .>* Cuidados especiais sdo
recomendados com pacientes idosos que podem ter doenga cerebrovascular e
cardiovascular de base.*

O fato de ndo ter sido encontrado correlagdio paramétrica e ndo paramétrica
entre os valores individuais da pressdo arterial diastélica e os da
microalbuminiria ndo descarta a dependéncia entre estes fatores bem
demonstrada em vérios estudos epidemiolégicos,"”® uma vez que nenhum dos
pacientes tinham feito monitorizagdo da pressdo durante 24 h, considerado o
teste padréio — ouro.’

Os diferentes trabalhos realizados com medicamentos do tipo inibidor da
ECA tém demostrado um melhor progndstico nestes pacientes, pois estes

1413 protegendo a deteriorizagdo

impedem a progressdo para proteintiria clinica,
da fungdo renal, tanto em pacientes hipertensos como normotensos.'*Além disso
os inibidores da ECA ndo interferem no metabolismo glicémico, sendo sugerido

que melhoram a resisténcia a insulina, diferente dos diuréticos e beta-
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bloqueadores.?® Acredita-se que os bloqueadores do receptor de angiotensina II
possuam também agfo reno-protetora semelhante a do inibidor da ECA, sendo
uma alternativa na impossibilidade da utilizagdo deste, mas estudos
comparativos ainda esto em andamento.' No nosso estudo, a associagdo de
dois ou mais medicamentos para o tratamento da hipertensdo foi a terapia mais
utilizada, sendo o inibidor da ECA a droga mais empregada (75%), seguida dos
diuréticos (62,5%).

Com relagdo ao controle glicémico, as concentragdes medianas da Hby,
nesse trabalho foram de 7,5%, sugerindo que os pacientes ndo se encontravam
adequadamente compensados do ponto de vista metabdlico. Segundo a
American Diabetes Association, é preconizado que o controle glicémico nos
pacientes com microalbumindria seja mantido através de niveis de Hby;, < 7,0 —
7,5%.”

A terapia mais utilizada no tratamento do diabetes mellitus foi a metformin
(64%) sulfoniluréia (55%), e a insulina (54%). Levando-se em conta que os
estudos epidemiologicos (DCCT, (1993); Kumamoto Trial, (1996) e UKPDS,
(1998)) demonstraram que o tratamento intensivo tanto do DM1 como do DM2
esta associado com redugo das complicagdes microvasculares (retinopatia e
nefropatia), um melhor controle glicémico destes pacientes deve ser um dos

17.2526 41ém da medicagdio anti-hipertensiva®

objetivos principais do tratamento,
e prescri¢io da aspirina.”” Outro fator indicativo do mau controle metabélico
destes pacientes sdo os achados que o tempo decorrido entre o diagnéstico do
DM com a presenga de microalbuminiria foram de aproximadamente 13 anos.
Sendo que a maioria dos pacientes eram portadores de DM2, onde ¢ dificil

12 tornando-se esta uma

precisar adequadamente a data do diagnéstico,
evidéncia adicional de mau controle metabdlico destes pacientes, favorecendo o

desenvolvimento da nefropatia.
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Outro foco do tratamento deste grupo de diabéticos visa a normalizagdo do
lipidios séricos. Neste grupo, a prevaléncia de dislipidemia foi de 55%,
utilizando-se os critérios diagndsticos de prevengdo primaria de doenga
cardiovascular.?® No entanto, embora ainda haja controvérsias, alguns autores
advogam que nestes pacientes os valores ideais do LDL-CL sejam inferiores a
100 mg/d1.?® Neste estudo, em apenas dois pacientes foi observado valores de
LDL-CL inferiores a 100 mg/dl. Levando-se em consideragdo que a maioria
destes pacientes apresentavam também valores elevados de Lp(a), um marcador
de doenga aterosclerética como trombogénica,28 um tratamento mais agressivo
da dislipidemia est4 indicado no follow-up destes pacientes.

Os resultados deste trabalho indicam que os diabéticos portadores de
microalbumindria s3o de risco para todas as formas de doenga vascular
(cardiaca, cerebral, coronariana), independente de outros fatores associados.
Neste sentido, a compreensdo pelo médico e paciente que o diabetes ¢ uma
doenga de carater cronico e progressivo, o qual pode cursar com altos indices de

morbidade e mortalidade, ¢ indispensavel.
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6. CONCLUSOES

. Na amostra estudada, as concentra¢ées medidas de microalbumintria foram
de 154 mg/24 h.

Neste grupo, as complicagdes associadas por ordem decrescente foram:
hipertensdo arterial sistémica (HAS) (73%), dislipidemia (55%), pé de risco
(55%), insuficiéncia arterial periférica (36,4%), retinopatia (27,3%) e doenga
miocéardica isquémica (14,3%).

. O controle glicémico avaliado pelas concentra¢gdes medianas da Hb,;. foi
7,5%, demonstrando que os pacientes se encontravam descompensados do
ponto de vista metabdlico.

. As terapias mais utilizada no tratamento do diabetes mellitus foram a
metformin (64%) sulfoniluréia (55%), e a insulina (54%), sendo que o
inibidor da enzima conversora de angiotensina e os diuréticos foram as
drogas mais utilizadas no tratamento da HAS.

. As concentragdes individuais da microalbuminiria nfo se correlacionaram
significativamente com os respectivos valores tomados aleatoriamente da
pressdo arterial diastdlica.

. O conjunto destes resultados indicam que os diabéticos portadores de
microalbuminiria sdo de risco para todas as formas de doenga vascular

(cardiaca, cerebral, coronariana), independente de outros fatores associados.
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RESUMO

Em diabéticos, o diagndstico de microalbuminuria é também considerado
um marcador de doenga cardiovascular. O objetivo deste estudo foi analisar as
caracteristicas clinicas e laboratoriais de onze diabéticos portadores de
microalbumimiria, sendo realizado um estudo clinico e descritivo. Os
prontuarios foram obtidos do servigo de Endocrinologia do Hospital
Governador Celso Ramos e de uma clinica particular de Florian6polis (Brasil).
Os valores medianos da microalbumintiria foram de 154 mg/24 h. Neste grupo,
as complica¢des associadas por ordem decrescente foram: hipertenséo arterial
sistémica (HAS) (73%), dislipidemia (55%), pé de risco (55%), insuficiéncia
arterial periférica (36,4%), retinopatia (27,3%) e doenga miocardica isquémica
(14,3%). Os valores medianos da hemoglobina glicosilada Alc (7,5%) indicam
que o controle metabdlico destes pacientes ndo estava adequado. No
diagnéstico, as terapias mais utilizadas para o tratamento da HAS eram o
inibidor da enzima conversora de angiotensina e o diurético. A metformin
(64%) sulfoniluréia (55%), e a insulina (54%) foram os medicamentos mais
utilizados. As concentragdes individuais da microalbuminiria ndo se
correlacionaram significativamente com os respectivos valores tomados
aleatoriamente da pressdo arterial diastolica. Estes resultados indicam que os
diabéticos portadores de microalbumintria sdo de risco para todas as formas de
doenca vascular (cardiaca, cerebral, coronariana), independente de outros

fatores associados.
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SUMMARY

It is well known that microalbuminuria is a marker of cardiovascular
disease in diabetic patients. The aim of this study was to analyse the clinical and
biochemical features of eleven diabetic patients who presented
microalbuminuria from the Endocrinology Service of Governador Celso Ramos
Hospital and from a private clinic in Florianopolis (Brazil). The median values
of microalbuminuria were 154 mg/24 h. The prevalence of the most common
complications were systemic arterial hypertension (73%), dyslipidemia (55%),
risk of diabetic foot (55%), peripheral arterial insufficiency (36,4%),
retinopathy (27,3%) and ischemic myocardial disease (14,3%). The degree of
metabolic control, assessed by the median values of glycated haemoglobin Alc
(7,5%), was not considered adequate. At the time of microalbuminuria
diagnosis, hypertensive patients were mainly treated with both angiotensin-1
converting enzyme inhibitors and diuretics. In addition, sulfonylureas (55%),
metformin (46%) and insulin (36%) were the main therapeutic approach in
these patients. No statistical correlation was found between individual
microalbuminuria values and random arterial diastolic values. In agreement
with other studies in the literature, these results indicate that these diabetic
patients with microalbuminuria present additional risk to cardiovascular disease,

including stroke and coronary disease.
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