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RESUMO 
 
 

INTRODUÇÃO: Alguns estudos epidemiológicos têm observado uma intima relação 
entre a Síndrome metabólica (SM) e a prevalência de Doença renal crônica (DRC) 
entre os diferentes grupos étnicos. Indivíduos afrodescendentes tem uma maior 
susceptibilidade ao desenvolvimento destas comorbidades. Existe uma carência de 
estudos neste grupo populacional no Brasil, especialmente naqueles que vivem em 
comunidades quilombolas em situação de vulnerabilidade social. OBJETIVO: Avaliar 
a associação entre síndrome metabólica e seus componentes com a doença renal 
crônica em indivíduos adultos residentes em comunidades quilombolas. MÉTODOS: 
Estudo prospectivo, transversal, de base populacional, realizado em comunidades 
quilombolas no município de Alcântara, Maranhão, Brasil. Foram coletados dados 
sócio demográficos e clínicos, circunferência da cintura, pressão arterial e material 
biológico para análise de glicemia de jejum, creatinina, HDL-colesterol e 
triglicerídeos séricos. A presença de SM foi definida de acordo com o critério 
harmonizado e a DRC determinada por uma Taxa de Filtração Glomerular (TFG) < 
60 mL/min por um período igual ou superior a três meses. A estimativa da TFG foi 
calculada a partir da fórmula do Modification of Diet Renal Disease (MDRD). 
RESULTADOS: Foram avaliados 1514 indivíduos com média de idade de 44,3 ± 
17,4 anos e predomínio do sexo feminino (51,3%). A prevalência de SM foi de 
39,1%, sendo que a maioria dos participantes do estudo apresentaram valores 
alterados de circunferência da cintura e pressão arterial. A taxa de doentes renais 
encontrada foi de 1,7%, que apresentaram valores médios maiores de pressão 
arterial, índice de massa corporal, circunferência da cintura, glicemia de jejum e 
triglicerídeos séricos (TG) (p <0,05). Com o modelo de regressão logística se 
observou associação entre SM e DRC nas análises não ajustadas e ajustadas para 
idade e gênero (p<0,05). Somente o triglicerídeo (TG) manteve associação 
significante com a presença de DRC (p=0,008) na análise ajustada multivariada. 
CONCLUSÃO: Apesar da baixa taxa de DRC, a SM teve prevalência elevada com 
predomínio dos componentes circunferência da cintura e pressão arterial elevados. 
Nos indivíduos com DRC observou-se uma elevação significativa nos valores médios 
de todos os componentes da SM, exceto o HDL-colesterol. A presença de SM 
aumentou o risco para a DRC, mesmo quando ajustados os valores para idade e 
sexo. No entanto, somente o componente TG manteve esta associação após o 
ajuste multivariado. 

 
 

Palavras-chaves: Síndrome metabólica. Componentes individuais. Doença renal 
crônica. Afrodescendentes. Quilombolas. 
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ABSTRACT 
 
 

INTRODUCTION: Some epidemiological studies have observed a close relationship 
between metabolic syndrome (MS) and the prevalence of chronic kidney disease 
(CKD) among different ethnic groups. African descent have a greater susceptibility to 
the development of these comorbidities. There is a lack of studies in this population 
group in Brazil, especially those living in quilombolas communities in socially 
vulnerable. OBJECTIVE: To evaluate the association between metabolic syndrome 
and its individuals components with chronic kidney disease in adults residing in 
quilomblas communities. METHODS: Study prospective, cross-sectional, population-
based, conducted in quilombolas communities in the municipality of Alcântara, 
Maranhão, Brazil. Data were collected demographic social and clinical, waist 
circumference, blood pressure and biological material for fasting glucose analysis, 
creatinine, HDL-cholesterol and triglycerides. The presence of MS was defined 
according to the harmonized criteria and the DRC determined by a glomerular 
filtration rate (GFR) <60 mL / min for a basal period and further three months. The 
estimated GFR was calculated from the formula of the Modification of Diet Renal 
Disease (MDRD). RESULTS: A total of 1514 subjects with a mean age of 44.3 ± 
17.36 years and a predominance of females (51.3%). The prevalence of MS was 
39.1%, with the majority of the study participants had altered values of waist 
circumference and blood pressure. The rate of kidney patients was found to be 1.7%, 
which showed higher average levels of blood pressure, body mass index, waist 
circumference, fasting glucose, and triglycerides (TG) (p <0.05). With the logistic 
regression model was no association between MS and CKD in unadjusted and 
adjusted analyzes for age and gender (p <0.05). Only the triglyceride (TG) remained 
significantly associated with the presence of CKD (p = 0.008) in multivariate adjusted 
analysis. CONCLUSION: Despite the low rate DRC, SM had high prevalence 
predominantly of components waist circumference and high blood pressure. In 
individuals with CKD was observed a significant increase in the mean values of all 
components of MS, except HDL-cholesterol. The presence of MS increased the risk 
for CKD, even when adjusted values for age and sex. However, only the TG 
component kept this association after multivariate adjustment. 
 
 
Keywords: Metabolic syndrome. Individual components. Chronic renal disease. 
African Descent. Quilombolas. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

  

Alguns estudos epidemiológicos têm observado uma intima relação entre 

a síndrome metabólica (SM) e a prevalência de doença renal crônica (DRC) entre os 

diferentes grupos étnicos (AE CHO et. al., 2013; LEA et. al., 2008). A SM é um 

agrupamento de fatores de risco cardiometabólicos que têm sido relacionada à 

diabetes mellitus tipo 2 (DM2), DRC, doenças cardiovasculares (DCV), acidente 

vascular encefálico (AVE) e a mortalidade por todas as causas na população geral. 

Esses fatores incluem hiperglicemia, elevação da pressão arterial, dislipidemia e 

deposição central de gordura (GO et. al., 2014; GURKA et. al., 2014; THOMAS et. 

al., 2011; AL-QAOUD et. al., 2011). Indivíduos com SM têm duas vezes mais risco 

de desenvolver doenças cardiovasculares nos próximos cinco a dez anos e um 

aumento de cinco vezes no risco de DM2, quando comparados a indivíduos sadios 

(ALBERTI et. al., 2009). 

Muitos aspectos do fenótipo dos componentes envolvidos no diagnóstico 

de SM estão associados com o desenvolvimento da DRC (SCHELLING; SEDOR, 

2004). Thomas et. al. (2011), em uma meta-análise incluindo pacientes de vários 

grupos étnicos, observaram que a presença de SM foi associada com o 

desenvolvimento de uma taxa de filtração glomerular (TFG) <60 ml/min/1,73 m�. O 

risco de redução da TFG variou de acordo com os diferentes componentes da SM, 

sendo observado um aumento na associação à medida que aumentava o número de 

componentes de um a cinco.  

A DRC é definida como uma anormalidade da estrutura ou função renal, 

presente por mais de três meses, com implicações na saúde. Essas anormalidades 

podem ser representadas pela diminuição da TFG < 60 ml/min/1.73 m� ou a 

presença de um ou mais marcadores de lesão renal, como: albuminúria, sedimentos 

anormais de urina, eletrólito e outras anomalias devido a distúrbios tubulares, 

anormalidades histológicas ou estruturais e transplante renal (ISN, 2013). 

A SM e a DRC têm prevalências crescentes em todo o mundo, sendo 

consideradas pandemias. O aumento de peso da população é evidente e alarmante, 

e passa a preocupar as autoridades de saúde do mundo inteiro. A Pesquisa de 

Orçamentos Familiares (POF) 2008-2009, realizada em parceria entre o Instituto 
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Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) e o Ministério da Saúde (MS), mostrou 

que a obesidade e o excesso de peso têm aumentado rapidamente nos últimos 

anos, em todas as faixas etárias.  Neste levantamento, 50% dos homens e 48% das 

mulheres se encontravam com excesso de peso, sendo que 12,5% dos homens e 

16,9% das mulheres apresentavam obesidade (IBGE, 2010). 

O custo elevado para manter pacientes em terapia renal substitutiva 

(TRS) tem sido motivo de grande preocupação por parte de órgãos governamentais, 

que em nosso meio subsidiam grande parte desse tratamento. Sendo assim, 

estratégias que visem o diagnóstico precoce e o tratamento a fim de retardar a 

progressão dessa doença são de grande relevância. Entretanto, são muito 

incipientes e não atingem os diferentes estratos que compõem a população do 

Brasil. 

Por serem os negros a maioria dos indivíduos socialmente excluídos, o 

quilombo vem a ser, portanto, o mote principal para se discutir uma parte da 

cidadania destes indivíduos (BEZERRA et. al., 2013). As populações quilombolas 

brasileiras vivem em um cenário de invisibilidade e vulnerabilidade, apesar de a 

população negra e parda representar o maior grupo populacional do país (IBGE, 

2011). Além disso, indivíduos afrodescentes apresentam maior susceptibilidade ao 

desenvolvimento de alguns dos componentes ligados ao diagnóstico da SM, 

incluindo a obesidade, maior resistência à insulina e maior propensão ao 

desenvolvimento de hipertensão e DM2, quando comparados aos caucasianos 

(VACCARINO et. al., 2013; AGYEMANG et. al.,2009; GRUNDY, 2008). Deste modo, 

estudos com enfoque nestes grupos são de grande importância para refletir sobre as 

políticas de enfrentamento dos muitos desafios na área da saúde que se impõem 

para esse grupo populacional. 

A relevância de um recorte étnico-racial relativo às doenças e às 

condições de vida dos quilombolas permite que sejam identificados contingentes 

populacionais mais suscetíveis aos agravos à saúde. Embora a prevalência de SM e 

DRC, bem como a associação entre elas, já esteja bem estabelecida, existe uma 

escassez de estudos em todos os grupos populacionais no Brasil, especialmente em 

indivíduos afrodescendentes, onde as prevalências destes agravos são quase 

desconhecidas. Além disso, a maioria das informações existentes na literatura sobre 



13 
 

 

doença renal se restringem apenas a portadores de DRC estágio 5, submetidos a 

TRS, cadastrados em unidades de diálise. 

Diante da magnitude da SM e DRC e das complicações de saúde 

relacionados a elas, esforços devem ser realizados no sentido de viabilizar estudos 

direcionados para o conhecimento destes agravos em grupos populacionais menos 

favorecidos, a exemplo dos afrodescentes. Desta forma, este estudo propõe avaliar 

a associação entre síndrome metabólica e seus componentes com a doença renal 

crônica em indivíduos afrodescendentes de comunidades quilombolas no município 

de Alcântara, Maranhão, Brasil. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

 

2.1 SÍNDROME METABÓLICA 

 

2.1.1 Histórico  

 

A SM tem sido profundamente discutida nos últimos anos pelo risco que 

traz para o desenvolvimento das doenças cardiovasculares. A partir do ano de 1920, 

cientistas independentes publicaram relatórios da associação entre diabetes mellitus 

e hipertensão. No entanto, o conceito de SM surgiu progressivamente de estudos de 

pioneiros como J. Vague (1947), que foi o primeiro a identificar a obesidade andróide 

como uma condição frequentemente associada com diabetes e doença 

cardiovascular. A presença simultânea da obesidade, gordura arterial elevada, 

diabetes e hipertensão foi relatada pela primeira vez como "Síndrome 

plurimetabólica” na década de 1960, quando um elevado risco de doença arterial 

coronariana foi descrita em pessoas com este conjunto de anormalidades 

metabólicas (LOPES, 2007; ALBERTI, 2005). 

Surgiram diferentes nomes a esse conjunto: Reaven propôs o conceito de 

“síndrome X” em 1988; Kaplan descreveu o “quarteto mortal” em 1989; e Ferrannini 

Haffner identificou como “síndrome da resistência à insulina”, em 1992. O termo 

“Síndrome Metabólica” foi criado em 1998 pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS) e tornou-se o mais popular (LOPES, 2004; ALBERTI, 2005). 

 

2.1.2 Dados epidemiológicos e definições 

 

A prevalência de SM é elevada e está aumentando em todo o mundo, 

sendo este fato relacionado, em grande parte, ao aumento da obesidade e estilos de 

vida sedentários (DE CARVALHO VIDIGAL et. al., 2013; ALBERTI et. al., 2009). 

Além disso, status socioeconômico, sexo, idade e grupos étnicos também parecem 

influenciar a prevalência (CORNIER, 2008). Nos Estados Unidos, aproximadamente 

um quinto da população (22,9%) são afetados pela SM (BELTRÁN-SÁNCHEZ et. al., 

2013). 
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De acordo com uma recente revisão sistemática realizada com adultos 

brasileiros, a prevalência geral de SM foi entre 28,9 e 29,6%. Esta prevalência foi 

ligeiramente mais elevada do que a estimada em todo o mundo, que se encontra 

entre 20% e 25%. (DE CARVALHO VIDIGAL et. al., 2013).  

As estimativas da prevalência de SM diferem dependendo da definição 

que está sendo usado para categorizar indivíduos (CORNIER, 2008).  Nas últimas 

décadas, diversas organizações desenvolveram diferentes critérios para o 

diagnóstico da SM.  

Um grupo de consultores da Organização Mundial da Saúde (OMS), em 

1998, sugeriu pela primeira vez uma definição para o diagnóstico da SM. Esta 

definição foi revisada em 1999 para atender a novos critérios diagnósticos de 

hipertensão arterial que passaram a ser adotados pela OMS. Para o diagnóstico, 

seria necessário a constatação da resistência à insulina, aliado a dois ou mais dos 

seguintes componentes: obesidade, dislipidemia, hipertensão arterial e 

microalbuminúrica Essa definição tinha importante limitação, devido à complexidade 

e a baixa utilização dos métodos na prática clínica (WHO, 1999; DE FREITAS et. al., 

2008). 

Também em 1999, o European Group for the Study of Insulin Resistance 

(EGIR) propôs uma nova definição que substituiu a determinação direta da 

resistência à insulina pela insulinemia de jejum, excluía a microalbuminúria como um 

dos componentes da SM, avaliava a obesidade medindo circunferência da cintura e 

adotava a glicemia de jejum para medir a intolerância à glicose. Apesar de esses 

critérios diagnósticos serem mais simples, essa definição também tinha importantes 

limitações para o uso clínico, por não ser aplicável a pacientes diabéticos e incluir a 

insulinemia de jejum, que não é um exame habitual (DE FREITAS et. al., 2008; 

EGIR, 2002). 

Em 2001, o National Cholesterol Education Program-Adult Treatment 

Panel III (NCEP-ATPIII) propôs o diagnóstico com critérios semelhantes, porém mais 

simples de serem avaliados, onde não incluía a determinação direta da resistência à 

insulina. Neste critério, uma pessoa é considerada portadora da SM quando 

apresenta no mínimo três dos seguintes componentes alterados: alta glicemia de 

jejum, pressão arterial elevada, circunferência da cintura alterada, triglicerídeos 

elevados e baixa lipoproteína de alta densidade (HDL). Em 2005, essa definição foi 



16 
 

 

revisada e passou a adotar a glicemia de jejum ≥ 100 mg/dL como referência para a 

hiperglicemia, pois esse era o novo ponto de corte recomendado pela American 

Diabetes Association (ADA) (NCEP, 2001; GRUNDY, 2005). 

A American Association of Clinical Endocrinologists (AACE), em 2003, 

ressaltou novamente a importância da inclusão dos testes de tolerância à glicose no 

diagnóstico. Esta definição também enfatizou a diferenciação do risco de acordo 

com características específicas, tais como índice de massa corporal (IMC) ou 

circunferência da cintura (CC) elevados, estilo de vida sedentário, idade acima de 40 

anos, etnia, história familiar de DM2, hipertensão arterial sistêmica (HAS) ou DCV, 

história de intolerância à glicose ou diabetes gestacional, acanthosis nigricans, 

síndrome dos ovários policísticos e doença hepática não alcoólica (DE FREITAS et. 

al., 2008; EINHORN et. al., 2003) 

Mais adiante (2005), com a finalidade de unificar os critérios diagnósticos 

existentes, a International Diabetes Federation (IDF) sugeriu uma nova definição 

considerando a obesidade central um componente essencial para o diagnóstico da 

SM, dadas as fortes evidências de associação com a DCV e com os outros 

componentes da SM, levando em conta a diferenciação do risco de acordo com a 

etnia populacional. Dessa forma, o diagnóstico poderia ser usado em qualquer parte 

do mundo e comparações posteriores seriam padronizadas e, consequentemente, 

mais adequadas (DE FREITAS et. al., 2008; IDF, 2005)  

Apesar do surgimento destas outras definições, a proposta pelo NCEP 

continuou ainda sendo a mais aceita, sendo a recomendada pela I Diretriz Brasileira 

de Diagnóstico e Tratamento da Síndrome Metabólica, devido sua praticidade e 

simplicidade (SBC, 2005). 

A falta de consenso na utilidade clínica do diagnóstico da SM, motivou 

uma recente publicação de especialistas das principais organizações envolvidas no 

assunto (International Diabetes Federation; American Heart Association; National 

Heart, Lung, and Blood Institute e outros), que propôs uma definição harmonizada 

para este agravo. Por esta definição, a SM é diagnosticada na presença de três dos 

cinco fatores de risco destacados no quadro 1. Na avaliação da CC, recomenda-se 

considerar a etinicidade e limites específicos de cada população (ALBERTI et. al., 

2009).  
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Esta definição reconhece que o risco associado a uma medida de cintura 

especial será diferente nas diversas populações. No entanto, para as comparações 

internacionais e para facilitar a etiologia, é fundamental que um conjunto de critérios 

comumente acordados deve ser usado em todo o mundo, com pontos de corte 

estabelecidos para diferentes grupos étnicos e sexos. Obviamente, há muitas 

pessoas no mundo de etnia mista, e, nestes casos, as decisões pragmáticas 

deverão ser feitas (ALBERTI et. al., 2009; DE FREITAS et. al., 2008). 

 

Quadro 1. Critério para diagnóstico clínico de Síndrome Metabólica segundo critério de Albert e col., 
2009.  

MEDIDA PONTOS DE CORTE 

Circunferência da cintura elevada Definições População e país-específicas 

Triglicerídeos elevados  ≥150 mg/dL ou tratamento medicamentoso para 
triglicérides elevados 

Baixo HDL-C* <40 mg/dL em homens; <50 mg/dL em mulheres; 
ou tratamento medicamentoso para HDL-c baixo 

Pressão arterial elevada  Sistólica ≥130 e/ou diastólica ≥85 mmHg; ou 
tratamento anti-hipertensivo 

Glicemia de jejum elevada ≥100 mg/dL; ou tratamento medicamentoso para 
hiperglicemia  

*HDL-C: Lipoproteína de alta densidade. Fonte: ALBERT et al., 2009. 
  

 

2.1.3 Etiologia  

 

O aparecimento de obesidade e SM em países em desenvolvimento está 

relacionada com uma série de fatores. Segundo a I Diretriz Brasileira de Diagnóstico 

e Tratamento da Síndrome Metabólica, a predisposição genética, a alimentação 

inadequada e a inatividade física encontram-se entre os principais fatores que 

contribuem para o surgimento desta síndrome (SBC, 2005). 

 A etiologia da SM ainda não está bem esclarecida. No entanto, a 

obesidade central e a resistência à insulina são postulados para serem os principais 

componentes, podendo atuar como a ligação comum entre todos os outros 

componentes (DE CARVALHO VIDIGAL et. al., 2013; ALBERTI et. al., 2009).  

As transições demográfica e epidemiológica evoluíram nos países em 

desenvolvimento, proporcionando mais recursos econômicos e levando a mudanças 

significativas nos padrões de alimentação e atividade física. Estas alterações 
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causam efeitos significativos sobre a composição corporal e do metabolismo, muitas 

vezes resultando num aumento do IMC, obesidade generalizada e abdominal, e um 

aumento da dislipidemia e DM2 (KASSI et. al., 2011). 

A obesidade central está proposta para ser um passo inicial da SM, uma 

vez que contribui para a hiperglicemia, hipertensão, colesterol total alto, colesterol 

HDL baixo e resistência à insulina. Embora nem todos os indivíduos com sobrepeso 

ou obesos apresentem-se metabolicamente perturbados, a maioria são resistentes à 

insulina. O tecido adiposo visceral secreta uma variedade de substâncias bioativas 

chamadas adipocitocinas, tais como leptina, resistina, fator de necrose tumoral, 

interleucina-6 e angiotensinas que estão relacionadas com doenças vasculares 

trombogênicas (KASSI et. al., 2011). 

Apesar dos avanços em fisiopatologia e delimitação de fatores de risco 

que predispõem à SM, há muitos aspectos importantes que permanecem obscuros. 

A grande variação na susceptibilidade e idade de início em indivíduos com um perfil 

de risco muito semelhantes sugere uma grande interação entre fatores genéticos e 

ambientais. Embora a obesidade e a resistência à insulina permaneçam no centro 

da fisiopatologia da SM, uma série de outros fatores, como o estresse crônico e 

desregulação do sistema nervoso hipotálamo-pituitária-adrenal e autônomo, o 

aumento no estresse oxidativo celular, atividade renina-angiotensina-aldosterona e 

as ações de glicocorticóides do tecido intrínseco, bem como moléculas atualmente 

descobertas como os micro RNAs, também podem estar envolvidos na sua 

patogênese (LOPES, 2007; KASSI et. al., 2011). 

 

 

2.2 DOENÇA RENAL CRÔNICA  

 

2.2.1 Dados epidemiológicos 

 

A DRC tem recebido cada vez mais atenção da comunidade científica 

internacional, com uma elevada incidência e prevalência demonstrada em estudos 

recentes (BASTOS et. al., 2011). 

A prevalência da doença renal está aumentando significativamente, 

representando um enorme gasto para os sistemas de saúde em todo o mundo. 
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Cerca de 1 em cada 10 pessoas têm algum tipo de lesão nos rins, e todos os anos 

milhões de pessoas morrem prematuramente de complicações relacionadas com 

esta doença (ISN & IFKF, 2014). O risco de morte cardíaca é aumentado em 46% 

em pessoas com uma TFG reduzida, independente de fatores de risco 

cardiovasculares tradicionais (BIDANI & GRIFFIN, 2011). Segundo projeções de 

organismos internacionais, devem ocorrer 36 milhões de óbitos por esta causa e por 

doenças vasculares até o ano de 2015 (ISN & IFKF, 2014).  

No Brasil, são poucos os estudos de base populacional sobre DRC 

(SESSO et. al., 2011). Em paralelo, observa-se o aumento da sua incidência e a 

prevalência, com prognóstico ruim e altos custos (BASTOS et. al., 2010). De acordo 

com dados da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), estima-se que existam 

cerca de 10 milhões de pessoas com algum grau de DRC no país (SBN, 2014). 

Segundo dados do censo de diálise do ano de 2013, o número estimado de 

pacientes em hemodiálise era de 100.397, o que representa uma prevalência de 

aproximadamente 499 pacientes por milhão de habitantes (SBN, 2014). 

A DRC pode afetar pessoas de todas as raças, no entanto, disparidades 

nas prevalências e na progressão de DRC podem existir de acordo com a etnia. 

Estudos com indivíduos da raça negra realizados em outras nações, principalmente 

nos Estados Unidos da América (EUA), sugerem que as doenças renais têm uma 

prevalência elevada neste grupo, especialmente a DRC, quando comparados a 

outros grupos étnicos (LIU et. al., 2011; CORNIER et. al., 2008). As prevalências de 

DRC em estágio final são até 4 vezes maiores entre os afro-americanos, em 

comparação com os americanos europeus (USRDS, 2014). 

 

2.2.2 Definições e classificação 

 

Em 2002, a Kidney Disease Outcome Quality Initiative (KDOQI), 

patrocinada pela National Kidney Foundation (NKF), publicou uma diretriz sobre 

DRC que compreendia avaliação, classificação e estratificação de risco. Nesse 

importante documento, uma nova estrutura conceitual para o diagnóstico de DRC foi 

proposta e aceita mundialmente nos anos seguintes. A definição é baseada em três 

componentes: um componente anatômico ou estrutural; um componente funcional 

(baseado na TFG) e um componente temporal. Com base nessa definição, seria 
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portador de DRC qualquer indivíduo que, independente da causa, apresentasse TFG 

< 60 mL/min/1,73m� ou a TFG > 60 mL/min/1,73m� associada a pelo menos um 

marcador de dano renal parenquimatoso presente há pelo menos 3 meses 

(BASTOS et. al., 2011; NKF/KDOQI, 2002). 

A KDOQI classificou a DRC em estágios baseados na TFG, como 

mostrado no quadro 2. Proteinúria (ou albuminúria) é apresentada como marcador 

de dano renal, já que é mais frequentemente utilizada para esse fim. No entanto, 

outros marcadores de dano renal também podem ser empregados, tais como outras 

alterações na urina, imagens ultrassonográficas anormais ou alterações 

histopatológicas vistas em biópsias renais (BASTOS et. al., 2011; NKF/KDOQI, 

2002). 

 

 
Quadro 2. Estágios da doença renal crônica  

Estágio Descrição Descrição FG (ml/min/1,73m�) 

I Lesão renal com FG normal ou 
aumentada 

> 90 

II Lesão renal com leve redução do FG 60-89 

III Lesão renal com moderada redução 
do FG 

30-59 

IV Lesão renal com acentuada redução 
do FG 

15-29 

V Falência renal funcional ou em TRS <15 

*FG: Filtração glomerular; TRS: Terapia Renal Substitutiva. Fonte: NKF, 2002. 
 

 

A diretriz da KDOQI levou a uma revolução na detecção e gestão da 

DRC. (LAMB et al, 2013). No entanto, na última década observou-se um crescente 

reconhecimento da necessidade de rever a orientação. Deste modo, o trabalho de 

KDOQI foi substituído pelo KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes), 

realizado por um grupo de especialistas na área. Na primeira reunião para a 

definição e classificação da DRC em 2004, o KDIGO recomendou a avaliação da 

lesão renal e do RFG para detecção precoce da DRC (LEVEY et al., 2005). 

Uma nova versão das Diretrizes sobre DRC, elaboradas pelo KDIGO, foi 

publicada no início de 2013. A definição da DRC - anormalidades da estrutura e/ou 

função dos rins presentes por mais de três meses - foi mantida; mas, foram 

acrescentadas as palavras "com implicação para a saúde". O objetivo desse 
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acréscimo foi ressaltar que uma variedade de anormalidades na estrutura e na 

função dos rins pode existir, porém, nem todas têm implicações clínicas indesejáveis 

para a saúde do indivíduo e, assim, necessitam ser devidamente contextualizadas 

(KIRSZTAJN et. al., 2014). 

O KDIGO orienta a estimativa da TFG a partir da creatinina sérica como o 

melhor método para o diagnóstico, a classificação e o acompanhamento da 

progressão da DRC. A TFG (em mL/min/1,73 m�) foi dividida nas categorias G1, G2, 

G3a, G3b, G4, e G5, como demostrado no quadro 3. 

 

 
Quadro 3. Categorias da TFG para a DRC segundo critério do KDIGO, 2012.  

Categoria da TFG TFG (em mL/min/1,73 m�) Termos 

G1 > 90 Normal ou aumentado 

G2  60–89 Ligeiramente diminuída 

G3a  45–59  Diminuição leve a moderada 

G3b  30–44  Diminuição moderada a grave 

G4  15–29  Severamente diminuída 

G5 < 15 Insuficiência renal 

*TFG: Taxa de Filtração glomerular; DRC: Doença renal crônica; KDIGO: Clinical Practice Guideline 
for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease; HDL-c: Lipoproteína de alta 
densidade. Fonte: NKF, 2013. 

  

 

2.2.3 Equações para estimativa da Taxa de Filtração Glomerular 

 

As equações baseadas na creatinina sérica mais utilizadas são Cockroft-

Gault (CG) (COCKCROFT; GAULT, 1976), a derivada do estudo do Modification of 

diet in Renal Disease (MDRD) (LEVEY et al., 1999) e, mais recentemente, a do 

estudo Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) (LEVEY et 

al., 2009). Elas incluem fatores como gênero, idade e etnia, conforme descritas no 

Quadro 4. Apesar dessas equações não terem sido validadas para a população do 

Brasil, são as mais utilizadas na prática clínica. 
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Quadro 4 – Equações estimativas do ritmo de filtração glomerular em adultos, baseadas na 
creatinina sérica.  
Equação Cockcroft-Gault (COCKCROFT; GAULT, 1976) 
RFGe (ml/min) = [140 - idade (anos) x peso corporal (kg)] / [72 x creatinina sérica (mg/dl)] x 0,85 (se 
mulheres)  
 
Equação simplificada MDRD (LEVEY et al., 2000) 
RFGe (ml/min/1,73m�) = 186,3 x creatinina sérica (mg/dl) -1,154 x idade (anos)-0,203 x 0,742 se 
mulheres x 1,210 se americanos africanos 
 
Equação simplificada MDRD padronizada por ensaio de diluição isotópica e espectrometria 
de massa (LEVEY et al., 2006)  
RFGe (ml/min/1,73m�) = 175 x creatinina sérica (mg/dl) -1,154 x idade (anos)-0,203 x 0,742 se 
mulheres x 1,210 se americanos africanos  
 
Equação CKD-EPI (LEVEY et al., 2009)  
RFGe (ml/min/1,73 m�) = 141 × mín (creatinina sérica/κ, 1)α × máx (creatinina sérica/κ, 1)-1,209 × 
0,993Idade × 1,018 (se mulheres) – 1,159 (se negros) 
Onde: κ = 0,7 para mulheres e 0,9 para homens; α = - 0,329 para mulheres e – 0,411 para homens; 
mín indica o mínimo de creatinina sérica ou 1; e max indica o máximo de creatinina sérica ou 1. 
 

RFGe: Ritmo de filtração glomerular estimado; ml: mililitro; min: minuto; kg: kilo; mg: miligrama; dl: 
decilitro; MDRD: Modification of diet in Renal Disease; CKD-EPI: Chronic Kidney Disease 
Epidemiology Collaboration. 
 

 

A equação do CKD-EPI é uma variação da fórmula do MDRD e utiliza as 

mesmas variáveis. Foi demonstrado que ela é mais precisa e tem menor viés que a 

MDRD, particularmente em pacientes com TFG > 60 ml/min/1,73m�. (LEVEY et al., 

2009). 

 

2.2.4 Fatores de risco  

 

A DRC é determinada por interações complexas podendo seus fatores de 

risco ser divididos em modificáveis e não modificáveis. Os fatores não modificáveis 

incluem idade, sexo, raça, diabetes e história familiar de doença renal, enquanto que 

os modificáveis incluem pressão arterial elevada, hiperglicemia, proteinúria, anemia, 

distúrbios metabólicos e dislipidemia (LEVIN, 2001).  

Nos países desenvolvidos, a DRC é principalmente associada com 

hipertensão e diabetes, sendo a glomeruloesclerose diabética e nefroesclerose 

hipertensiva as entidades patológicas principais. Nos países em desenvolvimento, 

as causas mais comuns de DRC também incluem doenças glomerulares e 

tubulointersticiais resultantes de infecções e exposição a drogas e toxinas. (LEVEY, 

2012) 



23 
 

 

2.3 ASSOCIAÇÃO ENTRE SÍNDROME METABÓLICA E DOENÇA RENAL 

CRÔNICA 

 

Todos os componentes abordados na definição de SM (hiperglicemia, 

elevação da pressão arterial, dislipidemia e deposição central de gordura) estão 

envolvidos no desenvolvimento da DRC (LASTRA et. al., 2006) 

A elevação da glicemia e da pressão arterial, componentes da SM, podem 

levar ao desenvolvimento de DM2 e hipertensão, respectivamente, que são as 

principais causas de DRC e insuficiência renal terminal no mundo. Ambas são 

responsáveis por 65% dos pacientes que estão em terapia renal substitutiva no 

Brasil (SBN, 2014).  

A hiperinsulinemia crônica induzida pela resistência à insulina prejudica a 

hemodinâmica renal, provocando a elevação da taxa de filtração glomerular em 

condições experimentais e em indivíduos hipertensos. A pressão reduzida por 

natriurese, a retenção de sódio vascular e a sensibilidade ao sal parecem estar 

aumentados na hiperinsulinemia e, assim, contribuir para o aumento da pressão 

glomerular, hiperfiltração e aumento de excreção urinária de albumina na SM e em 

diabéticos (LASTRA et. al., 2006). 

No que diz respeito às dislipidemias, embora já tenham sido previamente 

associados com risco aumentado para DRC, esses fatores são muitas vezes 

ignorados na prática clínica. Dados sugerem que triglicerídeos elevados e baixos 

níveis de HDL são fatores de risco independentes para a aceleração da DRC, e que 

o uso de estatinas pode retardar a progressão da doença renal crônica (FRIED et. 

al., 2001) 

Além dessas relações já bem estabelecidas, o interesse na associação 

entre SM, obesidade e DRC também está aumentando. Evidências crescentes 

indicam envolvimento da obesidade e de suas condições fisiopatológicas 

relacionadas, em especial, à resistência à insulina com hiperinsulinemia 

compensatória, na DRC (LASTRA et. al., 2006) 

A natureza da relação entre a obesidade, SM e DRC parece ser 

multifatorial e inclui tanto aspectos genéticos quanto ambientais, que se relacionam 

com o consumo de energia e as despesas. Mutações genéticas específicas 

envolvidas na lipólise, a produção de insulina, distribuição do tecido adiposo, e 
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apetite foram identificados em indivíduos com SM. Esses fatores interagem com as 

influências ambientais, em especial, alimentação e atividade física, que são de suma 

importância para a determinação da deposição de gordura, a sensibilidade à 

insulina, e peso corporal. O papel do ambiente nas sociedades industrializadas, 

caracterizada por baixos níveis de atividade física e aumento da ingestão calórica de 

gordura saturada, é um fator muito conhecido que contribui para a atual epidemia de 

obesidade e SM (LASTRA et. al., 2006). 

Um fato preocupante é que estudos recentes, a exemplo dos 

desenvolvidos por Lea (2013) e Navaneethan et. al. (2013), sugerem que a 

associação entre DRC e SM não só aumenta a progressão da DRC e a chegada à 

diálise, mas também apresenta-se como um forte preditor de risco de morte. 

 

 

2.4 SÍNDROME METABÓLICA E DOENÇA RENAL CRÔNICA EM 

AFRODESCENDENTES 

 

Muitos autores apontam diferenças significativas na prevalência de SM e 

DRC de acordo com a raça ou grupo étnico (GURKA et. al., 2014; OKOSUN et. al., 

2013; GOFF et. al., 2013; CORNIER et. al., 2008; MATSHA et. al., 2013; CASCO et. 

al., 2011).  

Estudos que avaliam a SM em afrodescendentes no Brasil são escassos, 

ao mesmo tempo que dados de estudos realizados nos EUA e em países europeus 

são controversos, tanto no que diz respeito às prevalências, quanto sobre a real 

validade da utilização deste critério como risco cardiovascular. Alguns resultados 

apontam uma menor prevalência de SM em negros (GURKA et. al., 2014; GOFF et. 

al., 2013), enquanto outros relatam maiores prevalências desta síndrome 

principalmente em mulheres negras, quando comparadas com mulheres 

caucasianas (ERVIN, 2009; CORNIER et. al., 2008). 

Apesar das controvérsias, já é bem estabelecido que as populações de 

ascendência africana têm um risco aumentado para o desenvolvimento de AVE em 

comparação com as populações brancas. Os dados de estudos disponíveis indicam 

excesso de morbidade e mortalidade por DCV nesta população devido a vários 

fatores, incluindo a maior prevalência de obesidade, maior resistência à insulina e 
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maior propensão ao desenvolvimento de hipertensão e diabetes, quando 

comparados aos caucasianos (VACCARINO et. al., 2013; AGYEMANG et. al.,2009; 

GRUNDY, 2008). 

Ukegbu et. al. (2011) compararam o risco cardiometabólico e a síndrome 

metabólica em imigrantes africanos e afrodescendentes nos EUA e concluíram que, 

apesar desse grupo apresentar maior risco para DCV, foi observada uma menor 

prevalência de SM, sugerindo que a SM não reflete o real risco cardiometabólico 

nesta população. Segundo os autores, a hipótese principal para esta menor 

prevalência de SM deve-se a valores mais baixos de circunferência da cintura e 

triglicerídeos séricos, bem como níveis mais elevados de HDL-C.  

No tocante a DRC, a causa da maior susceptibilidade de 

afrodescendentes ainda não está bem estabelecida. Alguns autores atribuem esta 

maior propensão a fatores genéticos e às maiores taxas de hipertensão e DM2 

encontradas nesta população, que caracterizam as maiores causas de DRC no 

mundo (MATSHA et. al., 2013; CASCO et. al., 2011). 

Estudos sugerem que a prevalência de hipertensão é de três a quatro 

vezes maior na população de ascendência africana. Ainda não há respostas claras a 

respeito de porquê a hipertensão é mais comum entre estes grupos. Várias 

explicações e especulações têm sido propostas, incluindo fatores genéticos. Sugere-

se uma maior sensibilidade ao sal nestes indivíduos, devido a uma adaptação dos 

seus ancestrais na retenção de sal durante o período da escravidão, resultando em 

baixos níveis de renina. Em contrapartida, outros argumentam que a pressão 

elevada é uma manifestação do estresse e da pressão social de ter uma pele escura 

(AGYEMANG et. al., 2009). 

Com relação ao DM2, afrodescendentes apresentam risco 2,5 e 4,5 vezes 

maior para o desenvolvimento, em homens e mulheres, respectivamente. Vários 

fatores têm sido associados ao aumento da prevalência desse agravo entre as 

populações de ascendência africana, tais como aumento da obesidade, maior 

resistência à insulina, inatividade física e alimentação não saudável. A obesidade é 

altamente prevalente entre as populações de origem africana na Europa, 

especialmente entre as mulheres (AGYEMANG et. al., 2009).

Além destes fatores, progresso recente tem sido realizado na 

identificação de fatores genômicos que explicam as elevadas taxas de DRC em afro-



26 
 

 

americanos. Variantes de codificação dentro do gene APOL1 têm sido associadas 

com a doença renal, fornecendo um forte argumento para a causalidade em futuros 

estudos (GENOVESE et. al., 2013). 

A progressão da DRC em negros é maior que a observada em 

caucasianos. Afrodescendentes tem até três vezes mais probabilidade de chegar a 

terapia renal substitutiva. As diferenças no acesso, nos cuidados e outros fatores 

socioeconômicos podem contribuir para este fato, porém não são inteiramente 

responsáveis pelas taxas significativamente mais elevadas, o que sugere mais uma 

vez um possível envolvimento de fatores genéticos (SHOHAM et. al., 2005). 

 

 

2.5 QUILOMBOLAS BRASILEIROS   

 

O Brasil é a segunda maior nação negra do mundo, atrás somente da 

Nigéria (BEZERRA et. al., 2013). Segundo dados do IBGE do ano de 2010, a 

população de indivíduos negros e pardos no Brasil corresponde a mais da metade 

dos habitantes (50,7%). 

Os quilombolas brasileiros merecem destaque por se tratar de um grupo 

em situação de vulnerabilidade social, também decorrente de um processo histórico 

de expropriação de cultura e de direitos, cujos impactos tiveram reflexo nos 

indicadores de saúde desta população (BEZERRA et. al., 2013)  

Nesse contexto inserem-se os remanescentes das comunidades dos 

quilombos, reconhecidos pelo artigo 2º do Decreto no 4.887 27 como "grupos étnico-

raciais, segundo critérios de autoatribuição, com ancestralidade negra e trajetória 

histórica própria, dotados de relações territoriais específicas". De forma geral, o 

termo remanescente de quilombo é utilizado para designar uma herança cultural e 

material que lhe confere uma referência presencial no sentimento de ser e pertencer 

a um lugar e grupo específicos. Igualmente, os quilombos são definidos, não apenas 

como o grande espaço de resistência guerreira, mas como representantes de 

recursos radicais de sobrevivência grupal, com uma forma comum de vida e modos 

próprios de organização (SUNDFELD, 2002; GOMES et. al., 2013). As comunidades 

quilombolas brasileiras localizam-se em 24 estados da federação brasileira, sendo o 
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estado do Maranhão o segundo em número de comunidades certificadas (SEPPIR, 

2012). 

A população afrodescendente foi transportada e escravizada no Brasil no 

século XIX, sendo os quilombos uma forma de organização social contra a opressão 

sofrida no período (IPEA, 2012). Essa trajetória repercutiu no acesso diferenciado 

dessa população a bens e serviços, afetando o seu modo de vida, padrões de 

alimentação e, consequentemente, o seu adoecimento e morte (VOLOCHKO; 

BATISTA, 2009; SILVA, 2007; SILVA et. al., 2008). Dada a persistência de 

disparidades raciais, evidências sistemáticas indicam que os negros têm maior 

incidência de doenças e morrem mais precocemente em todas as idades.  

Gomes et. al. (2013), em estudo que avaliou a utilização de serviços de 

saúde por população quilombola do Sudoeste da Bahia, observou que a prevalência 

de uso de serviços de saúde pela população quilombola foi menor que a constatada 

em outras populações (apenas 57,1% dos indivíduos usaram os serviços de saúde 

nos 12 meses que antecederam às entrevistas). 

A hipertensão arterial, que é mais prevalente neste grupo, também está 

fortemente associada a estratos sociais mais baixos (LESSA, 2001). Bezerra et. al. 

(2013), observaram uma elevada prevalência de HAS em quilombolas do sudoeste 

da Bahia, baixos níveis de escolaridade e concentração de classes econômicas mais 

baixas. 

Em um recente estudo que analisou adultos quilombolas no estado da 

Bahia, Soares e Barreto (2014) observaram que o sobrepeso e a obesidade 

abdominal constituem importantes problemas de saúde nas comunidades 

quilombolas, principalmente entre as mulheres. Esses resultados estão em 

consonância com o crescimento da obesidade corporal e central em áreas mais 

pobres do Brasil (MONTEIRO et. al., 2007).  
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 GERAL 

 

Avaliar a associação entre síndrome metabólica e seus componentes com 

a doença renal crônica em indivíduos afrodescendentes de comunidades 

quilombolas no município de Alcântara, Maranhão, Brasil. 

 

3.2 ESPECÍFICOS 

 

 Caracterizar a amostra em estudo segundo variáveis socioeconômicas, 

clínicas e demográficas; 

 Determinar a prevalência de síndrome metabólica e de seus componentes; 

 Determinar a prevalência de doença renal crônica; 

 Comparar características sociodemográficas e clínicas entre pacientes com e 

sem doença renal crônica;  

 Determinar a associação entre os componentes individuais da síndrome 

metabólica com a doença renal crônica; 

 Identificar fatores de risco independentes para a doença renal crônica. 
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4 PACIENTES E MÉTODOS 

  

 

4.1 TIPO, LOCAL E ASPECTOS ÉTICOS DO ESTUDO 

 

Este estudo faz parte de um projeto maior, intitulado “PREVRENAL- 

Prevalência de Doença Renal Crônica no município de São Luís e em comunidades 

Quilombolas de Alcântara, Estado do Maranhão”, que foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa do Hospital Universitário da Universidade Federal do Maranhão 

(Parecer consubstanciado 41492/2012), em cumprimento aos requisitos exigidos 

pela Resolução do Conselho Nacional de Saúde 196/96 e suas complementares 

para pesquisas envolvendo seres humanos. 

Trata-se de um estudo prospectivo, transversal, de base populacional, em 

indivíduos afrodescendentes de comunidades quilombolas no município de 

Alcântara-MA. 

As comunidades quilombolas de Alcântara situam-se na zona rural do 

município. Segundo o levantamento da Fundação Nacional de Saúde, realizado em 

2001, cerca de 11.941 quilombolas habitavam o território de Alcântara.  

 

4.2 AMOSTRAGEM 

 

Os indivíduos que participaram do estudo foram selecionados por um 

processo de amostragem probabilística, com a seleção aleatória dos setores 

censitários (com probabilidades proporcionais aos tamanhos das suas populações) e 

dos domicílios. Foram avaliadas trinta e uma comunidades quilombolas e todos os 

moradores adultos dos domicílios sorteados foram convidados a participar da 

pesquisa. 

O tamanho da amostra total de indivíduos foi estimado em função de uma 

expectativa de prevalência de DRC de 15% com um erro amostral de 2%, para um 

nível de confiança de 95%, totalizando 1224 indivíduos. Para a constituição do grupo 

a ser investigado, foram selecionados todos os indivíduos constantes no banco de 

dados da pesquisa PREVRENAL (1539 observações), sendo excluídos desta 
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análise aqueles que apresentaram ausência de informações. A amostra deste 

estudo foi composta por 1514 indivíduos com idade ≥ 18 anos. 

Para ser incluído no estudo, o indivíduo aceitou e assinou o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido da pesquisa. Não foram incluídos neste estudo 

indivíduos menores de 18 anos, gestantes, portadores de doença crônica 

consumptiva, doença hematológica, doença auto-imune, infecção, doença renal 

crônica ou aguda em terapia dialítica, e aqueles em uso de medicações 

imunossupressoras ou com distúrbios tireoidianos, baseado na história clínica e 

exame físico dos indivíduos. 

 

4.3 COLETA DE DADOS 

 

Antes no início da pesquisa, foi realizado um treinamento a todos os 

pesquisadores diretamente envolvidos na coleta dos dados sobre todos os 

procedimentos básicos do projeto e sigilo de informações.

Em cada domicílio foi aplicado um questionário individual para cada 

adulto que houvesse na residência. O questionário consistiu nos seguintes temas: 

características sócio demográficas e dados clínicos.  

Após as entrevistas, as medidas de pressão arterial (PA) foram aferidas 

seguindo técnicas descritas na literatura (CHOBANIAN et. al., 2003; SBC, 2010). Foi 

agendada para o dia posterior a coleta da amostra de sangue em jejum de 12h 

(creatinina sérica, glicemia, triglicerídeos, HDL colesterol) e a aferição da medida da 

circunferência da cintura (CC) (JANSSEN et. al., 2002; LEAN et. al., 1995). 

Após coleta, o material biológico foi encaminhado para um laboratório de 

referência onde foram feitas dosagens automatizadas com metodologia 

padronizada. A segunda coleta foi realizada após período mínimo de três meses da 

primeira coleta, ficando restrita à dosagem de creatinina sérica com o intuito de 

confirmar o diagnóstico de DRC. 

A presença de síndrome metabólica foi definida de acordo com o critério 

atual recomendado por Albert et. al. (2009), o qual requer a presença de três ou 

mais dos seguintes componentes:  

 CA maior que 90 cm em homens e maior que 80 cm em mulheres; 
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 PA sistólica maior que 130 mmHg e/ou PA diastólica maior que 85 mmHg ou 

tratamento farmacológico para hipertensão arterial; 

 Níveis de triglicérides de jejum superiores a 150 mg/dL ou tratamento 

farmacológico para hipertrigliceridemia; 

 Níveis de colesterol em partículas HDL menor que 40 mg/dL em homens e 

menor que 50 mg/dL em mulheres ou tratamento farmacológico; 

 Glicemia de jejum superior a 100 mg/dL ou tratamento farmacológico para 

hiperglicemia.  

A Doença Renal Crônica foi determinada por uma TFG < 60 mL/min por 

um período igual ou superior a três meses (ISN-K/DIGO, 2012). A TFG foi avaliada 

por meio da dosagem sérica de creatinina. Para o cálculo da estimativa da taxa de 

filtração glomerular foi utilizada a fórmula do estudo Modification of Diet Renal 

Disease (MDRD) (LEVEY, 1999) (Quadro 5). 

 

 

Quadro 5. Equação preditiva de TFG com base na creatinina sérica 
MEDIDA EQUAÇÕES 

 
MDRD (Equação 
simplificada)  
 

 
TFG[ml/min/1,7m�] = 186X (creatinina sérica [mg/dl]) -1,154 x (idade [anos])-0, 203 x 
(0,742; se mulher) x (1,210; se afro-americano) 
 

TFG: Taxa de filtração glomerular; MDRD: Modification of Diet Renal Disease. Fonte: LEVEY, 1999. 
 

 

 Após conhecida a prevalência de SM e DRC, os indivíduos foram 

divididos em dois grupos de acordo com a presença ou não de DRC. Realizou-se 

uma comparação entre as características sociodemográficas e clínicas dos 

indivíduos entre os grupos, bem como a associação entre a síndrome metabólica e 

seus componentes individuais com a doença renal crônica.  

 

 

4.4 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

As variáveis categóricas foram descritas por meio de frequências e 

porcentagens, e as numéricas por meio de média e desvio padrão. A normalidade 

dos dados foi avaliada pelo teste Shapiro Wilk. Para comparações de dados 
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categóricos entre pacientes com e sem DRC foi utilizado o teste Qui-Quadrado ou 

Exato de Fisher.  Para identificar os fatores que estão associados a DRC, utilizou-se 

o modelo de regressão logística não ajustada, ajustada para idade e gênero e 

multivariada. Essas análises foram realizadas utilizando o programa Data Analysis 

and Statistical Software (STATA ®) VERSÃO 12.0. O nível de significância adotado 

foi de 5%. 
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RESUMO 

 

FUNDAMENTO: A síndrome metabólica (SM) é um agrupamento de fatores de risco 

cardiometabólicos que tem sido associada ao desenvolvimento de doença renal 

crônica (DRC). Indivíduos afrodescendentes tem uma maior propensão ao 

desenvolvimento de alguns destes fatores de risco. OBJETIVOS: Avaliar a 

associação entre SM e DRC em afrodescendentes de comunidades quilombolas 

brasileiras. MÉTODOS: Realizou-se estudo transversal, de base populacional, em 

comunidades quilombolas no município de Alcântara, Maranhão, Brasil. A 

associação entre estes agravos foi determinada a partir da análise comparativa dos 

componentes da SM, definida pelo critério harmonizado, de acordo com a presença 

ou ausência de DRC definida pela taxa de filtração glomerular (TFG) basal e após 

três meses. RESULTADOS: Foram avaliados 1514 indivíduos com média de idade 

de 44,3 ± 17,36 anos. A prevalência de SM e DRC foi de 39,10% e 1,65%, 

respectivamente. Os doentes renais apresentaram valores médios maiores de 

pressão arterial, índice de massa corporal, circunferência da cintura, glicemia de 

jejum e triglicerídeos séricos (TG) (p <0,05). O modelo de regressão logística 

observou associação entre SM e DRC nas análises não ajustadas e ajustadas para 

idade e gênero (p<0,05). Níveis elevados de TG mantiveram associação significante 

com a presença de DRC (p=0,008) na análise ajustada multivariada. CONCLUSÃO: 

Indivíduos com DRC apresentaram maiores valores médios de todos os 

componentes da SM, exceto o HDL-colesterol. A presença de SM aumentou o risco 

para a DRC, mesmo quando ajustamos os valores dos componentes para idade e 

sexo. Entretanto, somente o componente TG manteve esta associação após o ajuste 

multivariado. 
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INTRODUÇÃO 

 

Alguns estudos epidemiológicos têm observado uma intima relação entre 

a síndrome metabólica (SM) e a prevalência de doença renal crônica (DRC) entre os 

diferentes grupos étnicos1,2. 

A Síndrome Metabólica (SM) é um agrupamento de fatores 

cardiometabólicos que apresentam risco aumentado para o desenvolvimento de 

diabetes mellitus tipo 2 (DM2), doença renal crônica (DRC), doenças 

cardiovasculares (DCV), acidente vascular encefálico (AVE) e a mortalidade por 

todas as causas na população geral, tendo prevalência e incidência elevadas em 

todo o mundo3,4. Ela é diagnosticada a partir da presença de no mínimo 3 dos 

seguintes componentes: hiperglicemia, elevação da pressão arterial, triglicerídeos 

séricos elevados, baixo HDL-colesterol e deposição central de gordura4. 

Estudos observacionais e meta-análises têm demonstrado a SM como um 

preditor independente para a prevalência e progressão da DRC2. Thomas et al.5, em 

uma meta-análise estudando pacientes de vários grupos étnicos, concluíram que a 

presença de SM foi associada com uma taxa de filtração glomerular (TFG) < 60 

ml/min/1,73 m�, sendo observado um aumento nessa associação à medida que se 

aumentava o número de componentes positivos para a SM no mesmo indivíduo. 

Pesquisas sobre SM no Brasil são incipientes e não atingem os diferentes 

estratos que compõem sua população. As comunidades quilombolas brasileiras 

vivem em situação de vulnerabilidade social em decorrência do processo histórico 

de expropriação de cultura e de direitos, e cujos impactos tiveram reflexo nos 

indicadores de saúde desta população6.  

O estado do Maranhão é uma das cinco unidades da federação brasileira 

com maior número de comunidades quilombolas certificadas7. Já é bem 

estabelecido, cientificamente, que populações de ascendência africana têm um risco 

aumentado para o desenvolvimento de AVE, DRC e para morbidade e mortalidade 

por DCV8-10. 

 Poucos estudos examinaram a associação entre SM e DRC nas 

populações minoritárias2,8, especialmente em indivíduos quilombolas. E, diante das 

complicações de saúde, sabidamente relacionadas a tais morbidades é que se 

propôs o desenvolvimento deste estudo, cujo objetivo é avaliar a associação entre 
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síndrome metabólica e seus componentes com a doença renal crônica em 

indivíduos afrodescendentes de comunidades quilombolas no município de 

Alcântara, Maranhão, Brasil. 

 

SUJEITOS E MÉTODOS 

 

TIPO E LOCAL DO ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo transversal, de base populacional, que faz parte de 

um projeto maior denominado PREVRENAL, dirigido para conhecer a prevalência de 

doença renal crônica em adultos no município de São Luís (MA) e em 

afrodescendentes residentes em comunidades quilombolas no município de 

Alcântara, Maranhão, Brasil. O protocolo do estudo foi aprovado pelo comitê de ética 

em pesquisa da Universidade Federal do Maranhão (UFMA) antes do início do 

estudo, e o consentimento informado foi obtido de todos os participantes do estudo. 

 

COMPOSIÇÃO DA AMOSTRA 

 

As comunidades quilombolas de Alcântara situam-se na zona rural do 

município, localizado a 18 quilômetros de São Luís, capital do Maranhão. O 

levantamento da Fundação Nacional de Saúde, realizado em 2001, indicou que 

naquele período 11.941 quilombolas habitavam o território de Alcântara, distribuídos 

por 139 quilombos. 

Os indivíduos que participaram do estudo foram selecionados por um 

processo de amostragem probabilística, com a seleção aleatória dos setores 

censitários e dos domicílios. Trinta e uma comunidades quilombolas foram 

investigadas, sendo o tamanho da amostra total de indivíduos estimado em função 

de uma expectativa de prevalência de DRC de 15% com um erro amostral de 2%, 

para um nível de confiança de 95%, totalizando 1224 indivíduos. Para a constituição 

do grupo a ser investigado, foram selecionados todos os indivíduos constantes no 

banco de dados da pesquisa PREVRENAL (1539 observações), sendo excluídos 

desta análise aqueles que apresentaram ausência de informações. A amostra deste 

estudo foi composta por 1514 indivíduos com idade ≥ 18 anos. 
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Não foram incluídos neste estudo indivíduos menores de 18 anos, 

gestantes, portadores de doença crônica consumptiva, doença hematológica, 

doença autoimune, infecção, doença renal crônica ou aguda em terapia dialítica e 

aqueles em uso de medicações imunossupressoras ou com distúrbios tireoidianos. 

 

COLETA DE DADOS 

 

Em cada domicílio foi aplicado um questionário individual para cada 

adulto que houvesse na residência. O questionário consistiu nos seguintes temas: 

características sócio demográficas e dados clínicos. Foram aferidas as medidas da 

pressão arterial (PA) e circunferência da cintura (CC) seguindo técnicas descritas na 

literatura11-14. A coleta da amostra de sangue foi realizada no dia seguinte, 

recomendando-se jejum de 12h para as dosagens da creatinina sérica, glicemia, 

triglicerídeos e HDL colesterol. 

Após coleta, o material biológico foi encaminhado para um laboratório de 

referência onde foram realizadas dosagens automatizadas com metodologia 

padronizada. A segunda coleta foi realizada após período mínimo de três meses da 

primeira coleta, ficando restrita à dosagem de creatinina sérica com o único intuito 

de confirmar o diagnóstico de DRC. 

A presença de SM foi definida de acordo com o critério atual 

recomendado por Albert et. al.4, o qual requer a presença de três ou mais dos 

seguintes componentes: CA maior que 90 cm em homens e maior que 80 cm em 

mulheres; PA sistólica maior que 130 mmHg e/ou PA diastólica maior que 85 mmHg 

ou tratamento farmacológico para hipertensão arterial; níveis de triglicérides de jejum 

superiores a 150 mg/dL ou tratamento farmacológico para hipertrigliceridemia; níveis 

de colesterol em partículas HDL menor que 40 mg/dL em homens e menor que 50 

mg/dL em mulheres ou tratamento farmacológico; Glicemia de jejum superior a 100 

mg/dL ou tratamento farmacológico para hiperglicemia.  

Foi considerado portador de DRC os indivíduos que apresentaram TFG < 

60 mL/min, por um período igual ou superior a três meses, segundo a definição do 

KDOQI14. A TFG foi avaliada por meio da dosagem sérica de creatinina utilizando-se 

a fórmula do estudo Modification of Diet Renal Disease (MDRD)16. 
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ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

As variáveis categóricas foram apresentadas por meio de frequências e 

porcentagens, e as numéricas por meio de média e desvio padrão. A normalidade 

dos dados foi avaliada pelo teste Shapiro Wilk. Para comparações de dados 

categóricos entre pacientes com e sem DRC foi utilizado o teste Qui-Quadrado ou 

Exato de Fisher.  

  Para identificar os fatores da SM associados à DRC, empregou-se o 

modelo de regressão logística não ajustada, ajustada para idade e gênero e 

multivariada. O nível de significância adotado foi de 5%. Para análise dos dados foi 

utilizado o programa STATA, versão 12.0. 

 

RESULTADOS 

 

CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DOS PARTICIPANTES DO 

ESTUDO 

 

A casuística estudada, composta por 1.514 indivíduos, apresentou média 

de idade de 44,3 ± 17,4 anos, com variação de 18 a 113 anos, com predomínio de 

mulheres (51,3%).  A maioria dos sujeitos se auto-referiu da cor preta ou parda 

(88,9%), possuía menos que nove anos de escolaridade (86,2%); 83,9% relataram 

não ter renda fixa ou ter renda de até um salário mínimo (Tabela 1). 

 

SÍNDROME METABÓLICA, SEUS COMPONENTES INDIVIDUAIS E DOENÇA 

RENAL CRÔNICA  

 

A análise dos dados clínicos demonstrou que revelou mais da metade dos 

indivíduos apresentavam pressão arterial (58,9%) e CC (51,7%) elevadas. A 

hiperglicemia, o HDL-colesterol reduzido e os triglicerídeos elevados estavam 

presentes em 41,7%, 42,9% e 24,4%, respectivamente. 

Da amostra investigada, 1,7% era portador de DRC e 39,1% tinham SM 

(Tabela 2).  
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COMPARAÇÃO DAS CARACTERÍSTICAS INDIVIDUAIS E COMPONENTES DA 

SÍNDROME METABÓLICA DE ACORDO COM A PRESENÇA DE DOENÇA RENAL 

CRÔNICA   

 

Os indivíduos com DRC, quando comparados àqueles sem a doença, 

eram idosos (69,5 ± 14,4 vs 43,9 ±17,1 anos; p<0,001), de cor auto-referida preta ou 

parda, com baixa escolaridade e renda, e com ausência de companheiro (p <0,05). 

Também se observou maior prevalência de DRC naqueles que se autorreferiram 

portadores de HAS e DM (Tabela 3). 

Os doentes renais apresentaram média significativamente maior de 

pressão arterial sistólica e diastólica, índice de massa corporal, circunferência da 

cintura, glicemia de jejum e triglicerídeos séricos (p <0,05) do que aqueles sem DRC 

(Tabela 3). 

Analisando o número de componentes da SM com a presença de DRC, 

observou-se uma associação positiva entre ambas (p<0,001), demonstrando um 

comportamento linear (Figura 1). 

 

ASSOCIAÇÃO ENTRE COMPONENTES INDIVIDUAIS E NÚMERO DE 

COMPONENTES DA SÍNDROME METABÓLICA E DRC 

 

Avaliando-se os dados por meio de análise não ajustada, observou-se 

que indivíduos que possuíam valores alterados de triglicerídeos séricos, 

circunferência abdominal, pressão arterial, glicemia de jejum e a presença de um a 

cinco componentes da SM apresentaram maior chance de ser portador de DRC 

(p<0,05). E aqueles com SM apresentaram 6,4 vezes maior probabilidade de ser 

portador de DRC, quando comparados com os indivíduos sem DRC (p<0,001) 

(Tabela 4). 

Na análise ajustada para idade e gênero, os indivíduos com triglicerídeos 

séricos elevados permaneceram com chance de apresentar DRC (p=0.003). E o 

mesmo foi observado para os portadores de SM (p=0.007). (Tabela 4). 

 Já na análise multivariada ajustada, apenas aqueles indivíduos com 

níveis elevados de triglicerídeos séricos apresentaram 3,7 vezes a chance de ser 

portador de DRC (p=0,008). (Tabela 4). 
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DISCUSSÃO  

 

Para o nosso conhecimento, esta investigação é a primeira a examinar as 

associações entre a presença de SM e seus componentes individuais com a DRC 

em indivíduos de comunidades quilombolas.  

Observou-se que os indivíduos em estudo apresentaram uma baixa 

escolaridade, corroborando com outros estudos realizados em populações 

quilombolas situadas em outras regiões do país6,17,18. Dados do Governo Federal 

apontam que a educação é um aspecto preocupante nas comunidades quilombolas 

no Brasil, revelando uma pequena incidência de escolas cadastradas como 

quilombolas que possuem séries para além do quinto ano7. Segundo estimativas 

governamentais, 23,5% dos quilombolas não sabem ler, sendo este dado 

preocupante, uma vez que a média nacional é de 9%7,19,20. Esta baixa escolaridade 

pode influenciar o tipo de ocupação dos sujeitos e, consequentemente, a baixa 

renda familiar18, fato também observado neste estudo, onde os sujeitos pertenciam 

às classes econômicas menos favorecidas. 

Deve-se ressaltar o fato de que, assim como no estudo de Bezerra et. al.6, 

a ocupação relatada por mais da metade dos sujeitos foi a de lavrador (53,7%). Isso 

vai de encontro com o perfil produtivo das comunidades quilombolas que é 

eminentemente agrícola, sendo esta prática desenvolvida em 94% das comunidades 

pesquisadas na Chamada Nutricional Quilombola7,19. 

Estima-se que cerca de 20-25 % da população adulta mundial seja 

portadora de SM21. No Brasil esta taxa é ligeiramente maior que a mundial, variando 

entre 28,9 e 29,6% conforme o critério de definição adotado3. A prevalência 

encontrada na população em estudo (39,1%) foi significativamente maior do que as 

taxas nacional e mundial. 

Dentre os componentes avaliados no diagnóstico da SM, a circunferência 

da cintura e a pressão arterial elevadas foram os achados mais prevalentes. Soares 

e Barreto22, em estudo com quilombolas do estado da Bahia (Brasil), também 

encontraram altas prevalências destes agravos, concluindo que a obesidade 

abdominal constitui importante problema de saúde nestas comunidades. Esses 

resultados estão em consonância com o crescimento da obesidade corporal e 

central em áreas mais pobres do Brasil, especialmente entre grupos vulneráveis22,23. 
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Crevelaro24, avaliando comunidades quilombolas no Vale do Ribeira (São Paulo), 

concluiu que há evidências de que a população estudada está passando por 

processo de transição nutricional. Ela observou uma mudança nos padrões 

alimentares e no nível de atividade física destes indivíduos, principalmente devido a 

modificações nos meios de subsistência ao longo das últimas três décadas.  

Um componente fortemente associado ao excesso de peso em todas as 

populações mundiais é pressão arterial elevada, dado observado em quase 60% dos 

indivíduos deste estudo.  Bezerra et. al.6, estudando a hipertensão arterial e fatores 

associados em comunidades quilombolas, observou que o excesso de peso foi um 

dos principais elementos associados à hipertensão arterial. Além disso, estudos 

realizados no Brasil demonstram que a hipertensão arterial cresce principalmente na 

direção dos segmentos socialmente mais desfavorecidos, corroborando as 

condições de vulnerabilidade em que a população quilombola está inserida6.  

Ukegbu et. al.25 encontraram dados semelhantes aos nossos no que diz 

respeito a maior prevalência de triglicerídeos séricos e HDL-C adequados (75,6% e 

57,1%, respectivamente). Estes dados podem ser justificados por uma maior 

proteção genética à essas alterações em indivíduos descendentes de africanos24. 

Obesidade central, pressão arterial alterada, dislipidemia e glicemia de 

jejum alterada são componentes da SM e também fatores de risco tradicionais para 

o desenvolvimento da DRC. Este fato explica as observações realizadas neste 

estudo por meio da análise comparativa dos componentes da SM pela presença de 

doença renal, onde verificou-se valores médios significativamente maiores em todos 

os componentes da SM, exceto para o HDL-colesterol. Perfil semelhante foi 

encontrado por Mendy et. al.2, que realizou igual análise ao avaliar indivíduos 

afrodescentes norte-americanos. Além disso, achados deste estudo sugerem que, 

conforme há um aumento no número de componentes da SM, observa-se também 

um aumento na prevalência DRC, cenário consistente com o de outros estudos 

transversais2,26. Este fato destaca o potencial impacto negativo aditivo dos 

componentes da SM sobre a DRC. 

Apesar da elevada prevalência de SM observada neste estudo, a 

proporção de doentes renais (1,7%) foi considerada baixa quando comparada com a 

população geral de outros estudos realizados no país, que encontraram taxas entre 

9,6% e 10,9%27,28, e com afrodescendentes norte-americanos, com prevalência de 
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19,4%2. Este dado pode ser explicado por se tratar de uma população 

predominantemente jovem (44,3 ± 17,4 anos), fase em que as alterações renais 

normalmente ainda estão em estágios iniciais. Bi et. al.29 observaram que a idade se 

correlacionou positivamente com dano renal em portadores de SM, demostrando 

que para cada aumento de 1 ano na idade aumenta em 1,1 vezes a probabilidade de 

ocorrer diminuição da TFG. Deste modo, ao avaliarmos somente indivíduos com 

idade igual ou superior a 60 anos, a prevalência de DRC subiu para 

aproximadamente 6%. Além disso, a análise comparativa das características dos 

participantes do estudo por doença renal mostrou uma diferença significativa entre 

as médias de idade entre os indivíduos com e sem DRC (69,5 vs. 43,9 anos, p 

<0,001), endossando esta hipótese. 

Estudos anteriores evidenciaram uma associação positiva entre a 

presença de SM e o desenvolvimento de DRC em adultos2,5,26,30. Neste trabalho os 

resultados da análise não ajustada e da ajustada para idade e gênero são 

consistentes com esses dados, apresentando a SM como fator de risco 

independente para uma maior chance de ter DRC. Chama atenção que, na análise 

multivariada ajustada, a SM não se manteve como um fator de risco. Este fato pode 

ter sido observado em decorrência do desenho transversal caracterizando uma 

limitação do presente estudo.  

A elevação dos triglicerídeos séricos foi o único componente da SM que 

se manteve associado a DRC mesmo após o ajuste multivariado. Da mesma forma, 

resultados de uma coorte com 4.612 sujeitos acompanhados durante 4 anos 

evidenciaram os triglicerídeos como um fator de risco independente para o 

desenvolvimento de proteinúria31. Esta associação pode ser explicada pelo 

reconhecido potencial nefrotóxico dos triglicerídeos, promovendo a produção de 

citocinas pró-inflamatórias32. Além disso, valores elevados destes lipídeos 

normalmente vêm acompanhado de aumento da partícula de LDL-colesterol, que é 

altamente aterogênica e considerada um marcador útil da resistência à insulina, que, 

por sua vez, medeia fatores de risco para SM e DRC, tais como a diabetes, 

hipertensão, obesidade e anormalidades lipídicas33. 
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CONCLUSÃO 

 

Os resultados desta pesquisa permitiram concluir que a prevalência de 

SM (39,1%) em quilombolas é elevada quando comparada à DRC (1,7%). 

Entretanto, todos os componentes da SM, exceto HDL-colesterol, apresentaram 

valores médios significativamente mais elevados em indivíduos com DRC, 

observando-se uma associação linear entre o número de componentes da SM e a 

prevalência de DRC 

Fontes de financiamento do estudo: Fundação de Amparo à Pesquisa e ao 

Desenvolvimento Científico e Tecnológico do Maranhão (FAPEMA) 

 

RELEVANCIA CLÍNICA 

 

Este trabalho contribui para a redução da lacuna hoje existente na 

literatura sobre a SM e DRC em comunidades quilombolas brasileiras, além de 

fundamentar a necessidade de prevenção e promoção de saúde relacionada aos 

componentes da SM e o desfecho com a DRC. Estudos prospectivos adicionais 

focados neste grupo populacional são necessários para esclarecer outras 

associações e a relação causal entre SM e seus componentes com a DRC. 
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TABELAS E FIGURAS 

 

Tabela 1. Características sociodemográficas de quilombolas do município de Alcântara, MA. São Luís, 2015 (n=1.514) 

VARIÁVEIS n % 

Idade (média ± DP) 44,3±17,4 

Sexo   

Masculino 737 48,7 

Feminino 777 51,3 

Situação conjugal   

Com companheiro 1031 68,1 

Sem companheiro 481 31,8 

Não sabe 2 0,1 

Cor autorreferida   

Branca 159 10,5 

Negra/parda 1346 88,9 

Outros 9 0,6 

Instrução   

0 a 3 anos de estudo 614 40,6 

4 a 8 anos de estudo 690 45,6 

9 ou mais anos de estudo 210 13,9 

Renda   

Sem renda fixa  645 42.6 

Até 1 salário mínimo 625 41,3 

De 1 a 3 salários mínimos 232 15,3 

>3 salários mínimos 12 0,8 

Ocupação   

Lavrador 813 53,7 

Pescador 110 7,3 

Aposentado 213 14,1 

Outros 378 25,0 

n: número de indivíduos; %: percentual; DP: Desvio padrão. 
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Tabela 2. Prevalência de DRC, SM e seus componentes em quilombolas do município de Alcântara, MA. São Luís, 2015. (n= 1514) 
VARIÁVEIS n % 

Doença renal crônica 25 1,7 

Síndrome Metabólica  592 39,1 

Circunferência da cintura elevada 783 51,7 

Triglicerídeos séricos elevados 369 24,4 

HDL-colesterol reduzido 649 42,9 

Pressão arterial elevada 891 58,9 

Glicemia de jejum elevada 632 41,7 

SM: síndrome metabólica; DRC: doença renal crônica; n: número de indivíduos; %: percentual; HDL: lipoproteína de alta densidade. 
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Tabela 3. Comparação das características sociodemográficas, clínicas e componentes da SM de acordo com a presença de DRC em quilombolas 
do município de Alcântara, MA. São Luís, 2015. 

VARIÁVEIS DRC  
 Ausente 

(n= 1489) 
Presente 
(n= 25) 

 
p-valor 

Idade (anos) 43,9±17,1 69,5±14,4 <0,001 

Gênero (%mulheres) 760 (51,0) 17 (68,0) 0,092 

Instrução (0 a 3 anos de estudo) 594 (40,0) 20 (80,0) <0,001 

Renda (% até 1 salário mínimo) 612 (41,1) 13 (52,0) 0,001 

Estado conjugal (% sem companheiro) 466 (31,3) 15 (60,0) 0,010 

Cor (% negra/parda) 1328 (89,2) 18 (72,0) 0,006 

Ocupação (% aposentado) 201 (13,5) 12 (48,0) <0,001 

Diabetes auto referida 63 (4,2) 4 (16,0) 0,007 

Hipertensão auto referida 276 (18,5) 17 (68,0) <0,001 

Hipertensão aferidaᵃ  333 (22,4) 12 (48,0) 0,002 

Pressão arterial sistólica média (mm/Hg) 130,6±21,4 144,1±28,2 0,009 

Pressão arterial diastólica média (mm/Hg) 77,5±11,7 82,3±11,8 0,032 

Peso corporal (kg) 62,7±11,7 64,7±13,0 0,507 

Índice de massa corporal (kg/m²) 25,1±4,4 27,61±6,0 0,019 

Circunferência da cintura (cm) 86,0±11,3 94,9±14,0 0,001 

Glicemia de jejum (mg/dl) 103,1±32,1 112,8±30,4 0,005 

HDL-colesterol (mg/dl) 49,2±17,3 45,4±12,7 0,368 

Triglicerídeos elevados (mg/dl) 123,7±79,4 172,6±79,4 <0,001 

SM: síndrome metabólica; DRC: doença renal crônica; n: número de indivíduos; %: percentual; kg/m²: quilogramas por metro quadrado; HDL: lipoproteína de alta 
densidade; ᵃ: 3 ou mais medidas alteradas em 3 aferições. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



51 
 

 

Tabela 4. Análise de regressão logística não ajustada, ajustada para idade e sexo e multivariada para DRC, SM e seus componentes em 
quilombolas do município de Alcântara, MA. São Luís, 2015. 

VARIÁVEIS Odds ratio para DRC (95% IC) 
 Não ajustado 

 
OR (95% IC) 

 
 
 

p-valor 

Ajustado para 
idade e sexo 
OR (95% IC) 

 
 
 

p-valor 

Multivariada 
ajustadaᵃ 

 
OR (95% IC) 

 
 
 

p-valor 
HDL-colesterol baixo 2,02 0,102 2,33 0.053 1.48 0.424 

Triglicerídeos elevados 4.06 <0,001 3.53 0.003 3.70 0.008 

Circunferência da cintura elevada 3.00 0.015 2.21 0.134 1.18 0.822 

Pressão arterial elevada 5.23 0.003 1.63 0.461 1.64 0.496 

Glicemia de jejum elevada 3.02 0.008 1.86 0.168 1.80 0.258 

O componente  Referência  Referência  Referência  

1 componente  0,41 <0,001 0.16 0.203 0.10 0.147 

2 componentes  1.18 <0,001 0.31 0.336 0.19 0.220 

3 componentes  3.06 <0,001 0.80 0.848 0.35 0.416 

4 componentes  7.01 <0,001 1.49 0.724 0.68 0.770 

5 componentes  9.55 <0,001 1.97 0.551 1.09 0.947 

Síndrome Metabólicaᵇ 6.40 <0,001 4.20 0.007 2.99 0.074 

SM: síndrome metabólica; DRC: doença renal crônica; OR: odds ratio; IC: intervalo de confiança; n: número de indivíduos; %: percentual; kg/m²: quilogramas por 
metro quadrado; HDL: lipoproteína de alta densidade. ᵃ: ajustado para sexo, idade, ocupação, instrução, cor autorreferida, índice de massa corporal; ᵇ: presença de 3 
ou mais componentes. 
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Figura 1. Prevalência de DRC de acordo com o número de componentes da SM em quilombolas de Alcântara, MA. São Luís, 2015. 
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Tendência linear, p<0,001. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Este trabalho envolveu indivíduos residentes em comunidades 

quilombolas do município de Alcântara, Maranhão. As conclusões segundo os 

objetivos apresentados são: 

 A média de idade dos pacientes foi em torno de 44 anos, predominando 

indivíduos do sexo feminino, com baixa instrução, pertencentes às classes sociais 

menos favorecidas e que referiram cor negra ou parda 

 A prevalência de síndrome metabólica encontrada foi elevada, sendo que a 

amostra foi constituída predominantemente por indivíduos com circunferência da 

cintura e pressão arterial elevados.  

 A prevalência de doença renal crônica obtida foi baixa, podendo este fato ser 

explicado por se tratar de um grupo jovem.   

 A taxa de doentes renais foi significantemente maior em Indivíduos com 

menor instrução e menor renda familiar. 

 Os valores médios de pressão arterial sistólica e diastólica, índice de massa 

corporal, circunferência da cintura, glicemia de jejum e triglicerídeos séricos foram 

significativamente maiores nos indivíduos com doença renal crônica quando 

comparados àqueles sem doença renal (p <0,05).  

 A presença de síndrome metabólica e os seus componentes como 

triglicerídeos séricos alterados, circunferência da cintura, pressão arterial e glicemia 

de jejum (p<0,05) apresentaram-se como fatores de risco independentes para a 

DRC na análise multivariada não ajustada. 

 Na a análise ajustada para idade e gênero, observou-se que indivíduos com 

SM tinham 4,2 vezes mais chance de ter DRC do que aqueles sem SM (p =0,007).  

No entanto, somente níveis elevados de triglicerídeos séricos mantiveram a 

associação de risco após o ajuste multivariado. 
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