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RESUMO

O objetivo deste trabalho foi avaliar os fatores de risco cardiovascular em pacientes

renais crônicos submetidos a hemodiálise em um hospital universitário de

Recife/Pernambuco. Trata-se de estudo do tipo série de casos, realizado com

pacientes com doença renal crônica em hemodiálise, atendidos no serviço de

nefrologia do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco. Foram

coletados nos prontuários informações referentes à identificação pessoal, dados

clínicos e antropométricos, como índice de massa corporal, circunferência da

cintura, relação cintura estatura e circunferência do pescoço. A amostra final foi

composta por 40 pacientes, com média de idade de 54,8 anos, dos quais 55% eram

do sexo masculino, 60% possuía uma renda familiar menor ou igual a 1 salário

mínimo e 52,5% cursaram até o ensino fundamental. Quanto às características

clínicas, 56,4% dos pacientes realizavam hemodiálise a menos de 24 meses, 72,5%

eram hipertensos e 32,5% diabéticos. Em relação a condição nutricional, 12,5%

foram classificados como baixo peso, 42,5% como portadores de excesso de peso e

48,6% apresentavam obesidade abdominal avaliada pela circunferência da cintura.

Em contrapartida, a relação cintura estatura e a circunferência do pescoço estiveram

alteradas em mais de 60,0% dos pacientes. Dessa forma, evidenciou-se a elevada

frequência de fatores de risco cardiovascular, como a hipertensão arterial sistêmica,

diabetes mellitus, excesso de peso e obesidade abdominal.

Palavras-chave: doença renal crônica; hemodiálise; risco cardiovascular.



ABSTRACT

The aim of the present study was to evaluate the cardiovascular risk factors of

chronic renal patients undergoing hemodialysis at a university hospital in

Recife/Pernambuco. This is a case series study, carried out with patients with chronic

kidney disease on hemodialysis, treated at the nephrology service of the Hospital das

Clínicas of the Federal University of Pernambuco. Information regarding personal

identification, clinical and anthropometric data, such as body mass index, waist

circumference, waist-to-height ratio and neck circumference, was collected from the

participants' medical records. The final sample consisted of 40 patients, with a mean

age of 54.8 years, of which 55% were male and 60% had a family income less than

or equal to 1 minimum wage and 52.5% had incomplete elementary school. As for

the clinical characteristics of the sample, 56.4% of the patients underwent

hemodialysis less than 24 months ago, 72.5% were hypertensive and 32.5%

diabetic. Regarding nutritional status, 12.5% were classified as underweight, 42.5%

as overweight and 48.6% had abdominal obesity assessed by waist circumference.

On the other hand, the waist-to-height ratio and neck circumference were altered in

more than 60.0% of the patients. Thus, the high frequency of cardiovascular risk

factors was evidenced, such as systemic arterial hypertension, diabetes mellitus,

overweight and abdominal obesity.

Keywords: chronic kidney disease; hemodialysis; cardiovascular risk.
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1 INTRODUÇÃO

Entre os principais fatores de risco cardiovascular pode-se citar a hipertensão

arterial, o diabetes mellitus e a obesidade global e abdominal. Esses fatores estão

associados às principais causas de mortalidade mundial (WHO, 2018, 2019). Por

outro lado, a hipertensão arterial sistêmica (HAS) e o diabetes mellitus (DM) também

figuram entre as principais causas de doença renal crônica (DRC) no Brasil e no

mundo, representando cerca de 60 a 70% dos casos da doença e sabe-se que as

doenças cardiovasculares (DCV) são a principal causa de morte de pacientes que

realizam hemodiálise (Cuppari, 2019; Levey, 1998).

O elevado acometimento dos pacientes renais crônicos pelas DCV pode ser

justificado pois os mesmos possuem uma alta prevalência de fatores de risco, como

o tabagismo, a dislipidemia, a HAS e o DM (Collado et al., 2010). Entre as

manifestações cardiovasculares da DRC, encontra-se a hipertensão arterial, a

insuficiência cardíaca, a aterosclerose acelerada e a arritmia. Já entre as

manifestações clínicas relacionadas ao metabolismo e aos hormônios estão a

intolerância à glicose, resistência à insulina e a dislipidemia (Cuppari, 2019).

O Censo de Diálise da Sociedade Brasileira de Nefrologia de 2022, vem para

reforçar essa relação causal entre a HAS e a DM com a DRC, uma vez que

representam 65% do diagnóstico de base dos pacientes em diálise.

A hemodiálise (HD) é a principal modalidade de terapia renal substitutiva

(TRS) realizada no Brasil. Em 2022, a estimativa total de pacientes em diálise foi de

153.831, sendo estimadas as taxas de prevalência e incidência de pacientes em

tratamento dialítico de 716 e 203 por milhão de habitantes. A taxa de mortalidade

anual de pacientes em diálise foi de 17,1% com um número anual estimado de

óbitos em torno de 26.292 (SBN, 2022).

Desse modo, torna-se essencial conhecer os principais fatores de risco

cardiovascular entre renais crônicos em tratamento dialítico para poder intervir de

forma adequada visando a diminuição da morbimortalidade.
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2 REVISÃO DE LITERATURA

2.1 Doença Renal Crônica e Terapia Renal Substitutiva

A doença renal crônica (DRC) é um problema de saúde pública, em que

ocorre a perda progressiva da função dos néfrons, que desencadeia a perda da

capacidade de filtrar o sangue e manter a homeostase. É caracterizada pela

deterioramento das funções bioquímicas e fisiológicas dos rins, que são secundárias

às alterações no equilíbrio hidroeletrolítico, no acúmulo de catabólitos (toxinas

urêmicas), desbalanço ácido-básico, como, acidose metabólica, hipovolemia,

hiperfosfatemia, anemia e distúrbios hormonais como o hiperparatireoidismo,

infertilidade, retardo do crescimento, entre outros (Li, Burdmann, Metha, 2013). Essa

condição crônica está associada a altas taxas de morbidade e mortalidade, gerando

um impacto socioeconômico e sendo considerada um desafio para a saúde pública

em âmbito mundial (Bastos, Kirsztajn, 2011).

A DRC é uma condição clínica progressiva e irreversível, caracterizada por

anormalidades na estrutura e pela perda da função dos rins que persiste por mais de

3 meses, com consequente incapacidade de manter a homeostase corporal e

causando implicações na saúde do indivíduo. (AGUIAR et al., 2020; KDIGO, 2012).

Entre os critérios para DRC estão os marcadores do dano renal, como albuminúria,

anormalidades do sedimento urinário, eletrólitos e outras anormalidades devido a

distúrbios tubulares, anormalidades detectadas por histologia ou por imagem e

histórico de transplante renal e a taxa de filtração glomerular < 60 ml/min/1,73 m²:

categorias GFR G3a–G5 (KDIGO, 2012).

O estágio 5 da DRC configura-se como uma falência renal grave, em que o

paciente não é mais capaz de realizar as atividades metabólicas, sendo assim

necessária a realização de TRS, que abrange a hemodiálise, diálise peritoneal e

transplante renal (KDOQI, 2013). O tratamento hemodialítico pode ser um método

utilizado de forma aguda, nos casos em que há a necessidade de intervenção

imediata e também amplamente utilizado como tratamento da doença crônica, no

qual os pacientes permanecem em programa hemodialítico contínuo (Siviero,

Machado, Cherchiglia, 2014).
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Segundo o censo de 2022, aproximadamente 138.500 pacientes realizavam

HD, dos quais 95,8% têm o Sistema Único de Saúde (SUS) como fonte pagadora do

tratamento (SBN).

2.2 Risco cardiovascular

As doenças DCV lideram como causa de óbito em pacientes com DRC que

realizam a hemodiálise (USRDS, 2009; Levey, 1998). A mortalidade cardiovascular

nesses indivíduos chega a ser entre 10 e 20 vezes maior em relação a população

geral de mesmo sexo, idade e raça e na presença da DM, esse valor sobre para 44

vezes (Foley, Parfrey, Sarnak 1998; Weiner et al., 2006; Brown et al., 1994). A DCV

está presente desde as fases precoces da DRC e atinge em torno de 30 a 44% dos

pacientes iniciando hemodiálise (Ohtake et al. 2005; Stack, Bloembergen, 2001).

Mas, é importante ressaltar que a DCV está presente em até 50% de forma

assintomática nos pacientes em diálise (Ohtake et al. 2005, Charytan et al., 2007;

Collado et al., 2010).

Esta taxa elevada de DCV pode ser atribuída à alta prevalência de fatores de

risco cardiovascular (Levin et al., 2001). Embora os fatores tradicionais de risco

cardiovascular não possam isoladamente explicar este alto risco de DCV (Sarnak,

2002; Longenecker et al., 2002), eles parecem ser altamente preditivos de eventos

cardiovasculares (Collado et al., 2010), especialmente entre os pacientes mais

idosos (Shlipak, 2005). Da mesma forma, este perfil cardiovascular permite a

estratificação desse risco na DRC (Shah, 2008).

Os fatores de risco cardiovascular são HAS, dislipidemias, presença de

hipertrofia ventricular esquerda, obesidade, DM e hábitos ligados ao estilo de vida do

paciente como o consumo de dieta rica em calorias e gorduras saturadas, sal,

consumo de bebidas alcoólicas e tabagismo (Pecoits, 2002; Neumann, Shirassu,

Fisberg, 2006).

Aproximadamente 75% das DCV são preveníveis, e um controle adequado

dos fatores de risco (hipertensão, excesso de gordura corporal, hiperglicemia,

dislipidemia) é crucial para reduzir morbidade e mortalidade (WHO, 2019).
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2.3 Complicações associadas à Doença Renal Crônica

A HAS afeta aproximadamente 30% da população geral no mundo e é uma

das principais causas do desenvolvimento de DRC e da sua progressão para o

estágio terminal da doença renal, em conjunto com a DM. A DRC, por si só, também

é um fator de risco para as complicações relacionadas à HAS, que é um dos

preditores independentes de DCV. Assim, pacientes com DRC são classificados

automaticamente como hipertensos de alto risco cardiovascular (Leite et al. 2020).

A pressão arterial elevada é comum em pacientes com doença renal terminal

(DRT) que realizam a diálise e muitas vezes pode ser mal controlada (Agarwal et al.,

2003). Apesar de a sobrecarga de volume e a retenção de sódio pareçam ser os et

al.principais mecanismos patogênicos da hipertensão nesses indivíduos, há outros

fatores como aumento da rigidez arterial, ativação do sistema

renina-angiotensina-aldosterona, apnéia do sono, ativação do sistema nervoso

simpático e uso de eritropoetina recombinante também podem estar envolvidos

(Sarafidis et al., 2017).

O controle inadequado do DM pode acarretar o desenvolvimento da DRC

devido às complicações microvasculares, como a nefropatia (ADA, 2021; Aguiar,

Villela, Bouskela, 2007). Entre 30% a 50% dos pacientes com DM2 desenvolvem

DRC. Além disso, DM é a segunda principal causa de DRC em pacientes no estágio

de falência renal (SBD, 2020). Em 2022, o censo de diálise, constatou que 32% dos

pacientes em diálise apresentavam DM como causa primária (SBN).

O DM tipo 2 se relaciona diretamente com a epidemiologia da DRC, pois a

nefropatia diabética (ND) é assintomática e causa impacto direto na função renal.

Seu diagnóstico é baseado na triagem laboratorial e a evidência clínica mais

precoce é o aparecimento de níveis anormais de microalbuminúria (Soares et al.,

2018). Entretanto, mesmo com o diagnóstico precoce da ND através da detecção da

microalbuminúria, essa complicação do DM ainda é a principal causa de ingresso a

programas de TRS nos países desenvolvidos e no Brasil, e está associada à

elevada mortalidade cardiovascular (Ajzen, Schor, 2011).

Segundo uma revisão integrativa realizada por Guimarães et al. (2018), os

pacientes diabéticos apresentam maior mortalidade do que os não diabéticos e

menor sobrevivência entre diabéticos em hemodiálise.
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2.4 Parâmetros antropométricos e avaliação do risco cardiovascular

A obesidade é considerada um fator de risco independente para o

desenvolvimento de doença cardiovascular e também tem associação com

hipertensão arterial, intolerância à glicose e dislipidemia (Cuppari, 2019).

O excesso de peso tem se tornado um distúrbio nutricional cada vez mais

comum em indivíduos portadores de doença renal crônica em hemodiálise e sua

prevalência nesses indivíduos chega a alcançar valores de até 30%. Entretanto,

considera-se que a distribuição da gordura corporal com localização nos tecidos

abdominais está relacionada com maiores implicações metabólicas (Postorino et al.,

2009).

Ademais, estudos indicam a obesidade como um fator protetor na sobrevida

dos indivíduos com DRC, sobretudo em pacientes que realizam a HD. Isso

provavelmente se dá pelo fato de a maior reserva corporal dos pacientes obesos

conferir proteção diante do processo catabólico pelo qual os pacientes renais

crônicos estão suscetíveis. Porém, os achados sobre essa relação não são

uniformes e podem variar de acordo com diversos fatores. A avaliação através do

IMC não identifica o acúmulo de gordura visceral, que está associada às

complicações cardiovasculares, desse modo, a utilização desse parâmetro pode

implicar em interpretações equivocadas desse papel protetor da obesidade nos

pacientes com DRC (Cuppari, 2019).

Em pacientes com DRC, a classificação do estado nutricional utilizando o IMC

apresenta algumas diferenças em relação aos pontos de corte propostos pela OMS.

Valores de IMC < 23kg/m² têm sido evidenciados como indicativos de risco

nutricional para esses pacientes por se associarem com aumento nas taxas de

morbimortalidade (Cuppari, 2019).

A obesidade abdominal visceral está associada ao desenvolvimento de

doenças cardiovasculares e metabólicas. A mensuração da quantidade de gordura

visceral, além da avaliação do grau de obesidade e do tipo de distribuição de

gordura corporal, parece ser relevante para avaliar o risco de doenças

cardiovasculares e metabólicas (Cuppari, 2019). Segundo a OMS (1997), o risco de

complicações associadas à obesidade para homens é elevado quando a medida da

circunferência da cintura (CC) for ≥ 94cm e muito elevado quando ≥ 102cm e para
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mulheres é elevado quando a medida da CC for ≥ 80cm e muito elevado quando ≥

88cm.

A razão cintura - estatura (RCest) também tem sido proposta como indicador

de adiposidade abdominal e estudos recentes preconizam o seu uso como

ferramenta de triagem para detectar fatores de risco, em ambos os sexos e em

diversos grupos étnicos, mostrando maior fidedignidade em relação à CC e ao IMC

(Cuppari, 2019).O ponto de corte é de 0,5, o que sugere que a CC de um indivíduo

deve ser menor que a metade da sua altura (Browning, Hsieh, Ashwell, 2010). Por

ser um parâmetro de simples execução e fácil por ter um ponto de corte único para

classificação, esse indicador é um prático para acompanhar a adiposidade

abdominal na população (Ashwell, Hsieh, 2005).

A circunferência do pescoço (CP) vem sendo utilizada como um bom

indicador antropométrico de acúmulo de gordura na região superior do corpo e, se

comparada a outros métodos, tem-se mostrado mais fiel, pois trata-se de uma

medida simples, prática e sem influência dos movimentos respiratórios ou pela

distensão abdominal pós-prandial (Ben-Noun, Sohar e Laor 2003; Preis, 2010).

3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral:

Avaliar os fatores nutricionais e os índices antropométricos de risco

cardiovascular de pacientes renais crônicos submetidos a tratamento dialítico em um

hospital universitário de Recife/Pernambuco.

3.2 Objetivos Específicos:

● Identificar a ocorrência de excesso de peso e obesidade abdominal;

● Avaliar a frequência de hipertensão arterial e diabetes mellitus em paciente

renal;

● Avaliar a correlação entre o tempo de HD e as variáveis do estudo.
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4 MÉTODOS

4.1 Desenho, local, população e período do estudo

Estudo do tipo série de casos, realizado com pacientes com DRC em

hemodiálise (HD), atendidos no serviço de nefrologia do Hospital das Clínicas da

Universidade Federal de Pernambuco (HC/UFPE), na região metropolitana do

Recife. Atualmente, cerca de 49 pacientes realizam HD no HC/UFPE e foram

coletados no prontuário dos participantes, informações referentes à identificação

pessoal, dados clínicos e antropométricos. 

4.2 Critérios de elegibilidade

4.2.1 Critérios de inclusão

Pacientes diagnosticados com DRC, de ambos os sexos, com idade entre 20

e 80 anos, em tratamento dialítico regular por pelo menos 6 meses, (4 horas de

sessão de diálise, 3 vezes na semana) no serviço de HD do HC/UFPE.

4.2.2 Critérios de exclusão

Pacientes diagnosticados com lesão renal aguda, infecção ativa ou que

apresente outra condição crônica de caráter consumptivo, como doença hepática

crônica, vírus da imunodeficiência humana (HIV), e câncer, associada à DRC.

4.3 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada por meio de dados secundários e entrevista

realizada com o paciente (ANEXO 1).
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4.4 Avaliação de dados socioeconômicos, demográficos e clínicos

O inquérito socioeconômico e demográfico que contempla dados gerais do

paciente, como sexo, idade (categorizada em adultos e idosos), procedência

(capital, região metropolitana ou interior) e renda familiar per capita foi obtido a partir

das entrevistas realizadas com os pacientes. Dados pregressos de sua situação

clínica e tempo de tratamento dialítico foram obtidos a partir dos prontuários médicos

arquivados no Núcleo de Documentação Clínica do Hospital das Clínicas da

Universidade Federal de Pernambuco, NDC HC/UFPE.

4.5 Avaliação antropométrica

4.5.1 Parâmetros ponderais, estaturais e índice de massa corporal (IMC)

As medidas utilizadas na avaliação antropométrica foram peso seco e altura,

utilizadas para o cálculo do IMC. Essas medidas foram realizadas por protocolo,

após a sessão de HD, cuja finalidade é liberar o paciente após sessão com seu peso

seco. Para obtenção do peso corporal, os pacientes foram avaliados em pé, posição

ereta, usando roupas leves e descalços, em balança digital tipo plataforma, com

capacidade máxima de 180 Kg e variação de 100 gramas. A estatura verificada com

os pacientes mantidos em posição ereta, descalços, com os calcanhares juntos,

costas retas e membros superiores pendentes ao longo do corpo (LOHMAN et al.,

1988). Aqueles que apresentaram dificuldade para deambular ou de manter a

postura ereta tiveram a estatura estimada pela altura do joelho, através da equação,

de acordo com o gênero: homens = [64,19 - (0,04 x idade) + (2,02 x altura do joelho

em cm)] e mulheres = [84,88 - (0,24 x idade) + (1,83 x altura do joelho em cm)]

(CHUMLEA, 1988). 

 O IMC foi obtido a partir do quociente entre o Peso (kg) e altura (m)² e

avaliado conforme os pontos de corte para adultos da Organização Mundial de

Saúde (WHO 1997) descritos no Quadro 1 e conforme os pontos de corte para

idosos de acordo com Lipschitz (1994) descritos no Quadro 2.
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Quadro 1 - Classificação do IMC de adultos

CLASSIFICAÇÃO IMC (kg/m²)

Desnutrição grau III <16,0

Desnutrição grau II 16,0-16,9

Desnutrição grau I 17,0-18,4

Eutrofia 18,5-24,9

Sobrepeso 25-29,9

Obesidade grau I 30-34,9

Obesidade grau II 35-40

Obesidade grau III >40

FONTE: WHO,1997

Quadro 2 - Classificação do IMC de idosos

CLASSIFICAÇÃO IMC (kg/m²)

Baixo peso < 22,0

Eutrofia 22-27

Sobrepeso > 27,0

FONTE: Lipschitz,1994

4.5.2 Obesidade abdominal

Com o objetivo de identificar a frequência de obesidade abdominal, foram

utilizados os índices circunferência da cintura (CC) e relação cintura estatura

(RCest). A CC foi aferida com uma fita métrica não extensível de acordo com as

normas recomendadas pela OMS e foi classificada de acordo com WHO (1997). O

ponto de corte para a RCest foi o de 0,5 (Browning, Hsieh, Ashwell, 2010). Todas as

medidas antropométricas foram realizadas 30 minutos após a sessão de HD.

4.5.3 Avaliação de risco cardiovascular pela circunferência do pescoço (CP)

A CP foi aferida com uma fita métrica inelástica posicionada na altura da

cartilagem cricotireoidea. Para pacientes do sexo masculino com proeminência, a

CP foi aferida abaixo da mesma. Para classificar o elevado risco cardiovascular foi



21

utilizado como ponto de corte CP ≥ 37 cm para homens e ≥34 cm para mulheres, de

acordo com o estudo de Ben-Noun, Sohar e Laor (2001).

4.6 Processamento e análise de dados

Os dados foram analisados com o auxílio do programa Statistical Package for

Social Sciences – SPSS versão 13.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

As variáveis contínuas foram testadas segundo a normalidade da distribuição

pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. As variáveis com distribuição normal foram

descritas como média e desvio padrão e as com distribuição não gaussiana como

mediana e intervalos interquartílicos. Dependendo da normalidade da distribuição, a

correlação linear de Pearson ou Spearman foi utilizada na realização das análises

de correlação.

Na validação das associações investigadas foi adotado o valor de p<0,05.

4.7 Aspectos éticos

O protocolo deste estudo foi pautado pelas normas éticas para pesquisa

envolvendo seres humanos, constantes na resolução 466/12 do Conselho Nacional

de Saúde, e foi submetido à avaliação do Comitê de Ética e Pesquisa em Seres

Humanos do Hospital das Clínicas de Pernambuco (HC-UFPE), sendo aprovado

sob o número de CAAE de 60107122.5.0000.8807 (ANEXO 2). Os indivíduos foram

informados dos objetivos da pesquisa, bem como dos métodos adotados e

mediante consentimento, assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido

(TCLE) (ANEXO 3). Além disso, um termo de confidencialidade foi disponibilizado

para reforçar o caráter sigiloso sobre as informações obtidas na pesquisa (ANEXO

4).

5 RESULTADOS

Foram avaliados 40 pacientes, com média de idade de 54,8 ± 13,9 anos e

55,0% do sexo masculino. As Tabelas 1 e 2 mostram as características

demográficas, socioeconômicas e clínicas sendo evidenciado uma amostra de baixo
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nível socioeconômico com 60,0% subsistindo com uma renda familiar inferior ou

igual a 1 salário mínimo e 52,5% não ultrapassando os limites do ensino

fundamental (Tabela 1).

Quanto às características clínicas e antropométricas (Tabela 2), 56,4% dos

pacientes apresentavam menos de 24 meses de HD, 72,5% eram hipertensos e

32,5% diabéticos. No que se refere a condição nutricional, 12,5% foram classificados

como baixo peso e 42,5% como portadores de excesso de peso. A obesidade

abdominal avaliada pela CC esteve presente em 48,6% dos pacientes. Por outro

lado, a RCest e a circunferência do pescoço estiveram alteradas em mais de 60,0%

dos pacientes.

Tabela 1 - Características demográficas e socioeconômicas de pacientes em
hemodiálise no HC/UFPE, Recife – PE.

Características N % IC 95%

Sexo
Masculino 22 55,0 38,66 - 70,4
Feminino 18 45,0 29,6 - 61,34
Idade
Adultos (20 a 59 anos) 23 57,5 41,01 - 72,57
Idosos (≥60 anos) 17 42,5 27,43 - 58,99

Média ± DP 54,8 ± 13,9
Etnia/Cor
Branco 06 15,0 6,249 - 30,52
Preto 11 27,5 15,14 - 44,14
Pardo/Indígena 23 57,5 41,01 - 72,57
Escolaridade
Até o ensino fundamental 21 52,5 36,35 - 68,18
Ensino médio e superior 19 47,5 31,82 - 63,65
Renda familiar■
≤ 1 salário mínimo 24 60,0 43,39 - 74,72
> 1 salário mínimo 16 40,0 25,28 - 56,61

Mediana (P25 e P75) 1212 (1212 e 3636)
Procedência
Recife Capital 15 37,5 23,17 - 54,19
RMR/Interior do Estado 25 62,5 45,81 - 76,83

% = percentual; IC 95% = Intervalo de Confiança de 95%. ■Salário mínimo da época R$ 1.212,00
(FONTE: Autor, 2023)
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Tabela 2 - Características clínicas e antropométricas de pacientes em hemodiálise
no HC/UFPE, Recife – PE.

Características N % IC 95%

Tempo de Hemodiálise*
< 24 meses 22 56,4 39,77 - 71,81
≥ 24 meses 17 43,6 28,19 - 60,23

Mediana (P25 e P75) 20,0 (12,0 e 60,0)
Hipertensão arterial
Sim 29 72,5 55,86 - 84,86
Não 11 27,5 15,14 - 44,14
Diabetes mellitus
Sim 13 32,5 19,08 - 49,24
Não 27 67,5 50,76 - 80,92
Classificação pelo IMC
Baixo peso 05 12,5 4,695 - 27,6
Eutrofia 18 45,0 29,6 - 61,23
Sobrepeso 10 25,0 13,25 - 41,52
Obesidade 07 17,5 7,894 - 33,36
Obesidade abdominal pela CC*
Sim 17 48,6 31,73 - 65,72
Não 18 51,4 34,28 - 68,27
Obesidade abdominal pela RCest*
Sim 22 62,9 44,95 - 78,01
Não 13 37,1 21,99 - 55,05
Circunferência do pescoço*
Normal 12 33,3 19,10 - 51,05
Alterada 24 66,7 48,95 - 80,90

% = percentual; IC 95% = Intervalo de Confiança de 95%. *o N total é diferente em razão do número de
respostas; (FONTE: Autor, 2023)

Na Tabela 3, encontram-se os dados de correlação do tempo de HD com as

variáveis do estudo ajustados pela ocorrência de HAS e DM. Verifica-se que apenas

nos pacientes hipertensos houve uma correlação fraca e positiva do tempo de HD

com a idade e nos diabéticos, também uma correlação fraca e positiva com a RCest.

No que se refere as análises de correlação ajustadas pelo sexo (Tabela 4),

verifica-se que entre os homens foi encontrada correlação fraca e negativa do tempo

de HD com o IMC e entre as mulheres houve correlação positiva fraca do tempo de

HD com idade e renda familiar.
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Tabela 3 - Correlações entre o tempo de HD e variáveis demográficas e de risco

cardiovascular, ajustadas pela ocorrência de hipertensão arterial (HAS) e diabetes

mellitus (DM) de pacientes em hemodiálise no HC/UFPE, Recife – PE.

Correlação do tempo de HD

Variáveis Com HAS n=29 Sem HAS n=11 Com DM n=13 Sem DM

n=26

r r r r

Idade (anos) 0,276* -0,220 0,369 0,015

Renda familiar 0,084 0,131 -0,028 0,170

IMC -0,181 0,372 0,006 -0,133

Circ.Cintura (cm) 0,021 0,229 0,339 0,181

RCest 0,032 0,335 0,435* 0,160

Circ. Pescoço -0,187 0,203 0,377 0,040

* Teste de Correlação de Pearson - *Correlação significante ao nível de 0,05; (FONTE: Autor, 2023)

Tabela 4 - Correlações entre o tempo de HD e variáveis demográficas e de risco

cardiovascular, ajustadas pelo sexo de pacientes em hemodiálise no HC/UFPE,

Recife – PE.

Variáveis Sexo Masculino n=22 Sexo Feminino

R r

Idade (anos) -0,269 0,427*

Renda familiar -0,135 0,354*

IMC -0,363* 0,124

Circ.Cintura (cm) -0,123 0,254

RCest -0,167 0,306

Circ. Pescoço -0,194 0,024

* Teste de Correlação de Pearson - *Correlação significante ao nível de 0,05; (FONTE: Autor, 2023)

6 DISCUSSÃO

O presente estudo evidenciou uma elevada frequência de fatores de risco

cardiovascular, como a hipertensão arterial sistêmica (HAS), diabetes mellitus,

excesso de peso e obesidade abdominal nos pacientes submetidos a HD.
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A hipertensão esteve presente em 72,5% dos pacientes avaliados. Na

literatura, foram encontrados resultados similares, como foi evidenciado por Freitas

et al. (2013), em que 66,4% dos pacientes em HD apresentavam HAS e Burmeister

et al. (2013) e Collado et al. (2010) apresentaram resultados de 87,5% e 86,8%,

respectivamente.

A hipertensão arterial é uma condição multifatorial que se caracteriza pela

elevação dos níveis pressórico de forma sustentada, se associa à distúrbios

metabólicos, alterações funcionais e estruturais de órgãos-alvo e é considerada um

fator de risco independente para eventos como: morte súbita, acidente vascular

encefálico, infarto agudo do miocárdio, insuficiência cardíaca, doença arterial

periférica e DRC (Lewington et al., 2002).

Apesar da associação entre a hipertensão e o risco cardiovascular ter sido

bem fundamentada na população geral, o risco associado em pacientes dialíticos

ainda é pouco compreendido e apresenta relatos paradoxais e inesperados (Levinet

al., 2010). No estágio 5 da DRC o risco de mortalidade cardiovascular é muito mais

elevado, quando comparado com indivíduos de diferentes faixas etárias, sexo e sem

a doença (Foley, Collins, 2007). Estudos epidemiológicos demonstraram que a

pressão arterial sistólica (PAS), a pressão arterial diastólica (PAD) e os outros

fatores de risco tradicionais para DCV estão associados a danos em órgãos-alvo,

como rigidez vascular e prognósticos ruins em pacientes em diálise. Em decorrência

disso, o aumento e a diminuição da PAS estão associados a DCV e a diminuição da

PAS após hipertensão prévia também está associada a resultados adversos (Li et

al., 2006).

Entre os pacientes que participaram dessa pesquisa, 32,5% eram diabéticos.

Em estudos mais recentes com essa população foram evidenciados resultados

similares, como visto por Santos, Costa e Andrade (2019), em que 27,1% dos

pacientes renais crônicos eram portadores de diabetes e 33,5% da amostra se

encontrava na mesma situação, segundo Burmeister e colaboradores, em 2013.

Essa condição é preocupante pois segundo Teixeira et al. (2015), o diabetes eleva o

risco de mortalidade, especialmente devido às causas cardiovasculares oriundas do

processo acelerado de aterosclerose. Em 2018, Guimarães e colaboradores

conduziram uma revisão integrativa sobre as causas de óbitos em HD evidenciando

que os pacientes diabéticos apresentaram maior mortalidade do que os não
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diabéticos. Parente e colaboradores em 2021, em um estudo prospectivo de dez

meses com pacientes em HD, encontraram que todos os participantes que foram a

óbito no período de acompanhamento tinham diabetes, com isso, destaca-se a

importância do controle dessa doença para melhor sobrevida dessa população.

O elevado risco cardiovascular evidenciado na literatura em pacientes em HD

quando comparados à população em geral, também é bem superior à de grupos de

indivíduos reconhecidos de elevado risco cardiovascular, como diabéticos e

hipertensos (Collado et al., 2010).

Controlar a glicemia deve ser prioridade entre os pacientes com DM, que

desenvolvem a DRC, como forma de retardar o desenvolvimento e progressão de

complicações microvasculares, limitar a hipercalemia, prevenir o catabolismo e

minimizar as infecções. A hiperglicemia pode levar a um maior ganho de peso

interdialítico, à dificuldade no controle da hipertensão arterial, hipercalemia grave,

fraqueza e alterações no nível de consciência ou a apenas sintomas vagos e

inespecíficos (Neves et al., 2009).

Com relação aos parâmetros antropométricos, 42,5% dos indivíduos

apresentaram excesso de peso pelo IMC e 48,6% obesidade abdominal pela CC. Na

literatura, foram observados resultados semelhantes como os descritos por Santiago

et al. (2017), em que 40% avaliados apresentaram excesso de peso, em Souza et al.

(2022) foram 49,5% e em Santos, Costa e Andrade (2019), que verificaram 40,6%.

Na literatura também foram evidenciados resultados similares para obesidade

abdominal, assim como Cesarino et al., em 2013, com 44,6% dos pacientes. Outros

dois estudos apresentaram valores mais elevados que os relatados neste presente

estudo (Santiago et al. 2017; Souza et al., 2022).

O excesso de peso tem sido uma alteração frequente em pacientes renais

(Stefanelli et al. 2010), caracterizando uma epidemiologia reversa da obesidade

neste grupo populacional. A partir desse contexto, tem-se sugerido que o maior nível

de adiposidade pode representar fator protetor à mortalidade em pacientes em HD

(Kalantar-Zadeh et al., 2010; Friedman, 2006). Em contrapartida, é importante

enfatizar que seria mais interessante para esses pacientes uma composição

corporal maior de massa magra em detrimento de uma maior adiposidade

(Kalantar-Zadeh et al., 2010).
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Segundo Leavey et al., (2001), pacientes dialíticos com sobrepeso

apresentam prognóstico melhor, provavelmente devido a um estado nutricional

melhor. Entretanto, recentemente, o IMC deixou de ser considerado um índice

eficiente para a avaliação do excesso de gordura corporal e de obesidade

(Okorodudu et al. 2010). Esse paradoxo da obesidade poderia ser explicado pela

epidemiologia reversa e uma avaliação inadequada do acúmulo de gordura

(Agarwal, Bills, Light, 2010).

Apesar do sobrepeso se mostrar um fator protetor frente às complicações

relacionadas ao catabolismo decorrente da DRC, se não estiver associado a

quantidade adequada massa magra, pode haver uma deposição anormal de gordura

abdominal, deixando dessa forma de ser um fator protetor e se torna prejudicial

devido ao impacto causado no metabolismo, elevando o risco de mortalidade nos

pacientes em estágio final da DRC (Beddhu et al., 2003; Honda et al., 2007; Zoccali,

2009). Dessa forma, é preciso cautela ao utilizar apenas o IMC para identificar

alterações nutricionais relacionadas ao excesso de peso em pacientes dialíticos

(Freitas et al., 2013).

Percebe-se nos pacientes renais submetidos à terapia dialítica uma queda

progressiva na massa corporal magra, entre 20 e 50%, com o avanço da idade.

Dessa forma, pode haver aumento da obesidade sarcopênica, em que excesso de

peso associada à quantidade de massa magra diminuída pode aumentar o risco de

quedas, declínio funcional, osteoporose e risco de infecções que podem fazer

crescer a mortalidade de modo geral e por DCV (Postorino et al., 2009; Ohkawa et

al., 2005; Majchrzak et al., 2007).

Estudos vêm apontando uma boa correlação entre IMC e CC, entretanto a

gordura abdominal demonstra uma ligação mais forte com a mortalidade

cardiovascular que o IMC (Postorino et al., 2009; Sanches et al., 2008). A gordura

abdominal aumentada está associada à mortalidade cardiovascular, considerada

uma das principais causas de óbito nos pacientes em hemodiálise (Elsayed et al.,

2008; Laurinavicius, Santos, 2008).

Entre os pacientes, 62,9% foram classificados como portadores de

obesidade abdominal pela RCest e 66,7% apresentaram alteração na circunferência

de pescoço, valores que caracterizam risco cardiovascular. Santiago et al. (2017)

trouxe um estudo com o mesmo tipo de população e verificou valores parecidos, no
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qual 65% dos indivíduos estavam com a RCest alterada e 55% com a CP, assim

como Souza et al. (2022) apresentaram 64% da amostra com alterações na CP e

69,5% na RCest.

A RCest tem sido utilizada em estudos para identificar alto risco coronário

assim como para discriminar DCV (Pitanga, Lessa, 2006; Haun, Pitanga, Lessa,

2009). Segundo uma revisão sistemática realizada em 2010 por Browning, Hsieh e

Ashwell, a RCest foi melhor na predição de DCV em 86% dos homens e 91% nas

mulheres.

Um estudo realizado por Milagres et al. (2019) na cidade de Viçosa em Minas

Gerais, evidenciou que a RCest foi preditora de fatores de risco cardiometabólico em

idosos. Outro estudo feito em uma população do Irã, com indivíduos entre 15 e 74

anos, evidenciou que a RCest foi um dos melhores indicadores antropométricos na

predição do risco cardiovascular em homens (Gharakhanlou et al., 2012). Em idosos

do sexo masculino, a RCest apresentou correlação negativa com HDL e positiva

com os triglicerídeos e PAS, segundo Anunciação (2012).

A CP, tem sido utilizada como um novo parâmetro antropométrico adicional na

avaliação do RCV de pacientes renais em HD, mas ainda são poucos os estudos na

literatura que envolvem o uso dessa medida. Liu et al. (2015) confirmou em seu

estudo com pacientes renais crônicos a associação entre a CP e outros indicadores

de risco cardiometabólico e indicaram que essa medida pode fazer parte da rotina

de avaliação, assim como a CC.

A CP foi avaliada como marcador de risco metabólico em um estudo realizado

com adultos sem diabetes, que apresentavam excesso de peso. Foi encontrada uma

associação com a circunferência da cintura e IMC, o que sugeriu que a

circunferência do pescoço pode ser utilizada como parâmetro adicional de risco

cardiometabólico ou até mesmo substituir esses parâmetros clássicos,

principalmente nos pacientes renais que realizam a HD, devido ao acúmulo de

líquidos corporais, que dificultam a aferição da circunferência da cintura (Joshipura

et al., 2016)

Para Souza et al.(2022) a associação entre os parâmetros antropométricos

mais utilizados, como a circunferência da cintura e o IMC, é um indicativo de que a

circunferência do pescoço pode ser considerado um bom preditor de deposição de
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gordura, que poderá ser amplamente utilizada por ser uma medida fácil de ser

aferida, prática e de baixo custo.

Um dos fatores de risco cardiovascular é a dislipidemia, entretanto, devido a

falta de exames rotineiros de perfil lipídico dos pacientes em HD do serviço em que

foi feita a coleta desta pesquisa presente pesquisa, não foi possível avaliar esse

parâmetro para fortalecer ainda mais a necessidade de intervenção nesses

pacientes visando a diminuição desses riscos. Outro desafio encontrado foi

relacionado à disponibilidade dos pacientes para responder a formulário, pois muitos

encontravam-se dormindo ou até mesmo com algum tipo de efeito colateral da

sessão de HD e, assim, não estavam confortáveis para conversar.

7 CONCLUSÃO

A partir dos dados encontrados, conclui-se que pela elevada frequência de

fatores de risco cardiovascular nessa população de pacientes em hemodiálise.

Sendo assim, se faz necessário um acompanhamento e uma intervenção nutricional

e até mesmo multidisciplinar para evitar que os fatores de risco evoluam para um

desfecho cardiovascular negativo.
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ANEXO 1 - Ficha de avaliação e evolução nutricional – hemodiálise

FICHA DE AVALIAÇÃO E EVOLUÇÃO NUTRICIONAL – HEMODIÁLISE

Paciente: _____________________________________________________RG:
________________

Data de abertura da ficha: ___/___/__ Sexo: ( )F ( )M Data de nascimento:___/__/___

Idade:____

Início da diálise: ___/___/__ Comorbidades associadas: ( ) DM ( ) HAS ( )

Outras:___________

Doença de Base/ Histórico da doença/ Patologias

__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
________________________________

# ANTROPOMETRIA #

ALTURA: ______m ALT. DO JOELHO: ______cm ALT. ESTIMADA: ________m A²: ___________

PESO SECO ATUAL: _____ Kg PESO IDEAL:____Kg PESO AJUSTADO:___ _Kg PESO

ESTIMADO:___Kg IMC: ___Kg / m² CB: _____cm Adequação CB: _____% CP:_______cm

PCT___mm CMB ____ CA____cm
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ANEXO 2 - Parecer consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa
(HC/UFPE)
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ANEXO 3 - Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)
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ANEXO 4 - Formulário de pesquisa
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