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Siglário 
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Introdução 
A doença renal crônica (DRC) consiste na lesão e perda progressiva e irreversível 

da função dos rins. A DRC é dividida em cinco estágios, estes são divididos de acordo com 

a taxa de filtração glomerular TFG do paciente. No estágio 1 a TFG é ≥ 90ml/min/1,73m², 

no segundo estágio a TFG está entre 89-60 ml/min/1,73m², no estágio 3a 49-

45ml/min/1,73m², no estágio 3b 30-44ml/min/1,73m², no estágio 4 29-15 ml/min/1,73m² e 

no último estágio a TFG é <15 ml/min/1,73m² (BRASIL, 2014). 

Nos estágios 1 a 3 o tratamento é considerado conservador, nos estágios 4-5 (ND - 

não-dialítico) pré diálise, e na última fase quando a função renal já está majoritariamente 

prejudicada 5-D (TFG <15mL/min/ 1,73².) o tratamento é considerado o tratamento 

dialítico e a terapia renal substitutiva (TRS) (BRASIL, 2014). Nos estágios imaturos da 

patologia, considerado assintomática, porém progressiva, a maioria das pessoas não têm 

sintomas. Já os estágios sintomáticos, conservador, não-dialítico e dialítico, onde são 

comuns alguns sintomas, tais como:  pressão arterial alta, anemia, ossos fracos 

(osteopenia), piora no estado nutricional, inapetência e dano nervoso (KDOQI, 2021). 

Dados da Sociedade Internacional de Nefrologia (2022), apontam que a prevalência 

da Doença Renal Crônica é maior em mulheres (14%) do que em homens (12%), e além do 

gênero pessoas com diabetes, hipertensão, pessoas com histórico familiar, idosos acima de 

60 anos, obesos, com alterações cardiovasculares, independente de etnia e sim contexto 

social (NIDDK, 2021). As duas principais patologias associadas à doença renal são 

diabetes e hipertensão arterial sistêmica, essas duas condições foram os primeiros 

diagnósticos em 76% dos casos de falência renal entre 2015-2017, 47% dos pacientes com 

falência renal tiveram o diagnóstico primário de diabetes, liderando como a patologia mais 

associada à DRC’s, enquanto 29% das falências renais os pacientes tiveram o diagnóstico 

de hipertensão arterial sistêmica (HAS) (NIDDK, 2021). 

A importância dos rins é tanta que danos causados a eles vão comprometer toda 

homeostase do corpo, aumentando o risco de cardiopatologias e angiopatias também. 

Enquanto os sintomas evoluem lentamente, depois de certa fase passa à ser falência renal, 

o que pode aparecer sem avisos (KDOQI, 2021). Uma vez em falência renal, a 

hemodiálise, diálise peritoneal ou um transplante se tornam necessários para se manter 

vivo (KDOQI, 2021).  Há duas formas de diálise, a hemodiálise (HD) e a diálise 

peritoneal (DP), ambas formas removem excreções e fluidos extras do sangue, estando, os 

pacientes, submetidos à hemodiálise geralmente 3 vezes por semana ou a depender da 

necessidade e prescrição médica.  
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O tratamento hemodialítico ocorre através dos dialisadores, responsáveis por 

realizar as funções dos rins que se encontram ineficientes. Na HD a máquina recebe o 

sangue do paciente por um acesso vascular, que pode ser um cateter ou uma fístula 

arteriovenosa, e depois é impulsionado por uma bomba até o filtro de diálise (dialisador). 

No dialisador o sangue é exposto à solução de diálise (dialisato) através de uma membrana 

semipermeável que retira o líquido e as toxinas em excesso e devolve o sangue limpo para 

o paciente pelo acesso vascular (CUPPARI, 2019; RIBEIRO et al, 2020). 

Na DP, o sangue passa por um processo de remoção de substâncias, via osmose, 

por meio da infusão de um líquido, o banho de diálise, que entra em contato com o 

peritônio e permanece por algumas horas na cavidade peritoneal, para que haja a troca, por 

osmose, entre a solução e o sangue, e posterior drenagem, juntamente com as toxinas que 

estavam acumuladas no sangue. Existem 2 tipos de DP, a diálise peritoneal ambulatorial 

contínua é a modalidade mais comum de diálise peritoneal. É realizada diariamente e de 

forma manual pelo próprio paciente ou familiar. Na diálise peritoneal automática, antes de 

dormir, o paciente se conecta à máquina que faz as trocas de forma automática, de acordo 

com a prescrição médica. O cateter é ligado diretamente a uma máquina que infunde e 

drena o líquido, efetuando as trocas necessárias (CUPPARI, 2019; RIBEIRO et al, 2020). 

No entanto estas terapias substitutivas (HD e DP), implicam diretamente no estado 

nutricional destes doentes, os fazem reter líquidos, precisam tratar a desnutrição proteico-

calórica e regular seus eletrólitos corporais. Doentes renais crônicos sofrem o 

desenvolvimento de estado nutricional adverso, marcado pela depleção de reservas de 

gordura e proteínas, especialmente do tecido muscular. (BRASIL, 2014). 

A desnutrição proteico-energética é um achado frequente em doentes renais 

crônicos em diálise e está associada à perda de peso, à depleção energética e ao 

hipercatabolismo proteico. A prevalência da desnutrição nessa população é elevada e, 

dependendo do parâmetro utilizado, pode variar de 10% a 70%. Sua etiologia é 

multifatorial, sendo a ingestão alimentar insuficiente, o catabolismo aumentado, as 

alterações hormonais, a inflamação e as doenças associadas os principais fatores causais 

(CALADO et al., 2009). 

Estudos apontam que para a classificação dos estados nutricionais desses pacientes, 

podem ser utilizados os marcadores antropométricos: Índice de Massa Corporal (IMC), a 

circunferência do braço (CB), a circunferência muscular do braço (CMB), a prega cutânea 

tricipital (PCT) como marcadores para avaliar o estado nutricional destes pacientes, sendo 

recomendado o uso cooperativo destes marcadores. (FERREIRA, et.al. 2019). Além dos 
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marcadores antropométricos e suas classificações nutricionais torna-se necessário 

reconhecer a eficácia dos procedimentos dialíticos, visto que uma execução inadequada 

mantém o paciente em uremia, o que leva à anorexia, proporcionando alterações 

desfavoráveis no estado nutricional. (FERREIRA, et. al., 2019).  

Relacionada à desnutrição e perda de massa muscular, a sarcopenia, vem sendo 

identificada e associada à uma condição de pior prognóstico no paciente com DRC. A 

sarcopenia é definida pela redução da força, massa e função muscular, associada ao 

processo natural fisiológico do envelhecimento, porém também pode estar associada ao 

déficit proteico ocasionado pela doença renal crônica.  

Não há um consenso sobre a relação do melhor protocolo ou uma orientação de 

qual protocolo utilizar na avaliação da Força de Preensão Palmar nos pacientes com 

Doença Renal Crônica em hemodiálise. Sobre a aplicabilidade a única recomendação que 

mostram os estudos é a aplicação do teste ao lado oposto ao acesso vascular, 

recomendação essa da Diretriz de Prática Clínica (KDOQI, 2021; BORGES, LUCAS, 

2021). Sendo assim, o presente estudo teve por objetivo traça o perfil nutricional de 

mulheres com DRC em terapia substitutiva, hemodiálise, acompanhadas em um centro de 

referência do estado de Pernambuco, a partir de dados antropométricos. 
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Metodologia 
Trata-se de um pequeno corte caracterizado pela população feminina, de um estudo 

maior, de caráter transversal, descritivo e analítico, realizado em pacientes em terapia 

hemodialítica no serviço de hemodiálise do Instituto de Medicina Integral Professor 

Fernando Figueira (IMIP), entre os meses de julho a novembro de 2021. A população do 

estudo foi composta por mulheres com idade maior ou igual a 18 anos, em tratamento 

hemodialítico há no mínimo 3 meses e que participem do programa de hemodiálise do 

IMIP no período precitado. Foram excluídas do estudo pacientes impossibilitadas 

fisicamente de realizar a avaliação física e antropométrica.  

Foram coletados dados sociodemográficos (nome e idade), clínicos (data de admissão 

na hemodiálise edoença de base), antropométricos (peso seco, altura, circunferência 

braquial (CB), dobra cutânea triciptal (DCT) e de força (FPP). Valores de FPP foram 

coletados no período pré-diálise, utilizando dinamômetro hidráulico de preensão manual 

Saehan (capacidade de mensuração de 0 a 90 kg), realizado de acordo com o protocolo da 

Sociedade Americana Terapeuta das mãos (SATM), com a paciente sentada, braço aduzido 

e cotovelos em posição de 90° graus, desprendendo a força máxima do membro 

contralateral à fistula ou do membro dominante, nos pacientes em uso de cateter 

(SCHLÜSSEL, 2008). O teste foi realizado em triplicada, com intervalo de um minuto 

entre cada repetição, pressionando-se cerca de 5 segundos para cada tentativa, sendo 

considerando o valor máximo. Os valores foram classificados como alta ou baixa força de 

preensão palmar a partir de um padrão de referência nacional (SCHLÜSSEL,2008). 

Dados de CB e DCT foram coletados no período pós-diálise, em braço contrário ao 

da fístula ou em braço não dominante, com aferição realizada em triplicata, calculando-se a 

média aritmética dos valores obtidos. Utilizaram-se os dados para obtenção dos 

indicadores de Circunferência Muscular do Braço (CMB) e Área Muscular do Braço 

(AMB). Para análise dos valores de CB, PCT, CMB e AMB foram realizados cálculos de 

adequação, com base nos percentis de sexo e idade propostos por Frisancho, 1990. A 

classificação nutricional foi realizada segundo os padrões propostos por Blackburn e 

Thornton. Foi ainda utilizado o Índice de Massa Corporal (IMC) como outro indicador de 

estado nutricional, sendo utilizada a classificação da World Health Organization (WHO, 

1995,1997) para adultos e da Organização Panamericana de Saúde (OPAS, 2002) para 

idosos. 
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A análise dos dados foi realizada pelo Software SPSS v 13.0. Para avaliação da 

distribuição de normalidade das variáveis foi utilizado o teste de Kolmogorov-Smirnov. A 

análise das variáveis de distribuição normal foi feita com o Teste “t” Student, enquando 

que variáveis de distribuição não normal foram comparadas pelo Mann Whitney. A 

associação das variáveis categóricas foi feita pelo Teste Qui-quadrado e Exato de Fisher 

para cálculo do valor de p e o intervalo de confiança de 95%.  

Ao fim, somente variáveis com um valor de p < 0,05 foram consideradas 

estatisticamente significativas. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do 

Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira, Recife-PE, sob o registro do 

certificado de apresentação de apreciação ética (CAAE: 47232621.4.0000.5201) conforme 

preconiza a Resolução nº 466/201229 e os dados só foram coletados após a assinatura do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Resultados 

Amostra composta por 59 mulheres, com faixa etária de 23 a 59 anos e média de 

43,71 (± 10,41 DP). O tempo médio em terapia hemodialítica foi de 4,92 (±4,5DP) anos, e 

67,2% das mulheres possuíam menos de cinco anos de terapia hemodialitica. De acordo 

com a figura 1, a DRC de causa indeterminada tem maior prevalência 25,4%, seguida de 

DRC associada à hipertensão arterial 18,6%, a terceira patologia mais associada é diabetes 

mellitus 16,9%, seguida de uma patologia autoimune, lúpus eritematoso sistêmico 15,3%, 

pielonefrite e síndrome nefrótica 5,1% e as patologias de menor prevalência, nefrolitíase, 

glomerulonefrite crônica, doença renal policística e disfunção renal congênita com 3,4% de 

prevalência. Resultados que reforçam outros estudos, que também indicam HAS e DM 

como as duas patologias mais prevalentes. 
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Figura 01. Prevalência das doenças de bases, em mulheres com DRC em terapia substitutiva, 

hemodiálise, acompanhadas em um centro de referência do estado de Pernambuco. 

 

A média de peso seco de 63,58 (± 17,14 DP), estatura de 1,57 (± 0,09 DP), e média 

de IMC 25,46 (± 5,58 DP). A composição corporal dessas mulheres foi avaliada de acordo 

com a circunferência muscular do braço e dobras cutâneas, que evidenciaram um DCT 

média de 21,25mm (± 8,35DP), CMB de 21,6 (± 4,05 DP) e AMB média de e 32,62 

(±15,62 DP).  

As mulheres avaliadas no presente estudo, obtiveram a FPM em média de 16,07 kg 

(±6,35DP).  

Tabela 1. Perfil antropométrico de mulheres com DRC em terapia substitutiva, hemodiálise, 

acompanhadas em um centro de referência do estado de Pernambuco. 

Variáveis IMC CB DCTP CMB AMB 

N % n % n % N % n % 

Desnutrição Grave - - 2 3,4 16 27,1 2 3,4 11 18,6 

Desnutrição 

Moderada 

- - 10 16,9 8 13,6 4 6,8 11 18,6 

Desnutrição Leve - - 10 16,9 10 16,9 13 22,0 - - 

Baixo peso 4 6,8 - - - - - - - - 

Eutrofia 27 45,8 23 39,0 8 13,6 28 47,5 37 62,7 

Sobrepeso 14 23,7 9 15,3 7 11,9 7 11,9 - - 
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Obesidade 14 23,7 5 8,5 10 16,9 5 8,5 - - 

 

Na tabela 1 é observada uma concentração de pacientes eutróficos, de acordo com 

as variáveis IMC, CB, CMB e AMB, diferentemente da DCTP que pontuou um elevado 

percentual de mulheres como desnutrição grave (27,1%). Um dado preocupante foi 

observado, em relação ao IMC, onde cerca de 47,4% das mulheres foram classificadas com 

sobrepeso e obesidade. 

 

Discussão 

O presente estudo obteve maiores percentuais para doença de base do tipo 

indeterminada, hipertensão arterial sistêmica e diabetes mellitus (Figura 01). Segundo o 

estudo de Rodrigues (2018), observou-se uma prevalência de 61,1% de DRC no sexo 

masculino. Sobre a doença de base associada à DRC, a maior prevalência foi por causa 

indeterminada (38,6%), seguida por diabetes mellitus (26,7%), lúpus eritematoso sistêmico 

(15,3%), glomerulonefrites (9,7%), uropatia obstrutiva (6,4%), hipertensão primária 

(4,8%).  

As prevalências de diabetes e hipertensão como diagnósticos primários da DRC 

vêm aumentando consideravelmente. O diabetes ultrapassou as glomerulonefrites a partir 

de 2011 e tornou-se a causa primária mais comum quando foram levados em conta os 

dados de prevalência. No presente estudo observou-se uma prevalência de eutrofia segundo 

a AMB, CMB, IMC, CB, seguidos pela DCTP (Tabela 1, parâmetro que apresentou menor 

percentual classificatório de eutrofia). 

Nenhuma paciente foi classificada com desnutrição segundo o IMC. A média de 

IMC 25,46 (± 5,58 DP) classifica essa população como sobrepeso. Apesar do IMC ser 

bastante utilizado na prática clínica, devido sua praticidade, esse marcador possui baixa 

sensibilidade em indicar desnutrição em pacientes renais, pois não leva em conta a 

composição corporal, ou seja, a retenção de liquido associada à DRC. Da amostra 47,4% 

foram classificadas entre obesas e sobrepeso, segundo o IMC.  

É provável que o uso do IMC como marcador seja um dos principais motivos para 

os achados controversos. Afinal, além de não discriminar a gordura da massa magra, o 

IMC não identifica o acúmulo de gordura visceral, esta sim associada com complicações 

cardiovascular já ciente em pacientes com DRC. (CUPPARI, 2009) 
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O Guia Europeu de Nutrição em DRC recomenda um IMC > 23 kg/m², uma vez 

que esse valor se associa à redução nas taxas de mortalidade em diversos estudos. O 

mesmo guia cita que uma perda de peso não intencional entre 3 e 6 meses é mais assertivo 

como risco de desnutrição proteico-calórica que o IMC e classifica uma perda de peso 

entre 3 e 6 meses de ≥10% do peso, clinicamente importante. (FOUQUE et al., 2007) 

A população apresenta média de idade de 43,71 anos e uma CB média de 28,31cm, 

classificando a população segundo Frisancho entre >p25 <p50 e após adequação ficou 94% 

sendo classificada como eutrofia (Blackburn e Thornton, 1979). 37,2% foram classificadas 

entre desnutridas leve e grave segundo a CB. A desnutrição proteico-calórica é um achado 

comum em pacientes renais crônicos em diálise e tem etiologia multifatorial, ingestão 

alimentar insuficiente, catabolismo aumentado, as alterações hormonais, a inflamação e as 

doenças associadas. (GUARNIERI, et. al. 2013) 

A prevalência de desnutrição grave segundo a dobra cultânea tricipital DCTP foi 

elevada 27,1%. A DCTP classificou entre sobrepeso e obesidade 11,9% e 16,9%, 

respectivamente. Estudos apontam que a prática de exercícios regulares beneficia pacientes 

renais crônicos, inclusive os submetidos à hemodiálise, tendo efeitos positivos na força e 

função muscular, no sistema cardiovascular e capacidade funcional. A inatividade física, 

por sua vez, contribui para maiores índices de mortalidade nestes pacientes. 

(NASCIMENTO, et. al. 2012) 

Outro achado demonstrou que, pacientes com baixo peso apresentaram uma força 

de preensão palmar inferior a pacientes eutróficos e com excesso de peso. As variáveis 

sexo feminino, diabetes e baixo IMC se associaram significativamente com uma menor 

FPP. 

Estudos indicam que um bom marcador nutricional deve apresentar, alta 

sensibilidade, fácil disponibilidade, baixo custo, estar associado à outro marcadores 

nutricionais e estar associado ao desfecho clínico. Sabendo disso não há marcador isolado 

que abranja todos esses aspectos, sendo necessário empregar uma combinação de vários 

indicadores no sentido de melhorar a acertividade do diagnóstico nutricional de pacientes 

portadores de DRC. (CUPPARI, 2009) 

A reduçao na ingestao alimentar como consequência da anorexia é um achado 

frequente em pacientes com DRC, particularmente naqueles submetidos a tratamento 

dialítico. Porém, nao é incomum também encontrar pacientes ainda na fase de tratamento 

conservador que apresentam reduçao sutil, porém gradual, do apetite e do consumo 
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alimentar e que, em longo prazo, pode contribuir para a deterioraçao do estado nutricional. 

(CUPPARI, 2009) 

 

 

Conclusão 
Os dados apresentados convergem com estudos que associam DRC à diabetes mellitus, 

seguida de DRC com causa indeterminada. As estatíticas concordam com a alta associação de 

hipertensão arterial sistêmica HAS com a DRC, porém não afirma a HAS como causa primária à 

DRC. Reforça outros estudos que associam patologias autoimunes à DRC, como o lúpus 

eritematoso sistêmico. 

As estatísticas mostraram que o IMC como padrão isolado, tem limitações em classificar 

pacientes com DRC, principalmente por não ser um padrão que leva em conta a composição 

corporal e pelo fato dessa população ter uma retenção liquida importante. Ao contrário dos padrões 

IMC, CB, CMB e AMB a DCTP foi um padrão com maior numero de desnutrições. Estudos que 

relacionam o gênero à DRC são divergentes. Observou-se que o uso cooperativo dos marcadores 

antropométricos, IMC, CB, CMB, AMB, DCTP, garante maior exatidão na análise do estado 

nutricional. Vê-se uma relação entre os estudos quando se fala de diminuição da FPP e a 

desnutrição proteico-calórica atrelada a essa população. O padrão IMC não marcou nenhuma 

paciente como desnutrição, já a DCTP que foi o padrão que mais marcou desnutrições, marcou 

57,6% entre desnutrição leve e grave. A análise do estado nutricional é de grande importância na 

prática clínica, quando a avaliação nutricional é feita de maneira certa, os caminhos de tratamento e 

terapia nutricional ficam mais claros. Em cada patologia há uma recomendação diferente tornando 

importante a existências desses estudos para que não aconteçam equívocos na prática. 
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