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APRESENTAÇÃO 

 Esta pesquisa teve início em 2016, durante a elaboração do meu trabalho de conclusão 

de residência do Programa de Residência Multiprofissional em Saúde do Hospital 

Universitário Clementino Fraga Filho (HUCFF) com o título “Relação entre estado 

nutricional e inflamatório com qualidadede vida e estado depressivo de pacientes em 

tratamento hemodialítico em um hospital universitário‟‟. 

 O interesse pelo tema surgiu em razão da alta prevalência de pacientes do setor de 

hemodiálise (HD) com desnutrição associada à inflamação e que, adicionalmente, 

apresentavam baixa adesão ao tratamento. Observei a importância de identificar relações entre 

essas alterações que viabilizariam novas estratégias de abordagem e assim, melhorariam a 

assistência nutricional e a qualidade de vida destes pacientes. 

 Hoje, como nutricionista do setor de HD do HUCFF, apresento a minha dissertação de 

mestrado intitulada „„Avaliação do risco cardiometabólico e do perfil nutricional, inflamatório 

e de sintomas depressivos em pacientes com doença renal crônica em hemodiálise‟‟.  

 A seção de Resultados deste trabalho está apresentada no formato de artigo científico e 

será submetido à revista indexada na base Qualis Capes. A formatação das referências da 

dissertação segue as normas da Associação Brasileira de Normas Técnicas (ABNT). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

   RESUMO 

AVALIAÇÃO DO RISCO CARDIOMETABÓLICO, DO PERFIL NUTRICIONAL, 

INFLAMATÓRIO E DE SINTOMAS DEPRESSIVOS EM PACIENTES COM DOENÇA 

RENAL CRÔNICA EM HEMODIÁLISE 

 

Orientadora: Profª Drª Claudia Teresa Bento 

 

 

Resumo: O risco cardiometabólico (RCM), a inflamação e a depressão são condições 

frequentemente presentes em indivíduos com doença renal crônica (DRC) que são agravadas 

com o tratamento hemodialítico (HD). Objetivo: identificar as inter-relações das alterações 

cardiometabólicas, do estado inflamatório e nutricional e de sintomas depressivos em 

pacientes com DRC em HD. Métodos: Trata-se de um estudo descritivo e transversal 

realizado em 36 pacientes em tratamento de HD de manutenção em um hospital universitário, 

no período entre novembro de 2017 e março de 2020. A avaliação do RCM foi realizada pelo 

Índice de Adiposidade Visceral (IAV).  Para identificar a inflamação foram utilizadas a 

dosagem de Proteína-C Reativa (PCR) e as razões neutrófilos/linfócitos (RNL) e 

plaquetas/linfócitos (RPL). O estado nutricional (EN) foi avaliado pela ferramenta 

malnutrition inflammation score (MIS) e pelo Índice de Massa Corporal (IMC).  A presença 

de sintomas depressivos foi identificada por meio do Inventário de Depressão de Beck (IDB). 

Os dados foram analisados no programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 

versão 17(SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). Valores de p <0,05 foram considerados 

significativos. Resultados: 72,2 % dos pacientes apresentaram RCM, de acordo com o IAV. 

O método capaz de identificar o maior percentual de indivíduos com inflamação foi a RPL 

(69,4%), seguida da PCR (41,6%) e RNL (27,8%). Em relação ao EN quando avaliado pelo 

MIS, 66,7% apresentavam desnutrição e pelo IMC, 11,1% apresentaram magreza, 50,0% 

eutrofia, 27,8 % sobrepeso e 11,1% obesidade. Os sintomas depressivos estiveram presentes 

em 50% dos participantes. O IMC teve correlação positiva e estatisticamente significativa 

com a intensidade dos sintomas depressivos (r = 0,524; P = 0,001). A PCR apresentou 

correlação moderada, positiva e estatisticamente significativa com o IAV (r = 0, 491; P = 0, 

002), com o IMC (r = 0, 567; P = 0, 000) e com a RPL (r = 0,471; P = 0,004). Enquanto, a 

pontuação do IDB teve correlação negativa e estatisticamente significativa com o cálcio (r = -

0,335; P = 0,046). O RCM, o estado inflamatório e nutricional quando comparados nos 

indivíduos com e sem depressão não apresentaram diferenças estatisticamente significativas 



 

 

entre os grupos. Conclusão: O RCM, a desnutrição, a inflamação e os sintomas depressivos 

foram identificados na maioria dos avaliados. O RCM apresentou correlação positiva com a 

inflamação. A RPL foi capaz de identificar o maior número de indivíduos com inflamação em 

comparação a outros marcadores inflamatórios. O IMC apresentou correlação positiva com o 

aumento de sintomas depressivos. Enquanto o cálcio apresentou uma associação negativa com 

a pontuação do IDB. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

ABSTRACT 

EVALUATION OF CARDIOMETABOLIC RISK AND NUTRITIONAL, 

INFLAMMATORY PROFILE AND DEPRESSIVE SYMPTOMS IN PATIENTS WITH 

CHRONIC KIDNEY DISEASE UNDERGOING HEMODIALYSIS 

 

Vivian Westerfalem Santos de Lima 

 

Advisor: Claudia Teresa Bento 

 

Abstract: Cardiometabolic risk (CMR), inflammation and depression are conditions 

frequently present in individuals with chronic kidney disease (CKD), which are aggravated in 

the context of hemodialysis treatment (HD). Aims: to identify the relationships between 

cardiometabolic changes, inflammatory and nutritional status and depressive symptoms in 

patients with CKD undergoing HD. Methods: This is a descriptive and cross-sectional study 

carried out in 36 patients undergoing maintenance HD treatment at a university hospital, in 

the period between November 2017 to March 2020. The evaluation of the CMR was 

performed by the Visceral Adiposity Index (VAI ). To identify the inflammation, C-Reactive 

Protein (CRP) and neutrophil / lymphocyte (NLR) and platelet / lymphocyte (PLR) ratios 

were used. Nutritional status (NS) was assessed using the Malnutrition Inflammation Score 

(MIS) tool and the Body Mass Index (BMI). The presence of depressive symptoms was 

identified using the Beck Depression Inventory (BDI). The data were analyzed using the 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 17 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). 

Values of p <0.05 were considered significant. Results: 72.2% of the patients presented 

CMR, according to the VAI. PLR was the method used to assess the highest percentage of 

individuals with inflammation (69.4%), followed by CRP (41.6%) and NLR (27.8%). 

Regarding the NS, when assessed by MIS, 66.7% presented malnutrition and concerning the 

BMI, 11.1% were underweight, 50.0% normal range, 27.8% overweight and 11.1% obese. 

50% of the participants showed depressive symptoms. BMI had a positive and statistically 

significant correlation with the severity of depressive symptoms (r = 0.524; P = 0.001). CRP 

showed a moderate, positive and statistically significant correlation with VAI (r = 0.491; P = 

0.002), with BMI (r = 0.567; P = 0.000) and with PLR (r = 0.471; P = 0.004). While the IDB 

score showed an inverse and statistically significant association with calcium (r = -0.335; P = 

0.046). CMR, inflammatory and nutritional status when compared in individuals with and 

without depression did not show statistically significant differences between groups. 



 

 

Conclusion: The CMR, malnutrition, inflammation and depressive symptoms were 

identified in the majority of those assessed. CMR showed a positive correlation with 

inflammation. PRL was able to identify the largest number of individuals with inflammation 

compared to other inflammatory markers. BMI showed a positive correlation with the 

increase in depressive symptoms. While calcium showed a negative association with the BDI 

score. 
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1 INTRODUÇÃO 

 O aumento da prevalência de doenças crônicas não transmissíveis, principalmente 

hipertensão arterial sistêmica (HAS), diabetes mellitus (DM) e obesidade tem provocado uma 

elevação no número de pacientes com problemas renais (DE NICOLA; ZOCCALI, 2016). A 

doença renal crônica (DRC) é considerada um problema de saúde pública mundial, com 

média de prevalência global estimada em 13,4%, com maiores impactos em países de baixa e 

média renda (HILL et al., 2016; STANIFER et al., 2016). 

 No Brasil, segundo o último censo de diálise publicado, estima-se que cerca de 10 

milhões de brasileiros possui alguma disfunção renal e aproximadamente 133 mil estão em 

terapia renal substitutiva (TRS) no país, sendo 92% deles em hemodiálise (HD) (NEVES et 

al., 2020). Assim, melhorar a qualidade de vida e a sobrevida do paciente no estágio avançado 

da DRC, como também prevenir e diminuir as complicações da terapia renal substitutiva 

(TRS) tem sido preocupações frequentes de profissionais de saúde (JESUS et al., 2019). 

 A mortalidade por DRC é de 10 a 20 vezes maior que a da população geral, sendo a 

doença cardiovascular (DCV) a causa mais comum de óbito (BARBOSA et al., 2006). O 

declínio da função renal caracterizado pela presença de proteinúria ou microalbuminuria, 

somado às principais causas de doenças renais, como nefrosclerose hipertensiva, nefropatia 

diabética e acelerada pelo tabagismo e dislipidemia são fatores de risco fortemente 

relacionados ao desenvolvimento do risco cardiovascular – RCV (DAS et al., 2006).  

 À medida que a doença progride, a depleção do estado nutricional (EN) é observada, 

principalmente nos pacientes em terapia dialítica. A prevalência da desnutrição nos pacientes 

com DRC pode variar de 10 a 70% dos casos, de acordo com a ferramenta de avaliação 

nutricional utilizada (VERGINE et al., 2011; FREITAS et al., 2014). A causa da desnutrição 

na DRC é multifatorial. Diferentes fatores podem contribuir para o seu desenvolvimento, 

como: a baixa ingestão alimentar, o hipercatabolismo, as perdas de nutrientes durante o 

procedimento de HD, a acidose metabólica, a disbiose intestinal, o estresse oxidativoe o 

estado inflamatório crônico (FOUQUE et al., 2008). 

 Pacientes desnutridos são mais susceptíveis a um maior número de complicações, 

como maior risco de infecções, além de maior número e duração das internações hospitalares 

(ZHA; QIAN, 2017). Deste modo, a avaliação nutricional frequente é muito importante, 

principalmente, para identificaros indivíduos sob risco nutricional ou com desnutrição. 

(CARRERO; WANNER, 2016). Ainda não foi estabelecido um protocolo ideal para avaliar o 

EN desta população, entretanto, sabe-se sobre a importância da avaliação clínica, da 
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composição corporal, das análises laboratoriais e do uso de diferentes indicadores para que o 

diagnóstico nutricional seja mais preciso (IKIZLER et al., 2013). 

 O malnutrition inflammation score (MIS) é um dos métodos compostos para avaliação 

do EN em indivíduos com DRC mais empregado tanto na prática clínica, quanto em estudos 

científicos (KALANTAR-ZADEH et al., 2001; FETTER et al., 2014). Ao final de sua 

aplicação, quanto maior for a pontuação obtida pior é o grau de desnutrição e de inflamação. 

Pesquisas demonstraram a capacidade do MIS em predizer desfecho de mortalidade e associar 

maior risco de hospitalizações em pacientes de HD (HO et al. 2008; BIGOGNO; FETTER 

AVESANI, 2014). 

 O excesso de peso corporal, por outro lado, tem sido descrito constantemente na 

população com DRC em diálise. De acordo com os dados da Sociedade Brasileira de 

Nefrologia, 41% dos pacientes dialíticos estão com excesso de peso avaliado pelo índice de 

massa corporal (IMC) (NEVES et al., 2020). 

 O IMC aumentado é um fator de risco frequente e modificável para doença 

cardiovascular (POSTORINO et al., 2009). Entretanto, estudos demonstram que o IMC mais 

elevado está paradoxalmente associado à melhor sobrevida em pacientes em HD sob 

condições clínicas agudas, desde que acompanhado de boa reserva de compartimento 

muscular (PARK et al., 2014; LU et al., 2014). 

 O efeito aparentemente protetor do IMC elevado descrito em pacientes submetidos à 

HD pode ser resultado da incapacidade desse dado em diferenciar os componentes da massa 

corporal e identificar os efeitos da adiposidade (GONÇALVES et al., 2014). Assim, 

diferentes índices antropométricos, como o índice de adiposidade visceral (IAV), têm sido 

propostos pela capacidade de estimar a distribuição da gordura corporal e de relacioná-la à 

doenças cardiometabólicas e à mortalidade (BERGMAN et al., 2011; AMATO et al., 2011; 

THOMAS et al.,2013). 

 O acúmulo de tecido adiposo na região abdominal está associado ao desenvolvimento 

de comorbidades relacionadas à obesidade, em razão da maior expressão de genes pró-

inflamatórios pelos adipócitos dessa região (BASTARD et al., 2006; TRAYHURN et al., 

2007). Os pacientes com DRC em estágio avançado possuem maior expressão de citocinas 

pró-inflamatórias e de adipocinas em comparação com indivíduos saudáveis. Essas diferenças 

sugerem que a atividade inflamatória e o estresse oxidativo possam ser características 

importantes do tecido adiposo urêmico (RAMOS et al., 2009). 

 O estado inflamatório crônico de baixo grau é observado desde os estágios iniciais da 

DRC e se agrava após o início do tratamento dialítico (AKCHURIN; KASKEL, 2015).A 
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proteína C reativa (PCR) é uma proteína de fase aguda da resposta inflamatória que tem sido 

considerada um bom marcador inflamatório em indivíduos sob tratamento de HD (BAZELEY 

et al., 2011). A concentração sérica aumentada desse marcador, nesses indivíduos, se associa 

com hipoalbuminemia, anemia, desnutrição e aumento da mortalidade, além de estar 

associada à patogênese da aterosclerose (KALANTAR-ZADEH et al., 2003). 

 Novos biomarcadores inflamatórios têm sido estudados para identificar fatores 

prognósticos em várias doenças crônicas, inclusive na DRC (DURMUS et al., 2015; 

DIGANGI, 2016; ZHOU et al., 2017). As razões neutrófilo/linfócito (RNL) e 

plaqueta/linfócito (RPL) são facilmente mensuráveis, de baixo custo e demonstram 

superioridade na avaliação da inflamação sistêmica, quando comparadas com a contagem de 

neutrófilos, linfócitos ou leucócitos totais isoladamente, por se apresentarem mais estáveis e 

sofrerem menos influência de alterações fisiológicas da doença crônica (MENDES; 

OLIVEIRA; ALCANTARA, 2019). 

  Sabe-se que a inflamação crônica desempenha um papel importante no 

desenvolvimento de sintomas depressivos, por meio do aumento da expressão de citocinas 

inflamatórias (PATEL, 2013). Adicionalmente, os pacientes renais crônicos dependentes de 

TRS também sofrem diferentes mudanças na rotina diária, no convívio familiar, social e 

profissional. Além disso, as limitações físicas, restrições alimentares e hídricas aumentam a 

sobrecarga emocional a qual esta população está exposta causando impacto negativo na 

percepção da qualidade de vida (QV) e que podem desencadear depressão (THOMAS; 

ALCHIERI, 2005; FEROZE et al., 2010; PEREIRA et al., 2017).  

A depressão é a principal causa de incapacidade no mundo, sendo a desordem 

psiquiátrica mais comum entre os pacientes dialíticos e está associada a maiores taxas de 

hospitalização e mortalidade (KIMMEL et al., 1998). Seu diagnóstico tardio, em alguns casos, 

pode ser explicado por sua sintomatologia semelhante à uremia, sendo uma das justificativas 

para prevalência mais baixa em estágios iniciais da DRC (PALMER et al., 2013).  

O quadro depressivo pode comprometer a adesão ao tratamento e influenciar o estado 

imunológico e nutricional, através de alterações associadas, como perda da concentração, 

motivação, distúrbios do sono e humor, fadiga e dificuldade de compreender as informações 

(DANTZER, 2018; BARROS et al., 2011;LINS et al., 2018). 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1 DOENÇA RENAL CRÔNICA 

2.1.1 Definição, Classificação e Epidemiologia 

A DRC consiste em dano renal parenquimatoso e perda progressiva e irreversível da 

função dos rins, avaliada por meio da redução da TGF, inferior a < 60 ml/min/1,73 m², e/ou 

presença de marcadores de lesão renal, no período de três meses ou mais, independente do 

diagnóstico e com implicações à saúde. A lesão renal pode ser estabelecida por anormalidades 

patológicas ou marcadores de lesão renal incluindo alterações sanguíneas, urinária ou de 

imagem nefrogênica (NFK-KDOQI, 2002; KDIGO, 2013).  

Os marcadores considerados no dano renal parenquimatoso são: albumina (> 30 

mg/24h ou relação albuminúria creatininúria (RAC) > 30 mg/g), hematúria de origem 

glomerular (cilindros hemáticos ou dismorfismo eritrocitário no exame de urina), alterações 

eletrolíticas ou outras anormalidades tubulares e alterações detectadas por histologia, por 

meio da biópsia renal (NFK- KDOQI, 2002). Os estágios da DRC vão de 1 a 5, como 

demonstrados no Quadro 1. 

Quadro 1 - Estadiamento e classificação da doença renal crônica 

Estágio Taxa de Filtração 

Glomerular (mL/min/1.73m
2
) 

Proteinúria* Descrição 

G1 ≥ 90 Presente Função renal normal ou 

aumentada 

G2 60 – 89 Presente  Levemente diminuída 

G3a 45 - 59 Presente  

ou ausente 

Leve a moderadamente 

diminuída 

G3b 30 – 44 Presente  

ou ausente 

Moderada a severamente 

diminuída 

G4 15 – 29 Presente  

ou ausente 

Severamente diminuída 

G5 < 15 Presente 

ou ausente 

Falência renal 

Fonte: adaptada de NKF-KDOQI, 2002; KDIGO, 2013.* Marcador de lesão renal 

À medida que a doença progride e a TGF reduz para cerca de 15 ml/minuto, o paciente 

evolui com acúmulo corporal de uréia, creatinina, eletrólitos e água, sendo considerado 

portador de DRC avançada Nesse momento, há necessidade de início de umaTRS. O 
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tratamento inclui as modalidades de Diálise Peritoneal (DP), Hemodiálise (HD) e Transplante 

Renal (NFK-KDOQI, 2002) 

Os fatores de risco para o desencadeamento da DRC vão desde doenças sistêmicas 

como DM e HAS, doenças primárias dos rins (glomerulonefrite crônica e nefropatia túbulo-

intersticial crônica); doenças do trato urinário com processos renais obstrutivos crônicos 

(calculose, bexiga neurogênica); doenças sistêmicas com acometimento renal; doenças 

hereditárias e doenças autoimunes. Além disso, a idade avançada, gênero, história familiar de 

DRC, obesidade, dislipidemia, disparidades socioecômicas e raciais também apresentam-se 

como fatores determinantes para a doença (NFK-KDOQI, 2002; ROMÃO JUNIOR, 2004). 

A DRC tornou-se uma epidemia mundial com uma taxa de prevalência global de 

aproximadamente 5% a 15%, números que variam de acordo com o nível de desenvolvimento 

do país analisado (DE NICOLA; ZOCCALI, 2016). Em países desenvolvidos como Estados 

Unidos, Suíça e Coréia do Sul, a prevalência estimada de DRC na população adulta é de 10 a 

13% (COLLINS et al., 2015; FORNI et al., 2016; PARK; BAEK; JUNG, 2016). Enquanto, 

em países em desenvolvimento os dados referentes à prevalência são imprecisos e limitados 

(FRANCIS et al., 2015; ENE-IORDACHE et al., 2016). 

No Brasil, uma revisão sistemática publicada em 2017, identificou que os estudos 

sobre prevalência de DRC apresentavam heterogeneidade e aqueles que tinham 

representatividade populacional não diagnosticaram a doença de forma correta. De modo 

geral, a prevalência na população adulta brasileira variou de acordo com o critério empregado 

na definição da doença, com estimativa de que entre 3 a 6 milhões de brasileiros seriam 

acometidos pela DRC (MARINHO et al., 2017).  

Em relação ao número de pessoas em TRS dialítica, em 2010 as estimativas 

apontavam que havia cerca de 2 milhões de pacientes em diálise no mundo e que esse número 

seja duplicado até 2030. Na América Latina, os dados mostram que a taxa média de 

prevalência de pacientes em TRS era de 805 por milhão de pessoas (pmp), ao passo que nos 

Estados Unidos, os dados referentes ao ano de 2017, a prevalência estimada era de 2.203 pmp 

(SLANH, 2018; USRDS, 2019). Nesse contexto, o Brasil possui taxas de TRS estimadas em 

876 pmp (diálise e transplante renal funcionantes), com maior distribuição nas regiões 

Sudeste e Centro-Oeste (NEVES et al., 2020). 

Segundo a Sociedade Brasileira de Nefrologia, o número estimado de pacientes em 

TRS em 2018 foi de 133.464 mil, estimativa que representa aumento de 6.881 pacientes, em 

relação ao ano anterior, sendo 92% deles em HD, portanto, a principal TRS utilizada. Neste 

mesmo estudo, observou-se que entre o período de 2009 e 2018 houve aumento progressivo 
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do número de pacientes em programa de diálise crônica, correspondendo a um aumento 

médio anual de 5.587 pacientes (NEVES et al., 2020). 

2.1.2 Fisiopatologia da DRC 

 Os rins são responsáveis por desempenhar diferentes funções no organismo humano 

com objetivo de manter a homeostase. dessas funções são as seguintes: remoção de líquidos e 

de substâncias tóxicas resultantes do metabolismo orgânico, manutenção do equilíbrio ácido-

básico, produção de hormônios e enzimas, formação de urina e manutenção do volume 

extracelular e de sua composição (GUYTON; HALL, 2006). 

A fibrose renal é a manifestação fisiopatológica mais comum das doenças renais. Esta 

condição representa a cicatrização do tecido renal após uma lesão crônica e é caracterizada 

por glomeruloesclerose, atrofia tubular e fibrose intersticial. A glomeruloesclerose é 

provocada por dano e disfunção endotelial, proliferação de células de músculo liso e células 

mesangiais, além da destruição dos podócitos, que normalmente recobrem a membrana basal 

glomerular (WEBSTER et al, 2017). 

A microinflamação glomerular é iniciada após a ativação das células endoteliais em 

resposta ao aumento da pressão intraglomerular, com a participação de células inflamatórias 

(incluindo macrófagos e células espumosas) que promovem a proliferação das células 

mesangiais. O fator de crescimento de transformação ß1 e outros fatores de crescimento 

(incluindo o fator de crescimento derivado de plaquetas, o fator de crescimento de 

fibroblastos, o fator de necrose tumoral e o interferon gama) estimulam as células mesangiais 

a regredirem para mesangioblastos (células mesangiais imaturas). Estas, por sua vez, são 

capazes de produzir uma matriz extracelular excessiva, levando a expansão mesangial, 

considerado, um sinal precoce de glomeruloesclerose (WEBSTER et al, 2017; COUSER 

1998). 

O estiramento dos podócitos ocasiona a exposição da membrana basal glomerular até a 

cápsula de Bowman com a qual ela forma aderências, contribuindo para a glomerulosclerose 

(WEBSTER et al, 2017). A atrofia tubular, fibrose intersticial e cicatrização estão 

intimamente associadas com TFG e proteinúria. À medida que a fibrose evolui, os epitélios 

tubulares lesionados perdem a capacidade regenerativa e sofrem apoptose, levando a atrofia 

tubular e ocasionam a formação de glomérulos não funcionais (WEBSTER et al, 2017). 

No início da lesão da DRC, os capilares intersticiais tornam-se cada vez mais 

permeáveis e grande parte das proteínas plasmáticas, que seriam filtradas, extravazam para o 

interstício renal e desencadeiam um processo inflamatório. O declínio progressivo na área de 
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superfície dos capilares intersticiais leva à hipóxia renal e afeta a função de células, 

geralmente, envolvidas no processo de degradação do cólageno em indivíduos com os rins 

saudáveis. Deste modo, substâncias como colágeno (particularmente do tipo I e II), 

glicoproteínas e proteoglicanos começam a ser depositadas cronicamente no interstício 

comprometendo a função renal (WEBSTER et al, 2017). 

2.1.3Manifestações Clínicas e Complicações da DRC 

 A DRC é geralmente assintomática nos estágios iniciais, em razão disso, os primeiros 

sintomas podem demorar anos para serem observados. Quando as manifestações clínicas e 

laboratoriais são mínimas ou ausentes, o diagnóstico pode ser sugerido pela associação de 

manifestações inespecíficas (MEDEIROS; ABENSUR, 2009). 

 Os principais sintomas da DRC descritos na literatura são: nictúria, poliúria, oligúria, 

edema, aumento da pressão arterial sistêmica, fraqueza, fadiga, anorexia, náuseas, vômito, 

insônia, cãibras, prurido, palidez cutânea, xerose, miopatia proximal, dismenorréia, 

amenorréia, atrofia testicular, impotência, déficit cognitivo, déficit de atenção, confusão, 

sonolência, obnubilação e coma (THOMÉ, 2007). 

 Com a progressão da DRC, as alterações metabólicas provocadas pelo estado urêmico 

começam a serem manifestadas, comprometendo o sistema cardiovascular, gastrointestinal, 

hematopoiético, imunológico, nervoso e endócrino relacionadas com altos níveis de 

morbidade e mortalidade nestes indivíduos (THOMÉ et al., 2007; VANHOLDER et al., 2016).  

 Nos pacientes com DRC as doenças cardiovasculares são a principal causa de morte 

(JHA et al., 2013). As complicações cardiovasculares são geradas pelos distúrbios 

hidroeletrolíticos, como a hipernatremia e hiperfosfatemia (KDIGO, 2013), a inflamação 

sistêmica e o estresse oxidativo, ocasionando disfunção endotelial, trombogênese, calcificação 

arterial (VANHOLDER et al., 2016), alteração no débito cardíaco e na resistência vascular 

periférica (ALMERAS; ARGILÉS, 2009).  

 A anemia é a principal complicação do sistema hematológico. Ela acontece pela 

deficiência de ferro e o comprometimento do processo de eritropoese. As toxinas urêmicas e o 

processo de HD também contribuem para a fragilidade e redução da sobrevida dos eritrócitos 

(VANHOLDER et al., 2016). Com isso, há dificuldade na oxigenação dos tecidos levando a 

sintomas como fadiga, dispneia e síncope (FISHBANE; SPINOWITZ, 2018).  

 O sistema esquelético pode ser acometido pelo distúrbio mineral e ósseo da DRC, 

tendo como causas o hiperparatireoidismo e a deficiência de ativação da vitamina D, 

alterando o metabolismo do cálcio e do fósforo e que levam ao desencadeamento da 
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osteodistrofia e a calcificação extraesquelética (KDIGO, 2013). A diminuição da qualidade e 

da estrutura óssea pode causar dor óssea, artrites, aumentar o risco de fratura e de quedas 

(VANHOLDER et al., 2016; KDIGO, 2013). 

 A miopatia urêmica é outra importante condição encontrada nesses pacientes 

(KALTSATOU et al., 2015). A redução de massa muscular ocorre de forma complexa e 

progressiva (SOUZA et al., 2015), uma vez que o catabolismo das proteínas musculares é 

influenciado pela acidose metabólica, o estado inflamatório, nível sérico de albumina 

(MCINTYRE; ROSANSKY, 2012) e desnutrição (KDIGO, 2013). Como consequências da 

disfunção musculoesquelética são destacadas a fraqueza muscular, a baixa velocidade de 

marcha, o sedentarismo e maior morbidade (KITTISKULNAM et al., 2017; KALTSATOU et 

al., 2015; SOUZA et al., 2015).  

 Quanto às complicações nervosas, as lesões tanto no sistema nervoso central quanto 

no periférico, também podem se manifestar nos pacientes em diálise (BALUARTE, 2017; 

KARUNARATNE et al., 2017). Elas são causadas pelos distúrbios hidroeletrolíticos 

(BALUARTE, 2017) e metabólicos (ALMERAS; ARGILÉS, 2009), disfunção endotelial e 

instabilidade hemodinâmica (VANHOLDER et al., 2016). Essas lesões geralmente são 

incapacitantes (ALMERAS; ARGILÉS, 2009), visto que os pacientes estão suscetíveis à 

doença cerebrovascular, disfunção autonômica e polineuropatia periférica, podendo 

(BALUARTE, 2017) causar disestesias, câimbras, fadiga e fraqueza muscular (ALMERAS; 

ARGILÉS, 2009). 

2.1.4 Hemodiálise 

 A HD consiste em um processo de filtragem e depuração artificial que possibilita a 

passagem de substâncias de pequeno peso molecular (eletrólitos, creatinina, uréia etc.) e o 

excesso de água, mas impede a transferência de moléculas maiores e elementos figurados 

(elementos figurados do sangue, proteínas séricas bactérias e vírus) do sangue por meio de 

uma máquina (dialisador). No entanto, apesar de mitigar os efeitos da toxicidade urêmica, não 

é capaz de substituir a função endócrina dos rins (CORDEIRO et al.,2016).  

  A sessão de HD intermitente tem duração aproximada de 4 horas e frequência de 3 

vezes por semana.O tempo do procedimento pode variar e dependerá da condição clínica do 

paciente para que seja atingido o peso seco, sendo este, considerado o menor peso que o 

indivíduo tolera sem o desenvolvimento de sinais ou sintomas de hipovolemia intravascular 

(LUGON, 2010). 
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 Este tipo de TRS é realizado a partir de um acesso vascular, sendo os principais tipos, 

o cateter venoso central de longa e curta permanência e a fístula arteriovenosa (FAV), deste 

modo, o sangue é conduzido pelo circuito extracorpóreo, separado da solução de diálise 

(dialisato) por uma membrana semipermeável para que a filtração seja efetuada e logo após a 

depuração, o sangue retorna ao paciente (IKIZLER; SCHULMAN, 2005). 

 O cateter venoso central para HD consiste em um dispositivo de grande calibre, de 

lúmen duplo ou triplo, inserido na veia jugular, femoral ou subclávia, permitindo acesso para 

a realização da HD de forma temporária. O mesmo apresenta a possibilidade de utilização 

imediata após a sua inserção, porém tem como desvantagens, o mau posicionamento do 

cateter nas regiões em que é puncionado, o risco de trombose e maior risco de infecção da 

corrente sanguínea, em comparação com os outros tipos de acesso. (ZERATI et al. 2017). 

 A FAV, por sua vez, é um acesso vascular confeccionado cirurgicamente, que consiste 

na junção de uma artéria com uma veia e necessita de um período de 4 a 8 semanas após a sua 

realização para que possa ser utilizada. Este tempo é necessário para que haja o espessamento 

da parede dos vasos e a dilatação da veia que permitirá sucessivas inserções de agulha para a 

realização da HD (NFK-KDOQI, 2006; RODRÍGUEZ-HERNÁNDEZ et al., 2005). 

 É o acesso permanente mais seguro e duradouro, oferece menor risco de infecção e 

trombose, além de permitir o acesso à circulação sanguínea de forma simples e rápida. Por 

outro lado, a necessidade de punções frequentes causa hipertrofia das veias, hematomas e 

cicatrizes prejudicando a estética do braço. Adicionalmente, podem ocorrer algumas 

complicações como estenose, trombose e edema do membro (RODRÍGUEZ-HERNÁNDEZ 

et al., 2005). 

 O dialisato é uma solução eletrolítica que apresenta concentração semelhante ao 

plasma sanguíneo de pessoas sem alterações na função renal. A depuração do sangue ocorre 

pela membrana de diálise semipermeável, de modo bilateral e seguem os princípios físicos de 

difusão, ultrafiltração e convecção (LUGON et al, 2010). 

  Durante a HD, a exposição do sangue às membranas do dialisador e ao dialisado 

desencadeia a ativação de fatores do complemento, plaquetas e glóbulos brancos 

polimorfonucleares e, posteriormente, a produção de espécies reativa de oxigênio, minutos 

após o início das sessões de HD. Estas alterações prejudicam a função plaquetária, promove 

inflamação e aumento do risco de trombose (NILSSON et al., 2007). 

 O dialisato tem sofrido alterações com a finalidade de reduzir os efeitos colaterais da 

HD, entretanto, apesar da evolução das tecnologias e dos pacientes com DRC se beneficiarem 

com a HD, estes apresentam qualidade de vida comprometida, desenvolvendo, geralmente, 
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desnutrição e outras complicações que afetam a sobrevida e agravam o quadro clínico 

(OLIVEIRA et al., 2010). 

2.2 ESTADO NUTRICIONAL E HD 

Os pacientes em HD estão propensos a desenvolver alterações nutricionais e 

metabólicas, deste modo a desnutrição é constantemente observada nesta população 

(FOUQUE et al.,2008). A depleção do EN promove diversos efeitos negativos na evolução 

dos pacientes em HD, pois está associada a maiores números de complicações, como o 

aumento do risco de infecções e internações hospitalares, além do aumento da morbidade e 

mortalidade (IKIZLER et al., 2013).  

A prevalência da desnutrição dentre os pacientes com DRC em tratamento dialítico e 

manutenção, a depender da ferramenta de avaliação nutricional utilizada, pode variar de 10 a 

70% dos casos (VEGINE et al., 2011; FREITAS et al., 2014. DAI et al., 2017, BOUSQUET 

et al., 2019). O estudo de Clementino et al. (2014) identificou uma prevalência de 16,2% de 

pacientes com magreza pelo IMC, enquanto Ribeiro e colaboradores (2015) identificaram que 

35,6% dos pacientes de HD avaliados encontravam-se desnutridos pelo MIS e 72,2 % da 

amostra apresentou depleção do estado nutricional pela avaliação subjetiva global modificada. 

As causas mais comuns de desnutrição nesta população incluem a acidose metabólica, 

a disbiose intestinal, a inflamação crônica, as alterações endócrinas, o procedimento dialítico 

por meio da perda de nutrientes, o hipercatabolismo e o acúmulo de toxinas urêmicas 

(OLIVEIRA et al., 2010; ZHA; QIAN, 2017). Outros aspectos também estão envolvidos no 

desenvolvimento na depleção do EN, tais como complicações do DM, presença de doenças 

cardiovasculares, infecções, repetidas hospitalizações, além de fatores psicossociais 

(FOUQUE et al., 2008; IKIZLER et al., 2013). 

A acidose metabólica desempenha um papel importante no catabolismo protéico 

acelerado e que está associada à elevações da morbimortalidade nos pacientes em HD. 

(BONNANI et al., 2011; REZENDE et al., 2017). Estudos demonstram que a acidose é o 

estímulo inicial para a ativação e a transcrição de genes codificadores de enzimas da via 

proteolítica ubiquitina-proteassoma e da via protease caspase-3 que participam do processo de 

proteólise muscular (KOVESDY; KALANTAR-ZADEH, 2009; BAILEY et al., 1996). 

Outros fatores relacionados à acidose e que contribuem para diminuição de massa muscular 

nesta população são: o aumento da produção endógena de glicocorticóides e a inibição dos 

efeitos catabólicos da insulina (REZENDE et al., 2017). 
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A literatura destaca que, assim como a acidose, a inflamação e as toxinas urêmicas 

contribuem para a desregulação hormonal na DRC (REZENDE et al., 2017). A resistência à 

ação da insulina está associada ao catabolismo protéico significativamente elevado, devido, 

principalmente, à inibição dos efeitos anabólicos desse hormônio (GARIBOTTO et al., 2015). 

É importante destacar que esta condição é independente do conteúdo de gordura corporal e 

pode ser um fator de risco para o desenvolvimento de DM tipo 2 (WILLIAMS; KOZAN; 

SAMOCHA-BONETl, 2015; WILLIAMS et al., 2016). 

O balanço protéico negativo presente no estado inflamatório na DRC pode ser 

atribuído, principalmente, à ativação de múltiplos mecanismos mediados por citocinas (TNF, 

IL-1 e IL-6) (MEUWESE et al., 2011; CARRERO; STENVINKEL, 2010). Adicionalmente o 

estado inflamatório e as comorbidades associadas, como doença cardiovascular, DM mal 

controlada e hiperparatireoidismo, podem contribuir para o aumento do gasto energético em 

repouso nesses pacientes. O gasto de energia de repouso mostrou aumentar de 12% a 20% 

durante o procedimento dialítico, assim, pacientes que realizam HD ou DP requerem maior 

ingestão de energia do que indivíduos saudáveis (ZHA; QIAN, 2017). 

O procedimento hemodiálitico é considerado uma causa importante para a desnutrição 

nestes pacientes. Na HD, são perdidos aminoácidos (em média de 4-8 g por sessão), peptídeos 

e vitaminas hidrossolúveis (IKIZLER et al., 1994). Estudos vêm demonstrando que, quanto 

maior o tempo, em anos, de diálise, maior é a probabilidade de os pacientes virem a 

desenvolver desnutrição (MARTINS et al., 2017; CHAZOT et al.,2000).  

Todavia, no estudo de Martins et al., 2017, realizado com 80 pacientes em HD foi 

observado que aqueles diagnosticados com desnutrição, apresentaram essa condição logo nos 

primeiros 5 anos de terapia. Deste modo, sugerindo uma exposição a influências externas e 

internas que proporcionassem vulnerabilidade para o desenvolvimento de desnutrição, como a 

dieta restritiva que contribui para o catabolismo acentuado e o estado inflamatório 

(MARTINS et al., 2017; LAVILLE et al., 2000). 

Apesar disto, no início do procedimento de HD, os pacientes podem apresentam 

melhora do EN em virtude da recuperação do apetite devido à inversão parcial do estado 

urêmico e a correção da acidose metabólica (LEAVEY et al., 2001; MARCELLI et al., 2016). 

Deste modo, em razão das prováveis alterações no gasto energético e das situações que podem 

vir a interferir no EN é aconselhável que estes pacientes tenham o EN avaliado 

periodicamente (MARCELLI et al., 2016, KDIGO, 2020). 



27 
 

2.2.1 Avaliação do Estado Nutricional na DRC 

Para avaliação do EN de pacientes com DRC em HD ainda não foi estabelecido um 

método considerado padrão-ouro, pois muitos parâmetros antropométricos e bioquímicos 

podem estar alterados nestes indivíduos pelo quadro de inflamação crônica, retenção hídrica e 

desequilíbrio acido-básico (OLIVEIRA et al., 2010). Deste modo, recomenda-se que seja 

utilizada a associação de diferentes métodos de avaliação o EN com o intuito de diagnóstico 

nutricional mais preciso (KAMIMURA; NERBASS, 2020).  

A avaliação antropométrica é bastante utilizada clinicamente por ser um método 

simples, prático, de baixo custo e por ser eficaz para avaliar reserva adiposidade e massa 

magra de pacientes com DRC em HD. Dentre as medidas antropométricas, destacam-se a 

massa corporal, a estatura, as dobras cutâneas e a perímetros corporais que devem ser 

realizadas periodicamente (Oliveira et al., 2010). Alguns cuidados específicos na realização 

da avaliação antropométrica nesses indivíduos devem ser tomados, como usar o braço 

contrário ao da FAV e realizar as medições logo após a sessão de HD (CUPPARI; 

KAMIMURA, 2009).  

Por não haver valores de referência específicos para indivíduos em HD, torna-se 

necessário que o próprio paciente seja o controle dele mesmo (OLIVEIRA et al., 2010).Além 

disto, outras limitações são observadas neste método, como a interpretação dos dados 

antropométricos que pode ser prejudicada pela variabilidade intraobservador, a avaliação 

antropométrica que não identifica alterações nutricionais em períodos curtos de tempo, nem a 

deficiência específica de um nutriente, como também,o estado de hidratação que pode 

influenciar significativamente os resultados da avaliação(CUPPARI; KAMIMURA, 2009; 

OLIVEIRA et al., 2010).  

 Os índices antropométricos são de fácil execução na prática clínica nas unidades de 

diálise, especialmente o IMC. Postorino e colaboradores (2009) descreveram que os valores 

próximos ao limite superior da normalidade podem trazer benefícios aos renais crônicos, 

devido à associação da desnutrição com a evolução clínica do doente. Porém o IMC apresenta 

baixa sensibilidade em detectar a desnutrição em pacientes com DRC em HD devido à 

retenção de líquidos, comum nestes pacientes (STEFANELLI et al., 2010). 

Na população com DRC, estudos observacionais relataram resultados contraditórios 

sobre a associação entre obesidade e mortalidade. Estudos realizados em pacientes em HD 

sugeriram um "paradoxo da obesidade", em que ser obeso é protetor contra a mortalidade por 

todas as causas, em especial as cardiovasculares (FLEISCHAMANN et al., 1999; PORT et 
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al., 2002). Outros estudos relataram uma associação em U ou em forma de J entre a obesidade 

avaliada pelo IMC e a mortalidade, com um maior risco de morte em categorias abaixo do 

peso e obesos mórbidos comparadas com o peso ideal (HALL et al., 2011; KALANTAR-

ZADEH et al., 2017) 

Apesar de comumente utilizado, a comunidade científica reconhece as limitações do 

IMC na DRC, pois não é capaz de diferenciar os compartimentos de composição corporal e 

por ser influenciado pela retenção hídrica (KAMIMURA et al., 2013; MARCELLI et al., 

2016). O estudo realizado por Marcelli e outros (2015) demonstrou que o valor de IMC 

adequado não descarta risco nutricional ou desnutrição por outros indicadores, sendo 

importante considerar a massa de gordura e a massa livre de gordura.  

A estimativa de massa de gordura é relevante, visto que inúmeros fatores que 

prejudicam o estado nutricional podem acarretar em alterações na composição corporal 

(KAMIMURA et al., 2004). Além disso, pacientes com menor massa de gordura tem mais 

dificuldade em combater o estresse catabólito provocado pelo processo de HD e apresentam 

maiores chances de agravos à saúde (KALANTAR-ZADEH et al., 2006). 

O estudo de Marcelli e outros (2016) analisou as mudanças longitudinais na 

composição corporal em 8.227 pacientes em tratamento de HD, no decorrer de dois anos, 

verificou que os pacientes apresentaram aumento do IMC, juntamente com a massa de 

gordura e diminuição da massa livre de gordura. Do mesmo modo, Mathew e outros (2015) 

identificaram aumento da massa de gordura após 24 meses da realização da primeira 

avaliação nutricional em 41 pacientes em diálise. 

A DRC é uma complicação clínica da obesidade que está fortemente associada ao 

acúmulo de adiposidade visceral, hipertensão e diabetes (HALL et al., 2014). A estimativa da 

composição corporal é importante e deve ser considerado no diagnóstico nutricional, pois na 

população em HD, diferentes condições podem ocasionar as modificações na composição 

corporal (KAMIMURA et al., 2004). 

As medidas de adiposidade central foram adotadas como preditoras mais precisas de 

risco cardiovascular relacionado à obesidade e substituíram o IMC para análise desse tipo de 

risco (POULIOT et al., 1994). O perímetro da cintura (PC) surgiu como um complemento ao 

IMC para indicar o risco de obesidade. Estudos sugerem que o PC é melhor preditor de 

mortalidade que o IMC (KRAKAUER; KRAKAUER, 2012). Um relatório publicado pela 

OMS em 2011 demonstra que o PC é um indicador de risco para o desenvolvimento de 

doenças e sugere que esse índice possa ser usado como uma alternativa ao IMC (WHO, 

2011).  
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Assim, outros índices vêm sendo estudados para possibilitar maior confiabilidade na 

sua relação com comorbidades e mortalidade. Estudos recentes têm proposto novos índices 

com a justificativa de serem superiores ao PC para predição do risco cardiometabólico em 

adultos. São índices que combinam o PC com outras medidas antropométricas com a 

finalidade de ajustá-lo em função da forma corporal do indivíduo e as proporções de suas 

reservas corporais (BERGMAN et al., 2011; THOMAS et al., 2013). 

Considerando que os métodos padrão-ouro para avaliação da gordura visceral 

apresentam alto custo e que a medida do PC, de forma isolada não distingue a gordura 

subcutânea da visceral, foi desenvolvido por Amato et al, (2010), o IAV que é baseado em 

indicadores antropométricos de PC e IMC, como também bioquímicos de triglicerídeos e 

HDL-colesterol.  

Esse método tem o objetivo de estimar disfunções de adiposidade visceral associadas 

ao risco cardiometabólico e componentes da síndrome metabólica, além da avaliação do risco 

de complicações relacionadas à obesidade visceral (AMATO et al., 2010; AMATO et al., 

2011).  

Em relação aos métodos compostos existentes para avaliação do EN em pacientes em 

HD, destaca-se o MIS (KALANTAR-ZADEH et al., 2001). Este é um instrumento utilizado 

para diagnóstico da desnutrição associada à inflamação, elaborado para pacientes renais, a 

partir da adaptação da ASG (KALANTAR-ZADEH et al., 1999). O uso do MIS tem sido 

indicado por compreender diferentes fatores de risco para estes indivíduos, como: história 

clínica, IMC, dados bioquímicos (albumina sérica e capacidade total de ligação o ferro), 

tempo de HD, bem como, perda de peso, alterações de apetite e capacidade funcional 

(KALANTAR-ZADEH et al., 2001).  

Hou e colaboradores (2012), analisaram 84 pacientes chineses em HD com média de 

idade de 50,7 anos e compararam diferentes indicadores para verificar a desnutrição. O MIS 

mostrou-se mais sensível no diagnóstico da desnutrição em comparação com % de massa de 

gordura avaliado por biompedância elétrica.  

Outros estudos também demonstraram que o MIS é um bom indicador do estado 

nutricional nesta população (YAMADA et al., 2008; CAMPBELL et al., 2013; SANTIN et 

al., 2016).Além disso, o MIS tem sido associado com a diminuição da qualidade de vida e 

com o maior risco de mortalidade e de hospitalização em pacientes em HD (RAMBOD et al., 

2009; VOGT; CARAMORI, 2016; FIEDLER et al., 2009).  
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2.2.2 Paradoxo da Obesidade na DRC 

 A obesidade é considerada um dos principais problemas de saúde pública atual e 

temsido considerada como um dos fatores de risco mais importantes para desenvolvimento de 

DRC, DM, doenças cardiovasculares e mortalidade na população em geral (GANSEVOORT 

et al., 2013; SILVA JUNIOR et al., 2017).  

Sua etiologia é multifatorial resultante da interação de fatores ambientais, metabólicos, 

genéticos e endócrinos, sendo caracterizada pelo acúmulo excessivo de gordura corporal 

resultante do balanço energético positivo e com resultados negativos à saúde (KOLOTKIN et 

al., 2001; WHO, 1998; FONTAINE; BAROFSKY, 2001). De acordo com os dados da 

Sociedade Brasileira de Nefrologia, 41% dos pacientes dialíticos estão com excesso de peso 

avaliado pelo IMC (NEVES et al., 2020). 

O IMC é o parâmetro mais utilizado na prática clínica para o diagnóstico da 

obesidade, em que valores entre 25 a 30 kg/m² são indicativos de sobrepeso e valores 

superiores a 30 kg/m
2
de obesidade para população adulta e maiores que 28kg/m² para idosos 

(WHO 1995; OPAS 2002). Diferentes estudos têm demonstrado associações paradoxais entre 

o IMC e a sobrevida de indivíduos com DRC em diálise, tais que valores elevados de IMC 

refletem um menor risco de mortalidade nestes indivíduos(KALANTAR-ZADEH et al., 2006; 

PARK et al., 2014; KIM et al., 2015).  

Diferentes hipóteses são descritas na literatura para explicar o paradoxo da obesidade 

em pacientes com DRC. Uma delas é que o IMC elevado traria o benefício do tecido 

adiposo per se, por produzir mais receptores para TNF-α que atenuam os efeitos adversos 

provocados pelo próprio TNF-α (MOHAMED-ALI et al., 1999). Os indivíduos obesos 

também apresentam maiores concentrações de lipoproteínas, que neutralizam os efeitos 

inflamatórios das endotoxinas circulantes, além do sequestro de toxinas urêmicas pelo tecido 

adiposo (RAUCHHAUS; COATS; ANKER, 2000). 

Entretanto, estes resultados podem ser um reflexo da estimativa limitada do IMC em 

avaliar a distribuição da gordura corporal, porque não é capaz de diferenciar compartimento 

muscular, tecido adiposo subcutâneo e tecido adiposo visceral (GONÇALVES et al., 2014). 

Os estudos que separaram os efeitos da adiposidade visceral analisada pelo PC mostraram 

uma inversão da associação com a mortalidade em comparação daqueles que avaliaram o 

IMC de forma isolada, ou seja, quanto maior o valor de IMC e PC maiores foram as taxas de 

mortalidade em pacientes com DRC em diálise. (POSTORINO et al., 2009; KOVESDY et al., 

2010). 
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O acúmulo de tecido adiposo visceral está intimamente relacionado a distúrbios 

cardiometabólicos. Na DRC, este tipo de gordura foi associada ao aumento do perfil 

inflamatório, sugerindo que citocinas inflamatórias circulantes e ácidos graxos livres liberados 

pela gordura visceral possam desempenhar um papel na inflamação crônica de baixo 

grau(STENVIKEL et al., 2005). 

Um grande estudo de coorte realizado na Europa com 5904 pacientes entre os anos de 

2007 e 2009 identificou que a inflamação verificada pelas concentrações de PCR foi 

observada como um modificador importante da associação entre o IMC e a mortalidade, de 

modo que um IMC elevado foi associado ao maior risco de morte entre pacientes inflamados, 

enquanto essa associação foi mitigada em pacientes não inflamados (STENVINKEL et al., 

2015). 

Por outro lado, em condições de estresse agudo, como em infecções, o índice mais 

elevado de massa corporal é indicativo de estado nutricional adequado e apresenta benefícios 

em curto prazo. As maiores reservas nutricionais, tanto de proteínas quanto de energia em 

indivíduos obesos, refletem uma maior capacidade antioxidante, menor quantidade de actina 

circulante e maiores concentrações plasmáticas de gelsolina, predispondo assim, melhores 

desfechos clínicos(LEE et al., 2009; BEDDHU et al., 2003).  

Os resultados favoráveis observados em pacientes com maior IMC pode ser devido à 

massa muscular adequada (KIM et al., 2014). No estudo de coorte de Noori e outros (2010) 

realizados com 1300 pacientes em hemodiálise de manutenção entre 2001 e 2006 foi 

identificado que a massa muscular avaliada pelo perímetro muscular do braço teve forte 

associação à melhor saúde mental e a menores índices mortalidade quando comparado com a 

reserva de gordura, nestes indivíduos.  

É importante salientar que os efeitos da obesidade que desencadeiam alterações 

cardiometabólicas ocorrem por um longo período de tempo e foram relatados em estudos em 

populações de vida longa. No entanto, a maioria dos estudos que relatam o paradoxo da 

obesidade na população com DRC em HD apresenta durações médias ou medianas de 

acompanhamento inferiores a 5 anos (NOORI et al., 2010; PARK et al., 2014; KIM et al., 

2015). Os efeitos favoráveis da obesidade nestes pacientes podem, ao curto prazo, superar os 

efeitos nocivos na doença cardiovascular ao longo prazo (PARK et al., 2014).  
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2.3 RISCO CARDIOMETABÓLICO NA DRC 

A maior causa de mortalidade em pacientes com DRC é por doença cardiovascular, 

sendo maior quando comparado à população geral, mesmo após ajustes realizados para outros 

fatores de risco, como idade, raça, sexo e presença de DM (FOLEY; PARFREY; SARNAK, 

1998).Existe a relação direta entre o grau de disfunção renal e risco cardiovascular (RCV) 

evidenciado pela piora da função excretora manifestada com a diminuição da TFG e aumento 

da proteinúria (MATSUSHITA et al., 2015). 

O aumento do RCV em pacientes renais pode ser explicado, em partes, pela 

prevalência aumentada de fatores de risco tradicionais, comoa HAS, dislipidemias, obesidade, 

DM e alguns hábitos relacionados ao estilo de vida (má qualidade da alimentação e 

sedentarismo) adicionalmente associada aos fatores RCV não tradicionais, como: inflamação, 

estresse oxidativo, infecção persistente, anemia, proteinúria e hiperfosfatemia (MAJOR et al., 

2018). 

A disfunção endotelial tem participação importante no desenvolvimento de diferentes 

aspectos do RCV em pacientes com DRC. Mesmo em pacientes com a TGF preservada, mas 

com doença renal primária instalada, observa-se a presença de fatores que causam danos à 

função celular endotelial, como,anormalidades da apolipoproteína, concentração elevada de 

dimetil-L-arginina assimétrica e de homocisteína (KRONENBERG et al., 2000; KIELSTEIN 

et al., 2002; VAN GUILDENER et al., 2005). 

O excesso de paratormônio circulante, também já foi descrito no RCV e indica a sua 

correlação com morbidade e mortalidade cardíaca em pacientes de diálise (AMANN et al., 

1994). Os efeitos maléficos ao sistema cardiovascular são descritos pelo aumento da ativação 

de sistemas como o da renina-angiotensina-aldosterona e o da endotelina (ORNING et al., 

1996), além de alterações arteriolares que ocasionam menor oferta de oxigênio e estão 

relacionados à hipertrofia ventricular esquerda e espessamento das arteríolas intramiocárdicas 

(AMANN et al., 2001).  

O estresse oxidativo têm papel importante na gênese da aterosclerose na DRC 

(VANHOLDER et al., 2005). Um dos seus principais efeitos descritos é a redução da 

atividade biológica do NO em que a elevação de concentração de ânions superóxido (.O2
–
) 

possuem ação essencial na fisiopatologia da aterosclerose por inativar o óxido nítrico e 

diminuir  sua disponibilidade(WIDLANSKY et al., 2003; BONETT; LERMAN; LERMAN, 

2003). O processo de dano cardiovascular inicia-se logo nas fases iniciais da DRC 

estabelecida (REDON et al., 2006). Yilmaz e outros (2006), consideram que o 
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comprometimento dos mecanismo de antioxidação além de se iniciarem precocemente na 

evolução da DRC são, também, um fenômeno progressivo, ou seja, agravado em estágios 

avançados da doença. 

2.4 INFLAMAÇÃO E DRC 

A importância da participação da inflamação na fisiopatologia da DRC vem sendo 

estudada nas últimas décadas, quando esta, foi associada ao desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares, desperdício de proteína-energia e mortalidade (STENVIKEL et al., 2005). 

O estado inflamatório crônico observado desde os estágios iniciais da DRC é atribuído a 

diferentes mecanismos, tais como estresse oxidativo, uremia, anemia e outros fatores que 

contribuem para a progressão da doença (STENVIKEL et al., 2005; TBAHRITI et al., 2013; 

ALVES et al., 2014). 

A fisiopatologia envolvida no desenvolvimento da inflamação crônica na DRC ainda 

não foi completamente elucidada, no entanto, foi descrita como sendo a consequência de uma 

etiologia multifatorial e interações entre vários fatores que emergem no meio urêmico 

(STENVIKEL et al., 2005).  

As principais causas de inflamação na DRC em pacientes em HD envolvem fatores 

exógenos, como membranas de diálise e cateteres venosos centrais; fatores celulares, como 

estresse oxidativo e senescência celular; fatores teciduais, como hipóxia, sobrecarga de 

fluidos e sobrecarga de sódio; fatores microbianos, como disfunção imunológica e disbiose 

intestinal; e, finalmente, retenção de toxinas urêmicas, como sulfato de indoxila, produtos 

finais de glicação avançada e partículas de calcioproteína (COBO; LINDHOLM; 

STENVINKEL, 2018; AMDUR et al., 2016). 

Os pacientes com DRC e especialmente em diálise são propensos a eventos 

infecciosos e trombóticos frequentes, que causam estímulos inflamatórios adicionais. Isso 

inclui infecções da corrente sanguínea relacionadas ao cateter, infecções do local de acesso, 

fístulas e enxertos intravenosos com trombose e episódios de peritonite em pacientes com DP 

(Nassar, 2013). A doença oral também é comum nestes indivíduos e a inflamação periodontal 

crônica está associada à elevação sistêmica de biomarcadores inflamatórios em pacientes em 

HD e afeta adversamente a sobrevida dos pacientes (RUOSPO et al., 2014; BUHLINET al., 

2007; KSHIRSAGAR, 2009). 

Nos últimos anos, a disbiose intestinal tem sido destacada no processo de inflamação 

na DRC. A interação mútua entre a microbiota intestinal e o rim foi reconhecida sob o termo 
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„eixo intestino-rim'‟ (WANG et al., 2012; EVENEPOEL; POESEN; MEIJERS, 2016). A alta 

concentração de amônia responsável pela redução do pH no trato gastrointestinal, o trânsito 

colônico prolongado, as restrições dietéticas que levam à diminuição da ingestão de fibras, a 

sobrecarga de fluidos e medicamentos (como ligantes de fosfato, inibidores da bomba de 

prótons, ligantes de potássio, ferro oral e antibióticos) (EVENEPOEL; POESEN; MEIJERS, 

2016; ANDERS; ANDERSEN; STECHER, 2013).  

Além da fonte de inflamação intestinal, a distribuição de gordura também está 

associada ao estado inflamatório. Estudos demonstraram que o tecido adiposo abdominal está 

altamente associado à inflamação, resistência à ação da insulina, dislipidemia e estresse 

oxidativo, bem como a eventos cardiovasculares na DRC (WITASP et al., 2011; AXELSSON 

et al., 2004; GOHDA et al., 2008; ODAMAKI et al., 1999; ODAMAKI et al., 2006; 

KAMIKURA et al., 2013). O tecido adiposo visceral na DRC avançada apresenta alta 

expressão de mRNA de citocinas pró-inflamatórias, como TNF-α, CD68, receptor-1 de 

adiponectina e proteína-1 quimioatraente de monócitos (WITASP et al., 2011), além disso, 

nos entre os estágios 3 e 5 da DRC, o volume de gordura visceral se correlaciona com a IL-6 

circulante (AXELSSON et al., 2004). 

A inflamação persistente na DRC também é um dos principais contribuintes para o 

desenvolvimento da desnutrição ou desperdício de proteína-energia. Existem poucos 

mecanismos potenciais pelos quais a inflamação pode causar o desperdício de energia-

proteína (STENVINKEL, 2013), um deles é o aumento da concentração de citocinas pró-

inflamatórias que podem causar anorexia diretamente por meio da sua ação no sistema 

nervoso central. Os marcadores inflamatórios, particularmente a interleucina-6 (IL-6), podem 

estar associados à depressão na DRC, que por si só é um preditor de morbidade e mortalidade 

e pode causar diminuição da ingestão de nutrientes (TARAZ; DASHTI-KHAVIDAKI, 

2014). Adicionalmente, a inflamação pode aumentar o gasto energético de repouso e suprimir 

a ação de hormônios anabólicos, como o hormônio do crescimento e testosterona 

(MEUWESE et al., 2011). 

Outras consequências da inflamação na DRC estão relacionadas ao seu papel na 

fisiopatologia da anemia e distúrbio mineral e ósseo. O TNF- α, um dos indutores mais 

potentes do receptor ligante do NF-κB (RANKL), responsável pela ativação de osteoclastos e 

reabsorção óssea, pode estar associado a fraturas incidentes em pacientes em diálise 

(PANUCCIO et al., 2012).  As citocinas inflamatórias interleucina-1 (IL-1) e IL-6, 

demonstraram suprimir a secreção de paratormônio (PTH) e foi sugerido que em um subgrupo 

de pacientes dialíticos, baixas concentrações de PTH poderiam refletir a desnutrição associada 



35 
 

à inflamação (FEROZE et al., 2011). Ademais, baixas concentrações de 1,25 (OH) 2 vitamina 

D foram associadas a maiores valores de PCR nesta população (SHROFF et al., 2008). 

A inflamação na DRC é um dos fatores importantes que contribuem para a anemia e a 

resistência à eritropoietina (KOVESDY, 2013). Os efeitos da inflamação neste processo são 

diversos e envolvem a diminuição da produção de eritropoetina (JELKMANN et al., 1998), 

diminuição da atividade estimulatória deste hormônio na eritropoiese (WAGNER et al., 2011) 

e aumento da produção de hepcidina, que interrompe o metabolismo do ferro (BABITT et al., 

2012). 

2.4.1 Marcadores Inflamatórios na DRC 

O estado inflamatório crônico observado na DRC está associado à elevação das 

concentrações séricas de proteínas inflamatórias de fase aguda, como PCR, e de uma 

variedade de mediadores imunoinflamatórios, tais como citocinas, componentes do sistema de 

complemento, prostagladinas e leucotrienos (KRANE; WANNER et al., 2011).  

Dentre as citocinas pró-inflamatórias que têm sido associadas à fisiopatologia da 

doença renal destacam-se a IL-1, IL-6 e o fator de necrose tumoral-α (TNF-α). Na população 

adulta, há evidências de ativação do sistema imune em estágios precoces da DRC (OBERG et 

al.,2004). 

Os estudos apontam uma relação inversa entre a TGF e a concentração de IL-6, 

demonstrando a associação direta deste marcador inflamatório com a progressão da DRC 

(TBAHRITI et al., 2013; GUPTA et al., 2012; BOSUTTI et al. 2007). O rim é o principal 

local de metabolização das citocinas inflamatórias e a diminuição da TFG aumenta a 

quantidade de mediadores inflamatórios na circulação.  Esta pode ser uma das maiores causa 

da elevada concentração sanguínea de IL-6 associada à sua exacerbada produção nos 

pacientes renais em fase dialítica (VIANNA et al., 2011). 

A IL-6 é uma das citocinas que regulam o processo inflamatório mais citadas em 

estudos científicos com nefropatas. Ela ativa a resposta imune inata e adaptativa, sendo 

sintetizada por monócitos, células endoteliais, fibroblastos e adipócitos (GOMES; MACÊDO 

NETO; BISPO, 2009). A IL-6 tem a função de promover a diferenciação e recrutamento de 

leucócitos e, também, de induzir a produção de proteínas de fase aguda, como a PCR no 

fígado que pode ser encontrada na resposta aguda ou crônica da inflamação (STENVINKEL 

et al., 2005).  

 Ainda não existe um consenso sobre que tipo de marcadores devem ser avaliados para 

identificar o grau de inflamação crônica entre os pacientes com DRC na prática clínica. 
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Entretanto, um marcador mais fácil e mensurável para detectar a presença de inflamação é a 

PCR, que é uma proteína de resposta de fase aguda, é produzida pelo hepatócito, a partir do 

estímulo e controle de citocinas pró-inflamatórias, principalmente, a IL-6 (PUPIM, et al., 

2004; OBERG et al., 2004). Concentrações elevadas de PCR foram associadas a todas as 

causas de mortalidade em pacientes nos estágios 3 e 4 da DRC, além da associação entre os 

níveis de PCR e citocinas pró-inflamatórias, especialmente IL-6 (KNIGHT et al., 2004). 

 A PCR além de ser um marcador de inflamação inespecífico, também apresenta 

efeitos pró-inflamatórios por si. O aumento da PCR em concentrações acima de 5 mg/L, 

mesmo que em carácter transitório, foi associado ao maior risco de mortalidade 

cardiovascular em indivíduos em HD (NASCIMENTO et al., 2004). Deste modo, tem sido 

destacada a utilidade clínica relevante desta proteína, pois está associada à progressão da 

arteriosclerose e a eventos cardiovasculares sendo um preditor independente de hospitalização 

e mortalidade nestes pacientes (KOENIG, 2003). 

2.4.2 Novos Biomarcadores de Inflamação 

No cenário socioeconômico atual, a busca por marcadores biológicos de baixo custo é 

importante. Nos últimos anos, a razão neutrófilo/linfócito (RNL) e a razão plaqueta/linfócito 

(RPL), derivadas de um cálculo matemático dos parâmetros do hemograma, foram 

introduzidas como potenciais marcadores inflamatórios em doenças cardíacas, neoplasias, 

complicações associadas com o DM e na doença renal, especialmente como marcadores de 

inflamação, dano endotelial e, mais recentemente, como preditor de mortalidade. (DURMUS 

et al., 2015; URAL et al., 2015; DEMIRTAS et al., 2015; ZHOU et al., 2017).  

Os neutrófilos, linfócitos e plaquetas desempenham função importante nos processos 

inflamatórios e na fisiopatologia de doenças crônicas, associados também à liberação de 

diversas citocinas, lesão tecidual, dano celular e outros marcadores inflamatórios (BUGADA 

et al., 2014; YUKSEL et al., 2016). Entretanto, uma vez que RNL e RPL são razões, são 

consideradas mais estáveis que os valores absolutos analisados isoladamente, pois os mesmos 

podem sofrer influência de diversas variáveis, como por exemplo, no caso de desidratação ou 

hipervolemia (BALTA; OZTURK, 2015). 

 A utilização clínica desses biomarcadores na doença renal tem sido demonstrada na 

literatura. Na progressão da DRC, alguns estudos encontraram uma correlação negativa entre 

o RNL e a TGF (TONYALI et al., 2018; LU et al., 2018). Tonyali e outros observaram que 

um NLR > 3,18 em pacientes submetidos a nefrectomia radical ou parcial estava associado ao 

risco aumentado, quase 3 vezes maior, de desenvolver DRC. Em outro estudo recente, Lu e 
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outros relataram que a elevação da RNL foi associada a maior probabilidade de início de TRS 

precoce.  

Em pacientes em HD, têm-se sugerido que a RNL possa ser um bom marcador na 

identificação de estenose de FAV (YILMAZ et al., 2014; CILDAG; CILDAG; KOSEOGLU, 

2016). Um desses estudos sugeriu o ponto de corte de RNL ≥2,7 para determinação de 

estenose, com curva ROC e AUC de 0,893, representando sensibilidade de 98,4% e 

especificidade de 75% (YILMAZ et al., 2014).  A estenose da FAV ocorre devido ao 

desenvolvimento de hiperplasia venosa, inicialmente ocasionada pelo dano ao endotélio e que 

posteriormente desencadeia uma série de efeitos prejudiciais, como estresse oxidativo, 

inflamação e disfunção endotelial (LEE;ROY-CHAUDHURY, 2009) 

Em relação à identificação de inflamação na DRC avançada, Turkmen e outros (2012) 

verificaram que a RNL foi igualmente capaz de identificar o estado inflamatório em 

comparação com outros marcadores, como IL-6. Outro estudo observou que pacientes com 

DRC em tratamento conservador, pacientes submetidos à HD e à DP obtiveram maiores 

valores de RNL, assim como IL-6 e PCR, quando comparados a indivíduos saudáveis 

(OKYAY et al., 2013). Em uma coorte de pacientes com DRC em HD de manutenção foi 

demonstrado que elevadas RNL e RPL estiveram associadas com maior inflamação 

diagnosticada pela PCR (AHBAP et al., 2016). 

Entretanto, publicações recentes consideram que a RPL tem melhor valor preditivo 

para o diagnóstico de inflamação e na mortalidade nesses pacientes do que a RNL (YAPRAK 

et al. 2016; VALGA et al., 2019). Yaprak e outros (2016) sugeriram que embora a RNL 

quanto a RPL estivessem associadas à mortalidade por todas as causas em pacientes 

prevalentes em HD, apenas a RPL conseguiu prever independentemente a mortalidade por 

todas as causas nessas populações.  

2.5 DEPRESSÃO E DRC 

A depressão, denominada “Transtorno Depressivo Maior”, segundo o Manual 

Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-IV) é definida como presença de 

humor depressivo, perda de interesse ou prazer em realizar atividades durante pelo menos 

duas semanas, além de outros sintomas relacionados, tais como alterações psicomotoras e de 

sono, redução de concentração, variação de peso corporal e fadiga (APA, 2014). 

O relatório da Organização Mundial da Saúde (OMS) publicado em 2017 sobre a 

prevalência global de depressão aponta que o número de casos de depressão aumentou 18% 
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entre 2005 e 2015 com taxa de prevalência de 4,4% de pessoas em todo o mundo. No Brasil, a 

depressão atinge 11,5 milhões de pessoas, o que representa 5,8% da população afetada pela 

doença (WHO, 2017). 

A depressão é uma condição psiquiátrica significativa na população em geral e esses 

números tornam-se maiores em pacientes com DRC, principalmente, na fase dialítica cuja 

prevalência varia entre 23% a 46% (PALMER et al., 2013; TELES et al., 2014). Pesquisas 

realizadas na última década evidenciam que as taxas de depressão entre pacientes com DRC 

em fase avançada podem exceder as de pacientes com câncer, insuficiência cardíaca 

congestiva e outras condições crônicas graves (PILEVARZADEH et al., 2019; CELANO; 

HUFFMAN, 2019). 

A etiologia da depressão ainda não está totalmente estabelecida, no entanto, sabe-se 

que a gênese dessa doença inclui inúmeros fatores endógenos que envolvem o sistema 

endócrino e imune, além de influências genéticas e ambientais (SILVA JUNIOR, 2014; 

MILLER; MALETIC; RAISON, 2009; JESULOLA; MICALOS; BAGULEY, 2018). O 

estresse físico decorrente de outras doenças associadas ou estresse psicológico como traumas 

afetivos e dificuldades econômicas, é um importante desencadeador ou agravante da 

depressão em razão da ação que os hormônios do estresse exercem sobre o sistema imune e 

sistema nervoso central (SNC) (VISMARI; ALVES;PALERMO-NETO, 2008; CREMASCO 

2018). 

Os estudos sobre fatores fisiopatológicos envolvidos no processo do transtorno 

depressivo descrevem, principalmente, a hipofunção do sistema de neurotransmissores 

monoaminérgicos, baixas concentrações do BDNF (fator neurotrófico derivado do cérebro, do 

inglês brain-derived neurothophic factor), alterações da morfologia e fisiologia cerebral, 

anormalidades do sono e dos ciclos circadianos, além de identificação de genes de depressão e 

aumento do processo inflamatório (MANJI; DREVETS; CHARMEY, 2001; KUMAR et al., 

2002).  

A depressão é conhecida por ser acompanhada de uma ativação das respostas 

imunoinflamatórias com aumento da concentração plasmática de proteínas de fase aguda, 

como a PCR e haptoglobina, elevação da razão linfócitos T CD4
+
/CD8

+
, redução do número 

de linfócitos e da atividade de células natural killer (NK), alteração na expressão de 

antígenos, além do aumento nas concentrações sanguineas de citocinas pró-inflamatórias e 

seus receptores, como a IL-6 (ELENKOV, 2008; OSIMO et al, 2019). 

Com isso, os estudos sugerem que o aumento na produção de citocinas pró-

inflamatórias poderiam desempenhar um papel relevante na fisiopatologia da depressão 
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(SUBLETTE; RUSS; SMITH, 2004; SMITH, 1991), sendo estas substâncias atuantes como 

neuromoduladores mediando os fatores neuroquímicos, neuroendócrinos e comportamentais 

dos transtornos depressivos (YIRMIYA et al., 2000) 

Diferentes estudos têm demonstrado os efeitos negativos da depressão em pacientes 

com DRC em TRS desde o início do tratamento dialítico, tais como mortalidade, 

hospitalização e aumento do tempo de internação (LACSON et al., 2012; LACSON et al., 

2014; BUJANG et al., 2015). Segundo o estudo de Chicolt e colaboradores (2011), realizado 

em pacientes de diálise peritoneal, o risco de morte foi 2,7 maior em indivíduos com sintomas 

depressivos com aumento de 7% de risco de mortalidade a cada ponto avaliado por um 

instrumento que mede a intensidade desses sintomas.  

O mecanismo envolvido nas interações entre depressão e DRC é dinâmico e 

multifatorial devido aos fatores de riscos e consequencias biopsicossociais compartilhada por 

ambas doenças (BAUTOVICH et al., 2014). Entretanto, estudos que descrevam as 

associações fisiopatológicos da influência da DRC no desenvolvimento da depressão são 

escassos.  

A influência das toxinas urêmicas é destacada no processo neurodegenerativo e 

cérebro-vascular (BUGNICOURT et al., 2013). A uremia ocasiona alteração do ambiente 

redox do cérebro e aumento da excitotoxicidade do sistema nervoso central em razão da 

ativação de vias glutamatérgicas e da inibição de vias GABAérgicas (DE DEYN et al., 1998). 

Em adição, as toxinas urêmicas causam comprometimento sistêmico relacionado à progressão 

da DRC e ao efeito direto no endotélio cerebral, que resulta em incremento do estresse 

oxidativo, da inflamação crônica, além de hipercoagulabilidade (LU et al., 2015; STINGHEN; 

PECOITS-FILHO, 2011). 

Chicolt e outros (2011) relataram em seu trabalho o desencadeamento da depressão 

ligado à DRC em razão do estado de inflamação crônico pré existente observado a partir do 

aumento de citocinas inflamatórias e proteínas de fase aguda, deste modo, a inflamação pode 

explicar em parte a alta prevalência de depressão observadas nesta população (BAUTOVICH 

et al., 2014).  

O impacto do processo de diálise  também estárelacionadoao aumento do rico de 

desenvolvimento de depressão nestes pacientes.A HD e a DP requerem mudanças importantes 

no estilo de vida que geram a necessidade do paciente de adequar sua vida social, as quais 

também estão relacionadas às limitações físicas decorrentes desse processo (THOMAS, 

ALCHIERI, 2005).  Essas situações comprometem diversos aspectos da vida do paciente, 

como físico, social, familiar e financeiro, exigindo adaptação às intensas mudanças 
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ocasionadas pelo diagnóstico e evolução da doença. Deste modo, o paciente torna-se 

dependente de múltiplas formas de cuidado e de cuidadores, condição que adicionalmente, 

afeta a qualidade de vida e propricia a maior prevalência de transtornos de humor nestes 

indivíduos (RODRIGUES, 2009; BOSSOLA et al., 2015).  

Apesar de ambas as modalidades dialíticas de substituição renal impactarem 

negativamente a qualidade de vida, aqueles submetidos à HD possuem maiores taxas de 

depressão e suicídios em comparação aos pacientes em DP (GINIERI-COCCOSSIS et al., 

2008). O aumento da prevalência de depressão na HD, em detrimento da DP pode ser 

explicado em razão do paciente de HD ficar continuamente ligado à máquina durante o 

procedimento, restringindo suas atividades diárias e sua independência, além dos sintomas 

ocasionados após sessão hemodialítica, como cãibras e fadiga (WU et al., 2004; WAN et al., 

2017). Por outro lado, os pacientes em DP possuem maior autonomia, controle e 

flexibilização de horários, menores restrições dietéticas e na vida social, o que contribui para 

melhoria da qualidade de vida (VARELA et al., 2011).  

A presença de sintomas depressivos em pacientes com DRC em HD pode 

comprometer a adesão ao tratamento, influenciar negativamente o estado nutricional e 

imunológico, tanto pelos sintomas da depressão ou da ansiedade em si, como também pelos 

sintomas associados, como perda da concentração, perda da motivação, distúrbios do sono, 

fadiga, humor depressivo e dificuldade de compreender informações (LINS, 2018; BARROS 

et al., 2011; PALLANT, 2005). Além de influenciar o prognóstico pelo aumento na 

mortalidade, morbidade e risco de suicídio nos pacientes em diálise (PRETTO et al., 2020). 
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3 JUSTIFICATIVA 

O aumento crescente da prevalência e incidência de DRC na população torna o 

conhecimento dessa área de grande relevância. A HD, principal TRS de escolha no tratamento 

de pacientes na fase dialítica da DRC, é um método invasivo, que diminui a qualidade de vida 

dos indivíduos e apresenta prognósticos reservados e com elevados custos para o sistema 

público de saúde.  

A inflamação está presente nestes pacientes de forma crônica e é agravada a partir do 

início do tratamento dialítico, sendo considerada um fator chave no desenvolvimento de 

muitas complicações da DRC avançada como o desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares, a desnutrição protéico-energética e a mortalidade nessa população. 

Sabe-se que a depressão é uma doença psiquiátrica crescente na população em geral e 

esses números tornam-se maiores em pacientes com DRC em diálise, principalmente, 

desencadeada pelos sintomas causados pelo procedimento dialítico, como também pelo 

aumento da inflamação.  

A identificação dos aspectos nutricionais, novos biomarcadores inflamatórios de baixo 

custo e da sintomatologia depressiva que possam impactar o prognóstico desses indivíduos é 

muito importante. A investigação dessas associações possibilitará direcionar a assistência 

nutricional em conjunto com intervenções da equipe multiprofissional de saúde na prática 

clínica e melhorar a qualidade de vida dos pacientes submetidos à HD na DRC. 
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4 OBJETIVOS 

4.1 GERAL 

 Identificar alterações cardiometabólicas, estado inflamatório, estado nutricional e 

sintomas depressivos em pacientes com DRC em HD de manutenção. 

 

4.2 ESPECÍFICOS 

 Caracterizar a população do estudo quanto aos aspectos sociodemográficos, clínicos, 

nutricionais e inflamatórios. 

 Verificar o estado inflamatório de pacientes em HD por meio de novos biomarcadores 

de inflamação. 

 Identificar a prevalência de pacientes com sintomas depressivos. 
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5 MÉTODOS 

5.1 DESENHO E POPULAÇÃO DE ESTUDO 

A amostra foi composta por pacientes submetidos a tratamento hemodialítico na 

unidade de HD do Hospital Universitário Clementino Fraga Filho (HUCFF) da Universidade 

Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) em regime ambulatorial (não internados). Após a 

explicação dos procedimentos da pesquisa, os pacientes assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) presente no Apêndice A.  

Os critérios de inclusão adotados neste estudo foram: ambos os sexos, estar em 

tratamento de HD por no mínimo três meses e ter idade igual ou superior a 19 anos. Os 

critérios de exclusão adotados foram: diagnóstico clínico de síndrome da imunodeficiência 

adquirida (SIDA), câncer, insuficiências hepática, pancreática, pulmonar, doença inflamatória 

intestinal, lúpus eritematoso sistêmico (LES) na fase ativa, deficiência visual, diagnóstico de 

doença neurológica, em uso de doses elevadas de medicamentos corticóides e 

imunossupressores, gestação e não saber ler e escrever. O processo de seleção da amostra está 

apresentado abaixo (figura 1). 

Para a determinação da amostra a ser estudada, realizou-se estudo piloto, que 

contemplou 12 mulheres e 06 homens, com o mesmo rigor metodológico descrito na pesquisa 

e escolhemos a variável desfecho – RPL. 

Utilizou-se o programa Openepi (https://www.openepi.com), foram considerados os 

seguintes parâmetros: nível de significância α = 5% (bilateral), poder do teste 1-β = 80% e 

diferença esperada no delta absoluto da variável RPL entre os grupos - com tempo de HD > 

ou  < 6 anos. Sendo assim, obtivemos o número mínimo em cada grupo de 59 indivíduos. 

Porém, devido a pandemia COVID-19, não foi possível alcançarmos o número 

calculado de indivíduos para pesquisa, sendo esta a principal limitação do nosso estudo. 

 

 

 

 

 

https://www.openepi.com/
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Figura 1 - Fluxograma de seleção da amostra 

 

5.2 COLETA DE DADOS 

O período de coleta compreendeu o período entre novembro de 2017 e março de 2020. 

Após a obtenção do TCLE os pacientes foram entrevistados quanto aos dados presentes no 

formulário de avaliação nutricional (Apêndice B) e o MIS (Anexo A) durante as sessões de 

HD conforme horário combinado. A aplicação do IDB (Anexo B) e a avaliação 

antropométrica foram realizadas após o término da diálise. Os dados sociodemográficos e 

clínicos foram coletados do prontuário hospitalar de cada participante.  

5.3 AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA 

A avaliação antropométrica consistiu na aferição da massa corporal (kg), estatura (m) 

e perímetro da cintura (cm). O peso seco foi obtido no prontuário de cada participante. A 

partir desses dados foram calculados: o IMC e o IAV. As medidas antropométricas foram 

coletadas na segunda ou terceira sessão de HD da semana. A realização da avaliação 

antropométrica foi realizada após a segunda ou terceira sessão de HD da semana e faz parte 

da rotina do Serviço de Nutrição e Dietética, pois o excesso de líquidos corporais foi 
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eliminado através do procedimento de HD. Todas as medidas foram realizadas por um único 

profissional nutricionista, seguindo protocolo previamente estabelecido.  

5.3.1 Massa Corporal e Estatura 

A avaliação da massa corporal foi realizada com auxílio de uma balança eletrônica 

W200 WELMY® com capacidade máxima de 200 quilogramas (kg) e subdivisões a cada 50 

gramas (g) posicionada em superfície plana. Os indivíduos foram posicionados em posição 

eretaao centro da plataforma da balança, com os pés juntos, descalços, com roupas leves e 

com braços estendidos ao longo do corpo. (LOHMAN et al, 1988) 

A estatura em indivíduos com menos de 60 anos foi obtida através de estadiômetro 

acoplado à balança, com o indivíduo em pé, descalço, com os calcanhares juntos, costas eretas, 

cabeça posicionada de acordo com o plano de Frankfurt e os braços estendidos ao lado do 

corpo (LOHMAN et al., 1988). Os pacientes idosos ou aqueles que apresentaram dificuldade 

de mobilização tiveram a estatura estimada pela fórmula da altura do joelho (CHUMLEA; 

ROCHE; STEINBAUGH, 1985), segundo gênero, apresentada a seguir: 

 

Homens =[64,19 - (0,04 x idade) + (2,02 x altura do joelho em cm)]  

 

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

 

5.3.2 Perímetro da Cintura 

O perímetro da cintura foi mensurado em triplicata com auxílio de fita milimetrada, 

flexível e inelástica da marca TBW®. O indivíduo foi medido com o indivíduo em pé, com a 

fita no plano horizontal posicionada no ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca. O 

valor da medida foi obtido durante a expiração e sem comprimir a pele (WHO 1998). 

 

5.4 ÍNDICES ANTROPOMÉTRICOS   

5.4.1 Índice de Massa Corporal 
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O IMC (kg/m²) foi obtido pelo cálculo da razão entre o peso seco (kg) e o quadrado da 

estatura (m). A classificação do IMC foi realizada segundo pontos de corte preconizados pela 

OMS (1995) para adultos e pela Organização Pan-Americana da Saúde (2002) para idosos, de 

acordo com os quadros 2 e 3, respectivamente apresentados abaixo. 

Quadro 2 - Classificação do estado nutricional de adultos, segundo o Índice de Massa 

Corporal 

IMC (kg/m²) CLASSIFICAÇÃO 

< 18,5 kg/m² Magreza 

18,5 – 24,9 kg/m² Eutrofia 

25-29,9 kg/m² Sobrepeso 

30-34,9 kg/m² Obesidade grau I 

35-39,9 kg/m² Obesidade grau II 

> 40 kg/m² Obesidade grau III 

Fonte: OMS(1995). 

 

Quadro 3 - Classificação do estado nutricional de idosos, segundo o Índice de Massa Corporal 

IMC (kg/m²) CLASSIFICAÇÃO 

< 23,0 kg/m² Baixo peso 

23 -27,9 kg/m² Peso adequado 

28 – 29,9 kg/m² Sobrepeso 

> 30 kg/m² Obesidade grau I 

Fonte: OPAS(2002). 

5.4.2 Índice de Adiposidade Visceral 

Amato e et al. em 2011, criaram e validaram um novo preditor da distribuição e da 

função da gordura visceral associado ao risco cardiometabólico, denominado Índice de 

Adiposidade Visceral (IAV). Esse método é baseado em variáveis antropométricas de PC e 

IMC e bioquímicas. O valor adequado de IAV é correspondente a 1, esse valor indica que o 

indivíduo tem peso corporal adequado, bem como a distribuição do tecido adiposo e 

concentrações plasmáticas de triglicerídeos e HDL-colesterol dentro da normalidade 

(AMATO et al., 2011).  

 

A fórmula para o cálculo de IAV está representada a seguir: 
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Para homens: 

IAV= PC/ (39,68 + (1,88xIMC)) x (TG/1,03) x (1,31/HDL-c) 

Para mulheres: 

 

IAV= PC/ (36,58 + (1,89 x IMC)) x (TG/0,81) x (1,52/HDL-c) 

 

Onde: 

PC= perímetro da cintura (cm) 

IMC= Índice de Massa Corporal 

TG= triacilglicerol em mmol/L (fator de conversão: TG mg/dL/88,57) 

HDL-c lipoproteína de alta densidade em mmol/L (fator de conversão: HDL-c 

mg/dL/38,67 

 

Foram utilizados os seguintes pontos de cortes, propostos por Eickemberg et al. (2018), 

para identificar adiposidade visceral respectivamente em indivíduos brancos, pardos e negros:  

homens 1,74; 2,08 e 1,68; e mulheres 1,44; 2,16 e 1,65  

5.5 AVALIAÇÃO BIOQUÍMICA 

 Os resultados de exames bioquímicos foram coletados do prontuário médico conforme 

rotina do serviço de HD. Os parâmetros bioquímicos coletados foram: albumina (g/dL), 

colesterol (mg/dL), LDL (mg/dL), HDL (mg/dL), triglicerídios (mg/dL), creatinina (mg/dL), 

ureia pré-HD, ácido úrico (mg/dL), hemácias (milhões/mm³), hemoglobina (g/dL), 

hematócrito (%), plaquetas (mil/mm³), leucócitos (mg/dL), neutrófilos (mil/mm³), linfócitos 

(mg/dL), PCR (mg/dL), cálcio (mg/dL), fósforo (mg/dL), potássio (mEq/L), sódio (mEq/L) e 

hemoglobina glicada (mg/dL), proteínas totais (g/dL). Foram considerados os valores de 

referência do HUCFF/UFRJ, conforme apresentado no formulário de avaliação nutricional 

(APÊNDICE B).  

 A partir dos valores de neutrófilos, linfócitos e plaquetas foram calculadas as razões 

RNL e RPL. Os pontos de cortes para identificar inflamação por meio da RNL e RPL foram, 

respectivamente, de 3,5 e 140 (TURKMEN et al., 2012; TURKMEN et al., 2013).  
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 Para identificar inflamação clinicamente significativa, de acordo com a PCR, em 

pacientes com DRC em HD, foi utilizado o ponto de corte de ≥ 5,1 mg/dL proposto por 

Nascimento e outros (2004).  

5.6 MALNUTRITION INFLAMMATION SCORE 

 O MIS (Anexo A) foi adaptado transculturalmente para o português a partir do estudo 

de Fetter et al., (2014). É composto por quatro categorias de avaliação do estado nutricional: 

história médica relatada (mudança de peso, apetite e ingestão alimentar, sintomas 

gastrintestinais, capacidade funcional e presença de comorbidades), exame físico (reserva 

gordurosa e muscular e capacidade funcional), IMC, albumina e capacidade total de ligação 

do ferro (KALANTAR-ZADEH et al., 2001).  

 A história nutricional é formada por: mudanças do peso seco nos últimos seis meses, 

mudanças na ingestão alimentar, sintomas gastrointestinais (apetite, diarreia, vômitos, náuseas, 

anorexia grave), capacidade funcional e comorbidades. A seção de exame físico é constituída 

por dois componentes: perda de gordura subcutânea e sinais de perda massa muscular 

(KALANTAR-ZADEH et al., 2001).  

 A perda de gordura subcutânea é avaliada em quatro áreas do corpo: pálpebras 

inferiores, tríceps, bíceps, e tórax. Os sinais de perda de massa muscular são obtidos através 

da inspeção de sete regiões do corpo: têmporas, clavícula, espaços intercostais, musculatura 

do quadríceps, joelho e interósseas (KALANTAR-ZADEH et al., 2001).  

 O IMC foi selecionado para representar a padronizada relação peso/altura, sendo 

classificado em quatro níveis de 0 a 3, representando o IMC superior a 20, de 18 a 19,99, 16 a 

17,99, e menos do que 16kg/m² (KALANTAR-ZADEHet al., 2001).  

 Os pontos de corte utilizados neste estudo para classificação do EM foram os 

propostos por Yamada et al (2008): 0 a 5 (bem nutridos); 6 a 10 (desnutrição leve a moderada) 

e ≥ a 11 (desnutrição grave). 

5.7 SINTOMAS DEPRESSIVOS  

 Para avaliar a presença de sintomas depressivos foi utilizado o Inventário de 

Depressão de Beck – IBD (Anexo B). Este instrumento foi desenvolvido por Aaron T. Beck 

(1961), e é utilizado para detectar sintomas depressivos e sua intensidade em pacientes com 

idade igual ou superior a 13 anos. O IBD é um questionário auto-aplicado e que foi validado 
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para a língua portuguesa por Gorestein e Andrade em 1998, sendo composto por 21 grupos de 

afirmações, e cada grupo investiga um tipo de sintomas depressivos.  

 O escore total varia de 0 a 63 pontos, assim, quanto maior for a pontuação obtida, 

maior a intensidade dos sintomas. O IDB é simples para ser administrado, pode ser usado para 

diversos tipos de populações e seus itens correspondem aos critérios do DSM-IV, portanto, 

pode ser usado tanto em pesquisa quanto na clínica (CHILCOT et al., 2011). 

 O ponto de corte é variável segundo a população estudada. Para identificar a presença 

de sintomas depressivos na amostra estudada, foi utilizado o ponto de corte de 15 pontos por 

apresentar maior sensibilidade e especificidade em pacientes de HD (CRAVEN; RODIN; 

LITTLEFIELD, 1988; KIMMEL; COHEN; PETERSON, 2008; CHILCOT et al., 2011). 

 O questionário IDB foi explicado ao paciente com objetivo de instruí-lo ao 

preenchimento adequado. Todos os pacientes foram informados a pedir auxílio ao 

pesquisador em caso de qualquer dúvida em relação ao objetivo ou preenchimento das 

questões. 

5.8 ASPECTOS ÉTICOS 

O presente estudo faz parte de uma pesquisa maior intitulada “Relação entre estado 

nutricional e inflamatório com qualidade de vida e estado depressivo de pacientes em 

tratamento hemodialítico em um hospital universitário‟‟.  

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do HUCFF/UFRJ com 

número de protocolo: CAEE 70461717.4.0000.5257, sob o número do parecer: 2.229.584 

(ANEXO C). 

Os participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), após 

os esclarecimentos sobre os procedimentos, riscos e benefícios, segundo a Resolução 

466/2012, do Conselho Nacional de Saúde. 

Com a finalidade de garantir o anonimato, os pacientes foram identificados através de 

números, sem divulgação e exposição de sua identidade. Vale ressaltar que o participante não 

teve qualquer despesa com a pesquisa ou recebeu qualquer incentivo material (financeiro) 

para participação.   
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5.9 ANÁLISES ESTATÍSTICAS 

A descrição da amostra foi realizada por frequências absoluta e relativa, média e 

desvio padrão ou mediana (25% - 75%), segundo a distribuição das variáveis, avaliada pelo 

teste Kolmogorov-Smirnov. 

Para a comparação de médias e proporções entre os gêneros, utilizaram-se o teste t de 

Studente o teste qui-quadrado, respectivamente. Para a análise da relação entre duas variáveis 

quantitativas, utilizou-se a correlação linear de Pearson.  

Os dados foram tabulados e analisados através do software estatístico Statistical 

Package for Social Sciences (SPSS) versão 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). O nível de 

significância estatística considerado foi p< 0,05. 
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6 RESULTADOS 

 

 

 Os resultados dessa dissertação serão apresentados na forma de manuscrito a seguir, 

que será submetido à revista indexada na base Qualis Capes.  

 

6.1 MANUSCRITO 

 

 

AVALIAÇÃO DO RISCO CARDIOMETABÓLICO E O PERFIL NUTRICIONAL, 

INFLAMATÓRIOE DE SINTOMAS DEPRESSIVOS EM PACIENTES COM 

DOENÇA RENAL CRÔNICA EM HEMODIÁLISE 

 

EVALUATION OF CARDIOMETABOLIC RISK AND NUTRITIONAL, 

INFLAMMATORY PROFILE AND DEPRESSIVE SYMPTOMS IN PATIENTS WITH 

CHRONIC KIDNEY DISEASE UNDERGOING HEMODIALYSIS 

 

Resumo: O risco cardiometabólico (RCM), a inflamação e a depressão são condições 

frequentemente presentes em indivíduos com doença renal crônica (DRC) que são agravadas 

com o tratamento hemodialítico (HD). Objetivo: identificar as inter-relações das alterações 

cardiometabólicas, do estado inflamatório e nutricional e de sintomas depressivos em 

pacientes com DRC em HD. Métodos: Trata-se de um estudo descritivo e transversal 

realizado em 36 pacientes em tratamento de HD de manutenção em um hospital universitário, 

no período entre novembro de 2017 e março de 2020. A avaliação do RCM foi realizada pelo 

Índice de Adiposidade Visceral (IAV).  Para identificar a inflamação foram utilizadas a 

dosagem de Proteína-C Reativa (PCR) e as razões neutrófilos/linfócitos (RNL) e 

plaquetas/linfócitos (RPL). O estado nutricional (EN) foi avaliado pela ferramenta 

malnutrition inflammation score (MIS) e pelo Índice de Massa Corporal (IMC).  A presença 

de sintomas depressivos foi identificada por meio do Inventário de Depressão de Beck (IDB). 

Os dados foram analisados no programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 

versão 17(SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). Valores de p <0,05 foram considerados 

significativos. Resultados: 72,2 % dos pacientes apresentaram RCM, de acordo com o IAV. 

O método capaz de identificar o maior percentual de indivíduos com inflamação foi a RPL 

(69,4%), seguida da PCR (41,6%) e RNL (27,8%). Em relação ao EN quando avaliado pelo 
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MIS, 66,7% apresentavam desnutrição e pelo IMC, 11,1% apresentaram magreza, 50,0% 

eutrofia, 27,8 % sobrepeso e 11,1% obesidade. Os sintomas depressivos estiveram presentes 

em 50% dos participantes. O IMC teve correlação positiva e estatisticamente significativa 

com a intensidade dos sintomas depressivos (r = 0,524; P = 0,001). A PCR apresentou 

correlação moderada, positiva e estatisticamente significativa com o IAV (r = 0, 491; P = 0, 

002), com o IMC (r = 0, 567; P = 0, 000) e com a RPL (r = 0,471; P = 0,004). Enquanto, a 

pontuação do IDB teve correlação negativa e estatisticamente significativa com o cálcio (r = -

0,335; P = 0,046). O RCM, o estado inflamatório e nutricional quando comparados nos 

indivíduos com e sem depressão não apresentaram diferenças estatisticamente significativas 

entre os grupos. Conclusão: O RCM, a desnutrição, a inflamação e os sintomas depressivos 

foram identificados na maioria dos avaliados. O RCM apresentou correlação positiva com a 

inflamação. A RPL foi capaz de identificar o maior número de indivíduos com inflamação em 

comparação a outros marcadores inflamatórios. O IMC apresentou correlação positiva com o 

aumento de sintomas depressivos. Enquanto o cálcio apresentou uma associação negativa com 

a pontuação do IDB. 

 

Abstract: Cardiometabolic risk (CMR), inflammation and depression are conditions 

frequently present in individuals with chronic kidney disease (CKD), which are aggravated in 

the context of hemodialysis treatment (HD). Aims: to identify the relationships between 

cardiometabolic changes, inflammatory and nutritional status and depressive symptoms in 

patients with CKD undergoing HD. Methods: This is a descriptive and cross-sectional study 

carried out in 36 patients undergoing maintenance HD treatment at a university hospital, in 

the period between November 2017 to March 2020. The evaluation of the CMR was 

performed by the Visceral Adiposity Index (VAI ). To identify the inflammation, C-Reactive 

Protein (CRP) and neutrophil / lymphocyte (NLR) and platelet / lymphocyte (PLR) ratios 

were used. Nutritional status (NS) was assessed using the Malnutrition Inflammation Score 

(MIS) tool and the Body Mass Index (BMI). The presence of depressive symptoms was 

identified using the Beck Depression Inventory (BDI). The data were analyzed using the 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 17 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). 

Values of p <0.05 were considered significant. Results: 72.2% of the patients presented 

CMR, according to the VAI. PLR was the method used to assess the highest percentage of 

individuals with inflammation (69.4%), followed by CRP (41.6%) and NLR (27.8%). 

Regarding the NS, when assessed by MIS, 66.7% presented malnutrition and concerning the 

BMI, 11.1% were underweight, 50.0% normal range, 27.8% overweight and 11.1% obese. 
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50% of the participants showed depressive symptoms. BMI had a positive and statistically 

significant correlation with the severity of depressive symptoms (r = 0.524; P = 0.001). CRP 

showed a moderate, positive and statistically significant correlation with VAI (r = 0.491; P = 

0.002), with BMI (r = 0.567; P = 0.000) and with PLR (r = 0.471; P = 0.004). While the IDB 

score showed an inverse and statistically significant association with calcium (r = -0.335; P = 

0.046). CMR, inflammatory and nutritional status when compared in individuals with and 

without depression did not show statistically significant differences between groups. 

Conclusion: The CMR, malnutrition, inflammation and depressive symptoms were identified 

in the majority of those assessed. CMR showed a positive correlation with inflammation. PRL 

was able to identify the largest number of individuals with inflammation compared to other 

inflammatory markers. BMI showed a positive correlation with the increase in depressive 

symptoms. While calcium showed a negative association with the BDI score. 

 

1 INTRODUÇÃO 

 A doença renal crônica (DRC) é considerada um problema de saúde pública mundial. 
1 

No Brasil, estima-se que cerca de 10 milhões de brasileiros possui alguma disfunção renal e 

aproximadamente 133 mil destes realizam terapia renal substitutiva (TRS), sendo a maior 

parte (92%) em hemodiálise (HD).
2
 

 A mortalidade por DRC é de 10 a 20 vezes maior que a da população geral, sendo a 

doença cardiovascular (DCV) a causa mais comum de óbito. 
3 

O declínio da função renal 

caracterizado pela presença de proteinúria ou microalbuminuria, somado às principais causas 

de doenças renais, como nefrosclerose hipertensiva, nefropatia diabética e acelerada pelo 

tabagismo e dislipidemia são fatores de risco fortemente relacionados ao desenvolvimento do 

risco cardiovascular (RCV).
4
 

 Embora os pacientes em HD estejam susceptíveis a desenvolver alterações 

metabólicas e nutricionais, sendo comum apresentarem desnutrição, o excesso de peso 

corporal, por outro lado, tem sido descrito progressivamente na população com DRC em 

diálise. 
5, 2 

Estudos demonstram que o índice de massa corporal (IMC) mais elevado está 

paradoxalmente associado à melhor sobrevida em pacientes em HD. O efeito aparentemente 

protetor do IMC elevado descrito em pacientes submetidos à HD pode ser resultado da 

incapacidade desse dado em diferenciar os componentes da massa corporal e identificar os 

efeitos da adiposidade. 
6,7,8 
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 Ainda não foi estabelecido um protocolo ideal e único para avaliar o estado nutricional 

(EN) desta população, entretanto, sabe-se sobre a importância da avaliação clínica, da 

composição corporal, das análises laboratoriais e do uso de diferentes indicadores para que o 

diagnóstico nutricional seja mais preciso. 
9
 O malnutrition inflammation score (MIS) se 

apresenta como um dos métodos compostos mais empregados tanto na prática clínica quanto 

em estudos, para diagnosticar desnutrição associada à inflamação em indivíduos em HD. 
10

 Diferentes índices antropométricos têm sido propostos pela capacidade de estimar a 

distribuição da gordura corporal e de relacioná-la à inflamação, doenças cardiometabólicas e à 

mortalidade. 
11,12,13

 O índice de adiposidade visceral (IAV) foi criado e validado por Amato e 

colaboradores em 2011, como um novo preditor da distribuição e da função da gordura 

visceral associado ao risco cardiometabólico (RCM). 
12

 

Adicionalmente, a inflamação crônica é uma característica da DRC e se agrava no 

procedimento dialítico, sendo atribuída a diferentes mecanismos, tais como estresse oxidativo, 

uremia, disbiose intestinal, anemia e bioincompatibilidade da membrana da HD. 
14, 15 

Além 

disso, a distribuição de gordura corporal também está associada ao estado 

inflamatório. Diferentes estudos demonstraram que a gordura abdominal está altamente 

associada à inflamação, resistência à insulina, dislipidemia e estresse oxidativo, bem como a 

eventos cardiovasculares na DRC. 
16, 17, 18, 19

 

 Novos biomarcadores inflamatórios têm sido estudados para identificar fatores 

prognósticos em várias doenças crônicas, inclusive na DRC. 
20, 21, 22 

As razões 

neutrófilos/linfócitos (RNL) e plaquetas/linfócitos (RPL) são facilmente mensuráveis, de 

baixo custo e demonstram uma correlação significativa com a avaliação da inflamação 

sistêmica, de forma superior quando comparadas com a contagem de total de leucócitos. 
23 

 
Sabe-se que a inflamação crônica desempenha um papel importante no 

desenvolvimento de sintomas depressivos, por meio do aumento da expressão de citocinas 

inflamatórias. 
24 

Além disso, as limitações físicas, restrições alimentares e hídricas aumentam 

a sobrecarga emocional a qual esses indivíduos estão expostos, causando impacto negativo na 

percepção da qualidade de vida e que podem desencadear a depressão. 
25 

 O quadro depressivo pode comprometer a adesão ao tratamento e influenciar o estado 

imunológico e nutricional, através de alterações associadas, como alterações de apetite, perda 

da concentração, motivação, distúrbios do sono e humor, fadiga, dificuldade de compreender 

as informações e em aderir ao tratamento clínico-nutricional. 
25,26, 27, 28
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 Pelo exposto, o objetivo deste estudo foi de identificar as possíveis inter-relações das 

alterações cardiometabólicas, estado inflamatório e nutricional com a presença de sintomas 

depressivos em pacientes com DRC em HD de manutenção. 

 

2 MÉTODOS 

2.1 Aspectos Éticos  

O presente estudo faz parte de um projeto maior intitulado„‟Relação entre estado 

nutricional e inflamatório com qualidade de vida e estado depressivo de pacientes em 

tratamento hemodialítico em um hospital universitário‟‟. 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário 

Clementino Fraga Filho da Universidade Federal do Rio de Janeiro (HUCFF/UFRJ) com 

número de protocolo: CAEE 70461717.4.0000.5257 e número do parecer: 2.229.584.  

Os participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), após 

os esclarecimentos sobre os procedimentos, riscos e benefícios, segundo a Resolução 

466/2012, do Conselho Nacional de Saúde. 

 

2.2 População 

Participaram do estudo, pacientes com DRC que realizavam HD no HUCFF/UFRJ, 

três vezes por semana, com duração de quatro horas, sendo incluídos pacientes de ambos os 

gêneros, com idade igual ou superior a 19 anos, em tratamento de HD, por no mínimo três 

meses, e que concordaram, por meio da assinatura do TCLE, em participar do estudo. 

Foram excluídos os pacientes com diagnóstico clínico de síndrome da 

imunodeficiência adquirida, câncer, insuficiências hepática, pancreática e pulmonar, doença 

inflamatória intestinal, doenças reumatológicas, lúpus eritematoso sistêmico (LES) na fase 

ativa, doenças neurológicas, em uso de altas doses de medicamentos corticóides e 

imunossupressores, diagnóstico prévio de doença psiquiátrica, mulheres gestantes ou 

lactantes, indivíduos que não sabiam ler ou escrever e que possuíam deficiência visual. 

Para a determinação da amostra a ser estudada, realizou-se estudo piloto, que 

contemplou 12 mulheres e 06 homens, com o mesmo rigor metodológico descrito para 

pesquisa e escolhemos a variável desfecho – RPL. 

Utilizou-se o programa Openepi (https://www.openepi.com), foram considerados os 

seguintes parâmetros: nível de significância α = 5% (bilateral), poder do teste 1-β = 80% e 

https://www.openepi.com/
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diferença esperada no delta absoluto da variável RPL  entre os grupos - com tempo de HD > 

ou  < 6 anos. Sendo assim, obtivemos o número mínimo em cada grupo de 59 indivíduos. 

Porém, devido a pandemia COVID-19, não foi possível alcançarmos o número 

calculado de indivíduos para pesquisa, sendo esta a principal limitação do nosso estudo. 

 

2.3 Desenho do Estudo 

Realizou-se um estudo descritivo e transversal, no período entre novembro de 2017 e 

março de 2020, com pacientes com DRC em HD de manutenção. Os pacientes foram 

submetidos à avaliação nutricional, bem como foram avaliados quanto à presença de sintomas 

de depressão. As informações gerais referentes aos dados clínicos e os exames bioquímicos 

dos pacientes foram coletadas por meio de questionário estruturado elaborado pelas 

pesquisadoras e prontuário médico.  

2.4 Avaliação do estado nutricional 

 

2.4.1 Segundo o instrumento Malnutrition Inflammation Score (MIS) 

Utilizou-se o instrumento MIS, adaptado transculturalmente para o português 
29

, e 

preenchido pela nutricionista responsável pela pesquisa, após a sessão de HD. O MIS resulta 

em uma pontuação entre 0 a 30 pontos. 
29 

Utilizaram-se seguintes pontos de corte para o MIS: 

0 a 5 pontos (bem nutridos); 6 a 10 pontos (desnutrição leve a moderada) e ≥ a 11 pontos 

(desnutrição grave).
30

 Quanto maior a pontuação, pior é a condição nutricional e maior é o 

processo inflamatório. 
31 

Visando complementar o MIS, realizou-se a avaliação bioquímica e antropométrica 

dos pacientes, conforme segue abaixo. 

 

2.4.2 Avaliação bioquímica 

Os dados bioquímicos pré-diálise (hematócrito, hemácias, hemoglobina, sódio, 

potássio, cálcio, ureia, creatinina, fósforo, albumina, proteínas totais, hemoglobina glicada, 

colesterol total, triglicerídeos, LDL-c e HDL-c, ácido úrico, proteína-C reativa (PCR), 

monócitos, leucócitos, linfócitos e neutrófilos foram obtidos de prontuários dos pacientes. 

Foram considerados os valores de referência do HUCFF/UFRJ. Calcularam-se as razões RNL 

e RPL. Os pontos de cortes para identificar inflamação por meio da RNL e RPL foram, 

respectivamente, de 3,5 e 140. 
32,33

 Para identificar inflamação clinicamente significativa, de 
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acordo com a PCR, em pacientes com DRC em HD, foi utilizado o ponto de corte de ≥ 5,1 

mg/dL proposto por Nascimento et al (2004). 
34 

2.4.3Avaliação antropométrica 

A massa corporal (kg) e a estatura (m) foram aferidas 
35

, respectivamente, com balança 

eletrônica W200 WELMY® com capacidade máxima de 200 quilogramas e subdivisões a 

cada 50 gramas e estadiômetro de haste móvel acoplada, com precisão de 1 mm. Os 

voluntários foram pesados com o mínimo de vestimentas possível e descalços. Os pacientes 

idosos ou aqueles que apresentaram dificuldade de mobilização tiveram a estatura estimada 

pela fórmula da altura do joelho. 
36

 

O IMC foi calculado
37

 a partir do peso seco definido clinicamente, e para o 

diagnóstico nutricional, utilizaram-se os valores de referência da Organização Mundial da 

Saúde (1995)
38

 e da Organização Pan-Americana da Saúde (2002)
39

 para os adultos e idosos, 

respectivamente.  

O perímetro da cintura foi avaliado
40 

com uso de fita métrica inextensível e inelástica 

(TBW®).  A mensuração das medidas corporais foi realizada, após a 2ª ou 3ª sessão de HD da 

semana. 

 A partir dos dados de IMC, PC, triglicerídeos e HDL-colesterol, calculou-se o índice 

de adiposidade corporal (IAV). 
12 

Para identificar adiposidade visceral para indivíduos 

brancos, pardos e negros, foram utilizados, respectivamente, os seguintes pontos de cortes 

para a população brasileira, propostos por Eickemberget al. (2018), para homens: 1,74; 2,08 e 

1,68 e para mulheres 1,44; 2,16 e 1,65. 
41 

 

2.5 Avaliação de sintomas depressivos 

 

Os dados de depressão foram obtidos por meio da aplicação do Inventário de Depressão 

de Beck, traduzida e validada em português. 
42 

Trata-se de um questionário com 21 grupos de 

afirmações, preenchido pelo próprio paciente, cada uma com uma pontuação (0, 1, 2 ou 3), 

podendo gerar um escore de 0 a 63. Para identificar a presença de sintomas depressivos, 

foram utilizados os seguintes pontos de corte por apresentarem maior sensibilidade e 

especificidade em pacientes de HD: entre 15 - 20 pontos depressão leve; 20 - 30 pontos 

depressão de leve a moderada; e maior que 30 pontos, depressão grave. 
43, 44, 45 
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Análise Estatística 

A descrição da amostra foi realizada por frequências absoluta e relativa, média e 

desvio padrão ou mediana (25% - 75%), segundo a distribuição das variáveis, avaliada pelo 

teste Kolmogorov-Smirnov. Para a comparação de médias e proporções entre os gêneros, 

utilizaram-se o teste t de Student e o testequi-quadrado, respectivamente. Para a análise da 

relação entre duas variáveis quantitativas, utilizou-se a correlação linear de Pearson. Utilizou-

se o pacote estatístico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 17 (SPSS 

Inc., Chicago, IL, EUA). Valores de p <0,05 foram considerados significativos. 

 

RESULTADOS 

Participaram do estudo 36 pacientes, com média de idade de 48,83 ± 13,00 anos. A 

maior parte dos indivíduos vivia com companheiro (55,6%) e não exercia atividade laboral 

(86,1%).Em relação à cor da pele, 69,5% se consideravam negro e 30,5% branco. Quanto ao 

nível de escolaridade apresentado, 61,2% informaram ter estudado até o ensino fundamental e 

apenas 5,6% possuíram nível superior completo, conforme demonstrado na Tabela 1. O maior 

percentual de indivíduos (58,3%) informou ter renda familiar mensal entre 1045,00 a 3135,00 

reais. 

 

 

 

 

 

 

 

 



59 
 

Tabela 1 - Aspectos sociodemográficos dos pacientes submetidos à hemodiálise de um 

hospital universitário do RJ (n=36) 

 

Variáveis  Todos (n=36) 

Nível de Escolaridade n(%) 

Ensino Fundamental  

Ensino Médio 

Ensino Superior  

 

22 (61,2%) 

12 (33,2%) 

2 (5,6%) 

Renda Familiar mensal n(%) 

<  R$1045,00 

R$ 1045, 00 – 3135, 00 

> R$ 3135, 00 

Cor da pele n (%) 

Branco 

Negro 

Exerce atividade laboral? n (%) 

Sim 

Não 

 

10 (27,8%) 

21 (58,3%) 

5 ( 13,9%) 

 

11 (30,5%) 

25 (69,5%) 

 

5 (13,95) 

31 (86,15) 

 
                                          * Valor apresentado em média ± desvio padrão 

 

A principal causa de DRC foi hipertensão arterial sistêmica - HAS (52,8%), seguida 

de LES (22,2%) e diabetes mellitus - DM (13,9%) e o principal tipo de acesso utilizado para 

realizar HD foi a fístula arteriovenosa - FAV (75%), enquanto o uso de cateter representou 

25%. 

A média de tempo de tratamento hemodialítico foi de 6 anos.  O IAV apresentou-se 

mais elevado em mulheres (3,4 ± 1,5) do que em homens (2,0 ± 1,1), sendo esta diferença, 

estatisticamente significativa, como demonstrado na tabela 2. 

Quanto aos parâmetros bioquímicos, foram encontrados valores elevados de fósforo 

(5,2 ± 1,8) e potássio (5,2 ± 0,7) séricos, de acordo com os valores de referência do HUCFF. 

Enquanto, as concentrações de uréia pré-HD (125,8 ± 43,3) e albumina (3,7 ± 0,3) estavam 

menores do que os valores preconizados para pacientes com DRC em HD, que são 

respectivamente, entre 150 e 200 mg/dL e maior que 4,0 g/dL. 
46 

Em relação ao perfil lipídico, 

o LDL (94,0 ± 32,7) apresentou valor superior ao recomendado pela Sociedade Brasileira de 
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Dados expressos em forma de média ± desvio-padrão, exceto onde indicado. *Dados expressos em forma 

de mediana (mínimo-máximo). ⁺ p<0,05; HD: hemodiálise; MIS: malnutrition inflammation score; IMC: 

índice de massa corporal; IAV: índice de adiposidade visceral; RNL: razão neutrófilos-linfócitos; RPL: 

razão plaquetas-linfócitos. 

Cardiologia para este grupo de indivíduos (<70 mg/dL).
47 

Concentrações reduzidas de 

hemoglobina, hemácias e hematócrito também foram encontradas na amostra. A média de 

hemoglobina glicada foi de 6,1 (4,9 – 8,7). 

Tabela 2 - Perfil nutricional, inflamatório e bioquímico de pacientes submetidos à hemodiálise 

de um hospital universitário (n=36) 

Variáveis Todos  

(n=36; 100%) 

Mulheres 

(n = 24; 66,7%) 

Homens 

(n = 12;33,3%) 

p-valor⁺ 

Total de pontos do MIS 

IMC (kg/m²) 

IAV 

RNL 

RPL 

PCR 

Hemácias(milhões/mm
3
) 

Hemoglobina (g/dL) 

Hematócrito (%) 

Sódio (mEq/L) 

Potássio (mEq/L) 

 

Cálcio (mg/dL) 

 

Fósforo (mg/dL) 

Creatinina (mg/dL) 

Uréia(mg/dL) 

 

Albumina (g/dL) 

Coletesterol Total(mg/dL) 

HDL (mg/dL) 

LDL (mg/dL) 

Triglicerídeos (mg/dL) 

 

Ácido Úrico (mg/dL)  

6,4 ± 2,2 

25,5 ± 5,3 

2,9 ± 1,5 

3,1 ± 1,0 

171,7 ± 54,1 

4,9 (0,5 - 13,8)* 

3,6 ± 0,6 

10,2 ± 1,8 

31,7 ± 5,5 

137,9 ± 3,2 

 

5,2 ± 0,7 

 

9,4 ± 1,2 

5,2 ± 1,8 

 

8,9 ± 3,0 

 

125,8 ± 43,3 

 

3,7 ± 0,3 

153,4 ± 41,3 

 

40,2 ± 8,7 

94,0 ± 32,7 

143,8 ± 64,1 

 

5,5 ± 1,4 

6,2 ± 2,3 

25,9 ± 5,7 

3,4 ± 1,5 

3,2 ± 1,0 

165,4 ± 53,2 

11,2 ± 12,2 

3,6 ± 0,6 

10,3 ± 1,9 

32,0 ± 5,6 

137,9 ± 2,9 

 

5,1 ± 0,7 

 

9,5 ± 1,0 

5,2 ± 1,9 

9,0 ± 3,0 

124,7 ± 34,5 

 

3,7 ± 0,3 

 

160,3 ± 41,6 

 

41,3 ± 7,9 

97,6± 32,9 

155,3 ± 65,3 

 

5,2± 1,3 

6,8 ± 2,3 

24,7 ± 4,5 

2,0 ± 1,1 

2,9 ± 1,0 

184,3 ± 56,1 

10,0 ± 10,2 

3,5 ± 0,7 

10,1 ± 1,8 

31,2 ± 5,4 

137,9 ± 3,9 

5,4 ± 0,8 

 

9,1 ± 1,5 

5,3 ± 1,9 

8,6 ± 2,9 

128,1 ± 58,9 

 

3,7 ± 0,3 

 

139,8 ± 39,0 

 

37,8 ± 10,2 

86,8± 32,5 

120,7 ± 57,3 

 

6,0 ± 1,4 

0,439 

0,561 

0,010⁺ 

0,405 

0,330 

0,785 

0,734 

0,682 

0,680 

0,972 

0,180 

0,369 

0,875 

0,655 

0,827 

1,0 

 

0,164 

0,263 

0,355 

0,128 

 

0,121 

.  
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O IAV identificou que 72,2% dos participantes apresentaram RCM. Em relação à 

avaliação do EN, 66,7% dos pacientes apresentavam desnutrição, segundo o MIS e acordo 

com o IMC, 11,1% apresentaram magreza, 50,0% eutrofia, 27,8 % sobrepeso e 11,1% 

obesidade.  A presença de inflamação foi maior quando avaliada pelo RPL (69,4%) em 

comparação com a PCR (41,6%) e a RNL (27,8%). Como se observa na tabela 3. 

Tabela 3 - Avaliação do risco cardiometabólico, do estado nutricional e inflamatório de 

pacientes submetidos à hemodiálise de um hospital universitário (n=36) 

Variáveis Categóricas n (%) 

 

Risco cardiometabólico, segundo o IAV 

Sim 

Não 

 

 

26 (72,2%) 

10 (27,8%) 

 

Diagnóstico nutricional, segundo o MIS 

Bem nutrido 

Desnutrição leve 

Desnutrição moderada 

 

12(33,3%) 

22(61,1%) 

2(5,6%) 

 

Classificação do EN pelo IMC 

Magreza 

Eutrofia 

 Sobrepeso 

Obesidade 

 

 

4 (11,1%) 

18 (50,0%) 

10 (27,8%) 

4 (11,1%) 

 

Presença de inflamação, segundo RNL 

Sim 

 Não 

 

10 (27,8%) 

26 (72,2%) 

 

Presença de inflamação, segundo RPL 

Sim 

Não 

 

25 (69,4%) 

11 (30,6%) 

Presença de inflamação, segundo PCR 

Sim 

Não 

 

15 (41,6%) 

21 (58,4%) 

MIS: malnutrition inflammation score; IMC: índice de massa corporal; 

IAV: índice de adiposidade visceral; RNL: razão neutrófilos-linfócitos; 

RPL: razão plaquetas-linfócitos; PCR: proteína-C reativa. 

 



62 
 

 Quanto às correlações positivas e estatisticamente significativas entre as variáveis do 

estado nutricional, bioquímico e inflamatório, RCM e sintomas depressivos da amostra, pode-

se destacar as seguintes: o IMC com a intensidade dos sintomas depressivos (r = 0,524; P = 

0,001), a PCR com o IAV (r = 0,491; P = 0,002), a PCR com o IMC (r = 0,567; P = 0,000) e a 

PCR com a RPL (r = 0,471; P = 0,004), e o MIS com o fósforo (r = 0,409; P = 0,013). 

Enquanto, a pontuação do IDB com o cálcio (r = -0,335; P = 0,046) apresentou correlação 

negativa e significante estatisticamente, como descritos na tabela 4. 

Tabela 4 - Correlações entre estado nutricional, bioquímico e inflamatório, risco 

cardiometabólico e depressão de pacientes submetidos à hemodiálise de um hospital 

universitário (n= 36) 

Variáveis R P valor* 

IMC 
      

 Pontuação do IDB 

 

PCR 

 

     IAV 

     IMC 

     RPL 

 

Pontuação do IBD 

     Cálcio 

 

 

0,524 

 

 

 

0,491 

0,567 

0,471 

 

 

 

-0,335 

 

 

0,042* 

 

 

 

0,002* 

0,000* 

0,004* 

 

 

0,046* 

Correlações de Pearson*p valor <0,05; IDB: inventário de depressão de Beck; IMC: índice de massa corporal; 

PCR: proteína-C reativa; IAV: índice de adiposidade visceral; RPL: razão plaqueta-linfócito; MIS: malnutrution 

inflammation score. 

Os sinais indicativos de depressão estiveram presentes em 50% dos participantes da 

pesquisa. Foi encontrada média de 15,6 pontos, de acordo com o questionário utilizado na 

avaliação, sendo a maioria destes (27,8%) com sintomas leves, 16,7% com sintomas 

moderados e 5,6% com sintomas graves. 

O RCM, o estado inflamatório e nutricional foram avaliados nos indivíduos de acordo 

com o tempo de hemodiálise e a presença de sintomas depressivos, entretanto, não 

apresentaram diferenças estatisticamente significativas entre os grupos, como pode ser 

observado na Tabela 5 a seguir. 
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Tabela 5 - Risco cardiometabólico, estado inflamatório e nutricional em indivíduos com DRC 

em função do tempo de hemodiálise e sintomas depressivos (n = 36) 

 

Variáveis 

 

Tempo de HD  

 

P  valor 

 

               Sintomas depressivos 

 

P valor 

 < 6 anos 

(n = 23) 

≥ 6 anos 

(n = 13) 

 Com SD 

(n=18) 

Sem SD 

(n=18) 

 

 

IAV                     

 

PCR* 

RNL 

RPL 

MIS 

IMC 

 

2,9 ± 1,5                 3,0 ± 1,7 

 

4,9 (2,4 –13,8)       4,2 (2,3 –11,9) 

   3,1 ± 0,9                 3,2 ± 1,1 

162,1 ± 57,7            188,7 ± 44,1 

   6,1 ± 2,3                 7,0 ± 2,2 

   26,4 ± 5,7              23,8 ± 4,2 

 

0,822 

 

0,328 

0,646 

0,159 

0,247 

0,151 

 

             2,65 ± 1,53               3,15 ± 1,55 

           7,5 ( 2,4 – 12,7)     8,7 (2,7 – 13,8) 

 

             3,33 ± 1,00              3,04 ± 0,90 

          180, 34 ± 67,24       163,01 ± 36,73 

            6,7 ± 2,33                 6,67 ± 2,20 

           24,94 ± 4,37            26,03 ± 6,16 

 

0,34 

0,171 

 

0,586 

0,346 

0,512 

0,542 

 

p valor <0,05; *Dados expressos em forma de mediana (mínimo-máximo); HD: hemodiálise; SD: sintomas 

depressivos; IAV: índice de adiposidade visceral; PCR: proteína-C reativa; RNL: razão neutrófilo-linfócito; 

RPL: razão plaqueta-linfócito; MIS: malnutrition inflammation score; IMC: índice de massa corporal; IBD:  

inventário de depressão de Beck. 

 

DISCUSSÃO 

No presente estudo, o RCM, avaliado pelo IAV esteve presente na maior parte dos 

indivíduos avaliados (72,6%) corroborando com o trabalho de Biyik e Guney (2019) 
48  

tendo 

sido o único estudo realizado até o momento, que identificou o IAV como capaz de  predizer 

síndrome metabólica em pacientes com DRC entre os estágios 3-5. Portanto, de importante 

relevância visto que os efeitos da adiposidade estão associados a piores desfechos clínicos em 

pacientes com DRC em diálise. 
16,17

 

Adicionalmente, o IAV e a PCR tiveram correlação positiva e significativa, resultado 

que corrobora com a hipótese de que a distribuição de gordura também está relacionada ao 

aumento do estado inflamatório nestes pacientes, em que o tecido adiposo visceral na DRC 

em estágio avançado apresenta alta expressão de citocinas pró-inflamatórias.
16

 Diversos 

estudos demonstraram que a gordura abdominal está altamente associada à inflamação, 

resistência à insulina, dislipidemia e estresse oxidativo, bem como aos eventos 

cardiovasculares na DRC. 
49, 50, 51

 

 Em relação à inflamação, foram encontradas concentrações séricas elevadas de PCR, 

concordando com os achados de outros estudos. 
52, 53

 O estado inflamatório crônico de baixo 
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grau é observado desde os estágios iniciais da DRC e se agrava após o início do tratamento 

dialítico.
14 

A inflamação em pacientes em HD pode ser induzida pelo tipo de membrana de 

diálise, cateteres venosos centrais, estresse oxidativo, sobrecarga de fluidos, disfunção 

imunológica, disbiose intestinal e retenção de toxinas urêmicas.
14, 15

 

As concentrações elevadas de PCR estão associadas ao aumento da produção de 

citocinas pró-inflamatórias, como interleucina-1, interleucina-6 (IL-6) e fator de necrose 

tumoral-α (TNF-α). 
53

 Deste modo, a PCR tem sido considerada um bom marcador 

inflamatório em indivíduos sob tratamento de HD e apresenta utilidade clínica relevante, 

sendo associada à hipoalbuminemia, anemia, desnutrição e aumento da mortalidade, além 

de ser fator preditivo de eventos cardiovasculares. 
54, 55

  

Foi encontrada uma correlação positiva e significativa entre a PCR e RPL, neste 

trabalho, resultado semelhante a outros achados e que sugerem o uso da RPL em adição à 

dosagem de PCR para identificar inflamação em pacientes com DRC em HD de 

manutenção. 
56, 57

 A RPL também foi capaz de identificar o maior percentual de pacientes 

com inflamação em comparação com a RNL. Turkmen e outros (2013) 
33 

em seu estudo 

demonstraram que quando comparada a associação de RPL e RNL com tradicionais 

marcadores inflamatórios, como a IL-6 e o fator de necrose tumoral-α,a RPL foi 

considerada superior à RNL em prever inflamação em pacientes dialíticos.
33

 Dentre as 

vantagens da utilização da RPL, pode-se destacar: método acessível, relativamente barato e 

facilmente disponível, sendo obtida a partir de um simples hemograma.
20, 21, 22

 

No que diz respeito ao perfil lipídico, os participantes deste trabalho apresentaram 

concentração de LDL-c maior ao recomendado. 
58, 59 

A dislipidemia contribui para o 

aumento do RCV nesses pacientes, tendo como principais fatores para o seu mecanismo na 

DRC a resistência à ação da insulina, o aumento do estresse oxidativo e as alterações na 

estrutura e na função das apolipoproteínas. 
60, 61

 Além do tratamento medicamentoso com 

hipolipemiantes, a intervenção dietética pode ser efetiva no tratamento das dislipidemias na 

população em HD, tendo sido sugerido a adoção do padrão alimentar mediterrâneo, 

independente da presença de dislipidemia, com o objetivo de melhorar o perfil lipídico.
62, 63

 

A HAS foi a principal doença de base para desenvolvimento da DRC nos indivíduos 

estudados, seguida do LES e DM. Este resultado se assemelha com os dados de outros 

estudos 
64, 65, 66 

e do Censo Brasileiro de Diálise publicado em 2020, em que a maior parte 

dos pacientes avaliados (34%) teve como doença de base a HAS. 
2
 Esta doença é um dos 

principais agravos de saúde no Brasil e representa o principal fator de risco para a DCV, 

com taxa de prevalência superior a 25%, entretanto a grande parte desses indivíduos 
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desconhece o diagnóstico e apenas 20% recebem tratamento adequado.
67

 Neste contexto, a 

nefropatia hipertensiva mantém seu papel importante como causa da DRC, dados que 

reforçam a importância da educação nutricional  na prevenção e controle de doenças 

crônicas não transmissíveis, como a HAS.
68 

Em relação ao tipo de acesso para HD, houve predomínio do uso de FAV, resultado 

semelhante ao encontrado no estudo de Figueiredo (2017), 
69

 em que 79% da amostra 

utilizavam este tipo de acesso. A FAV apresenta benefícios em comparação com o uso de 

cateter venoso central, pois permite a utilização do braço fora das sessões de HD e possui 

menor risco de desenvolvimento de trombose e infecções, contribuindo, consequentemente, 

para menor inflamação nestes pacientes. 
70,71

 

No presente trabalho, houve a predominânciade mulheres, diferente de outros 

trabalhos nos quais a predominância foi de homens com DRC em terapia hemodialítica. 
72, 

73, 74
 Entretanto, alguns estudos epidemiológicos sugerem que o gênero feminino seja o 

mais prevalente nos estágios iniciais da DRC. 
75, 76, 77

 Esses achados ressaltam que as 

mulheres apresentam fatores que contribuem para progressão mais lenta da doença para os 

estágios avançados, como a realização de exames de rotina, a maior preocupação com a 

saúde e adesão ao tratamento. 
53

 Enquanto os homens buscam tardiamente o atendimento 

médico, sendo este realizado, com maior frequência, após o agravamento das doenças de 

base como HAS e DM, havendo a necessidade de diálise mais precocemente. 
78

 

O perfil sociodemográfico caracterizado por baixa renda familiar e escolaridade da 

amostra deste estudo foi encontrado de forma semelhante por outros autores. 
79 80

 Tais 

condições interferem no conhecimento sobre a doença, na compreensão da condição de 

saúde e na procura de atendimento médico durante as fases iniciais da DRC. 
81

 Além disso, 

ambas as situações dificultam o acesso aos serviços de saúde, e consequentemente, 

acarretam menores taxas de adesão ao tratamento. 
81

 

No que se refere ao EN avaliado pelo IMC, observou-se um percentual considerável 

de pacientes com sobrepeso e obesidade de 38,9 %, como os achados em outros estudos 

brasileiros. 
2, 82, 83, 84 

O excesso de peso encontrado no paciente em tratamento de HD pode 

ser explicado pela inatividade física causada pelos quadros de fadiga, anemia, má qualidade 

da alimentação, doenças esquelético-musculares, dificuldade de locomoção e por fatores 

psicológicos como a ansiedade e depressão, frequentemente observados nesta população. 
85

  

Uma classificação diferenciada de IMC para pacientes com DRC em HD foi 

proposta por Fouque et al. (2007), 
86

 sendo considerado desnutrição o IMC <   23 kg/m². 

Esses autores sugeriram que valores de IMC mais elevados nessa população podem estar 
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associados a melhores prognósticos desde que associado a uma boa reserva de massa 

muscular. 
86

 

No entanto, o aumento nos valores de IMC como resultado do acúmulo de gordura 

corporal, parece não exercer efeitos favoráveis. No estudo de Leal et al. (2012) 
87 

indivíduos com IMC superior a 23 kg/m² tiveram maior prevalência de inflamação, o que 

pode sugerir que indivíduos classificados por este ponto de corte estariam sujeitos a sofrer 

efeitos negativos da adiposidade. Entretanto, existem inúmeras limitações no uso do IMC 

nesta população, pois o mesmo não é capaz de avaliar a composição corporal, ou seja, os 

componentes da reserva adiposa e muscular. 
7 

Além disso considerando as alterações da 

composição corporal em pacientes em HD, sugerem-se outros métodos de avaliação 

associados para classificar o estado nutricional.
88, 89

 

A ferramenta de avaliação nutricional MIS, foi capaz de identificar desnutrição em 

grande parte da amostra similar a vários estudos que obtiveram a desnutrição como um 

achado comum em pacientes com DRC em HD por este instrumento. 
90, 91, 92 

A desnutrição 

é considerada um marcador de mau prognóstico na HD,
5 

tendo  como   causas  mais  

comuns  a  acidose  metabólica,  a  disbiose  intestinal, a inflamação crônica, as alterações 

hormonais, o procedimento dialítico por meio da perda de nutrientes, o hipercatabolismo e 

o acúmulo de toxinas urêmicas 
5, 54

. Outros aspectos também estão envolvidos na depleção 

do estado nutricional, tais como complicações de doenças associadas, como DM, presença 

de doenças cardiovasculares, infecções, repetidas hospitalizações, além de fatores 

psicossociais 
5,9

. Deste modo, recomenda-se que a avaliação do EN seja realizada com 

maior frequência para identificar pacientes desnutridos ou em risco nutricional. 
88, 93

 

A despeito aos exames laboratoriais, no presente estudo, foram encontrados 

resultados semelhantes à literatura e dentro do esperado para o tipo de população estudada. 

Com relação ao tratamento nutricional da inflamação na DRC, tem se destacado a o 

uso de nutrientes com atividade anti-inflamatória e antioxidante na DRC.
94

 Em particular, 

suplementos de vitaminas e minerais (vitamina E, zinco, selênio) e compostos bioativos, 

como a curcumina, o resveratrol que possuem ação de eliminação direta de espécies 

reativas de oxigênio, devido à sua estrutura molecular ou efeitos antioxidantes indiretos 

mediados pela regulação positiva de enzimas antioxidantes, sendo fundamental nos 

pacientes com DRC por esses apresentarem mecanismos de defesa antioxidante 

reduzidos.
95-100 

Os antioxidantes endógenos ou dietéticos são protetores contra a oxidação, 

inflamação e danos renais na DRC 
94

, no entanto, foram encontrados fatores limitantes 
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importantes na maioria dos estudos que avaliariam a utilizaçao desses compostos nesta 

população 
95-99

, pois a maioria dos deles são experimentais ou apresentam pequeno tamanho 

amostral e seguimento de curto prazo quando realizados ensaios clínicos. Como 

consequência, nenhum desses nutrientes foram ainda fortemente recomendados pelo 

guideline de nutrição publicado recentemente pelo Kidney Disease Outcomes Quality 

Initiative - K/DOQI (2020). 
88

  

Adicionalmente aos fatores descritos na etiologia da inflamação na DRC, nos 

últimos anos, também tem se discutido o papel da microbiota intestinal. 
100, 101

 A alta 

concentração de amônia responsável pela redução do pH no trato gastrointestinal, a 

constipação intestinal relacionada às restrições dietéticas que levam à diminuição da 

ingestão de fibras, a sobrecarga de fluidos e medicamentos como quelantes de fósforo, ferro 

oral e antibióticos são fatores envolvidos no aumento da inflamação de origem intestinal 

nesses pacientes. 
100

 A utilização de probióticos tem sido estudada na DRC e apresenta 

efeitos positivos na redução das concentrações de ureia, nitrogênio ureico, amônia, p-cresol 

plasmático, e consequentemente da inflamação. 
101

 

Além disso, é fundamental promover mudanças de hábitos alimentares tais como: 

aumento no consumo de frutas, vegetais, grãos integrais, sementes, oleaginosas, peixes e 

laticínios com baixo teor de gordura, com o objetivo de prover uma boa ingestão de 

nutrientes antioxidantes e anti-inflamatórios. 
88

 Em adição, recomendações nutricionais 

para população em geral, também devem ser enfatizadas, como o baixo consumo de doces e 

álcool, além da redução de alimentos ultraprocessados que apresentam altas quantidades de 

sódio, na prevenção e controle de doenças de base como a HAS e DM. 
102

 

No que se refere à sintomatologia depressiva, o RCM foi maior no grupo com 

depressão, apesar de não ter apresentado significância estatística, resultado que pode 

sugerir que os efeitos inflamatórios do tecido adiposo visceral possam aumentar os 

sintomas depressivos nestes indivíduos. 
16,24

 

Os sintomas depressivos estiveram presentes em 50% dos pacientes avaliados, 

sendo a maior parte deles com sintomas leves. A prevalência de sintomas depressivos em 

indivíduos com DRC em HD varia de acordocom os diferentes pontos de cortes utilizados e 

dificulta a comparação de resultados. 
103-105

 Santos et al. (2017) 
103

 identificaram 

prevalência de 34% de depressão na sua amostra estudada de 59 pacientes em HD, 

utilizando ponto de corte do IBD de 14 pontos. No entanto, Andrade et al (2014) 
104 

em seu 

estudo com 100 pacientes em HD e transplantados, encontrou prevalência de 26% de 

depressão, porém com ponto de corte de 11 pontos. Enquanto Pretto et al (2020) 
105
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utilizando o ponto de corte de 10, encontraram prevalência de depressão em 60% de sua 

amostra composta por 183 pacientes. Uma metanálise que investigou a prevalência 

estimada de depressão em pacientes com DRC constatou que quando utilizado um 

instrumento baseado em entrevistas a prevalência foi de 22,8% (IC, 18,6-27,6) em 

pacientes dialíticos, porém usando escalas de avaliação auto administradas, como por 

exemplo, o IDB, a prevalência de sintomas depressivos para o estágio 5 em TRS foi maior 

(39,3% (IC, 36,8-42,0)), em relação aos estágios 1-4 da DRC (26,5% (IC, 18,5-36,5)) e 

receptores de transplantes (26,6% (IC,20,9-33,1)).
106

 

Dentre os desfechos desfavoráveis na população em HD, o aumento da mortalidade 

deve ser ressaltado. Em uma coorte com 22 estudos (83.381 participantes) a depressão teve 

prevalência média de 27,4% e aumentou consistentemente o risco de morte por qualquer 

causa (RR, 1,59; 95% IC, 1,35-1,87), mas teve menor efeito na mortalidade cardiovascular 

(RR, 1,88; IC de 95%, 0,84-4,19).
116

 As associações para mortalidade foram semelhantes, 

independentemente do método diagnóstico usado para depressão, porém forammais fracos 

em análises controladas para doença cardiovascular preexistente (RR, 1,36; IC 95%, 1,23- 

1,50).
107

 

O somatório da pontuação do IDB apresentou correlação negativa e estatisticamente 

significativa com as concentrações séricas de cálcio. Sabe-se que o influxo de cálcio 

extracelular é essencial para os processos neuronais, como a liberação de 

neurotransmissores pré-sinápticos e a neuroplasticidade mediada pelo receptor NMDA 

(receptor ionotrópico ativado pelo ácido glutâmico/aspartato). 
108

 A ativação dos receptores 

de glutamato resulta na abertura de um canal iônico não-seletivo para cátions, desta forma 

permite o fluxo de Na 
+
 e de Ca ²

+
 para dentro da célula e de K

+
 para o meio celular 

externo. 
109

 Com isso, a quantidade de cálcio periférico pode afetar a função neuronal e, 

portanto, cognitiva, em que o cálcio sérico mais alto estaria associado com melhor 

desempenho neuropsicológico em pacientes com diagnóstico de depressão. Sharma et al., 

(2017) observaram a primeira evidência de uma relação positiva entre o cálcio sérico e a 

melhora da função neuropsicológica e qualidade de vida em pacientes com depressão. 

A intensidade dos sintomas depressivos, no presente trabalho, teve correlação 

positiva e estatisticamente significativa com o IMC. Alguns estudos têm identificado 

fatores de risco similares que contribuem para o desenvolvimento do excesso de peso e da 

depressão como a genética, idade avançada, sexo feminino, inatividade física e o padrão 

alimentar. 
25, 110  

A depressão influencia o prognóstico desses indivíduos, pois geralmente 

está associada a menor adesão ao tratamento que podem ocasionar alterações nutricionais e 
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imunológicas e aumentar o risco de mortalidade. 
28, 111 

 Diversos fatores estão envolvidos na 

etiologia da depressão em pacientes em HD, como dietas restritivas, monótonas, não 

palatáveis e que não enfatizam nutrientes envolvidos com neurotransmissores, controle de 

ingestão hídrica rígido, atividade laboral restringida, redução da sua participação no 

orçamento doméstico e somados a carga de doenças debilitantes (como anemia e doenças 

ósseas) e o confronto direto com sua expectativa de vida. Todas essas mudanças tornam 

esses indivíduos mais propensos a desencadearem distúrbios psicológicos. 
25, 112

 

Contudo, apesar de não ter tido diferença estatisticamente significativa, foi observado 

que os grupos com e sem depressão apresentavam aumento do estado inflamatório e da 

desnutrição diagnosticada pelo MIS. O trabalho de Guenzaniet al. (2019) 
113

 sugeriu que a 

gravidade dos sintomas depressivos e o comprometimento cognitivo, em indivíduos com 

DRC, estiveram associados a parâmetros inflamatórios e nutricionais específicos. É 

amplamente estabelecido que a depressão está relacionada ao aumento de citocinas 

inflamatórias em particular, IL-6 e TNF-α. 
24

 A relação entre dieta e humor ou sintomas 

cognitivos pode ser explicada, em termos, pela falta de nutrientes específicos que são 

essenciais à neurotransmissão, como vitamina D
 114

 e magnésio 
115

, como também pelo 

resultado da inflamação excessiva e aumento do estresse oxidativo, comum em indivíduos 

com desnutrição. 
114

 Neste sentido o MIS pode ser utilizado na avaliação abrangente do 

estado nutricional e estado inflamatório de sujeitos com sintomas cognitivos e depressivos 

na DRC. 

Vale ressaltar que o presente estudo realizado com uma amostra pequena foi 

observada a presença de sintomas depressivos em 50% desta, configurando assim, um dado 

de extrema relevância. Esses números ressaltam a importância da equipe multiprofissional 

de saúde no cuidado a esses pacientes, destacando-se a necessidade de intervenções 

psicológicas como a oferta de canais de escuta ou ligação telefônica que permitem o alívio 

dos sintomas da depressão dentro do contexto atual de pandemia de Covid-19. 
116 

Os achados deste trabalho destacam ainda o papel do nutricionista no atendimento 

ao paciente com DRC em HD. É indispensável o cuidado nutricional individualizado, a 

avaliação do EN frequente, a elaboração de estratégias de educação nutricional, a 

adequação do plano alimentar, com a inclusão de nutrientes anti-inflamatórios e envolvidos 

na síntese de neurotransmissores, evitando também restrições alimentares desnecessárias e 

a avaliação da necessidade de suplementação de vitaminas e minerais perdidos na HD, com 

o objetivo de mitigar os efeitos a longo prazo ocasionados pela inflamação e pelo EN 

deficiente, assim como, minimizar a sintomatologia depressiva. 
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Como limitações do estudo, podemos destacar o pequeno tamanho amostral, que 

pode ter impossibilitado a identificação de diferenças estatisticamente significativas. Outra 

limitação foi a não avaliação dietética da ingestão alimentar destes pacientes para 

identificar possíveis deficiências de nutrientes envolvidos no processo anti-inflamatório e 

formação de neurotransmissores. Ademais, ressalta-se a impossibilidade de análise da 

composição corporal por metodologias de referência como bioimpedância, densitometria 

por emissão de raios de dupla energia (DEXA) ou pletismografia. 

 

Conclusões 

 A inflamação foi um achado frequente neste trabalho, sendo mais observada pela RPL 

em comparação aos outros marcadores inflamatórios utilizados, sugerindo que esta razão 

possa ser utilizada em adição à PCR. Além disso, o estado inflamatório foi encontrado nos 

pacientes com DRC independente se apresentavam sintomas depressivos ou não.  A 

desnutrição associada à inflamação avaliada pelo MIS esteve presente na maioria dos 

participantes, no entanto observou-se um número expressivo de excesso de peso pelo IMC, 

que por sua vez, apresentou correlação estatisticamente significativa com o aumento de 

sintomas depressivos. O RCM foi identificado na maioria dos avaliados e apresentou 

correlação com a inflamação. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 A DRC se apresenta como uma doença crônica, complexa e com aumento crescente da 

prevalência global. As complicações, como a desnutrição e o aumento do RCM são 

observadas principalmente nos estágios mais avançados da doença e agravadas com o início o 

procedimento dialítico, em especial, a HD. A inflamação é considerada um fator chave no 

desenvolvimento dessas alterações, além de também estar envolvida no desencadeamento de 

sintomas depressivos nestes pacientes. A depressão é uma doença psiquiátrica crescente na 

população em geral e esses números tornam-se maiores em pacientes com DRC em diálise, 

pois adicionado ao aumento do estado inflamatório, esta população está susceptível às 

limitações físicas, restrições alimentares e hídricas que aumentam a sobrecarga emocional e 

que causam impacto negativo na percepção da qualidade de vida. 

 A partir dos resultados desta dissertação foi possível identificar algumas relações entre 

aspectos inflamatórios, nutricionais, cardiometabólicos e depressivos. Além disso, foi 

possível observar que a utilização de novos biomarcadores inflamatórios de baixo custo como 

a RPL e o IAV para avaliarem o RCM podem ser inseridos no protocolo do serviço de HD. 

Ademais, destaca-se a importância da terapia nutricional individualizada, com a 

avaliação do EN frequente, a elaboração de estratégias de educação nutricional, a adequação 

do plano alimentar, a partir da inclusão de nutrientes anti-inflamatórios e envolvidos na 

síntese de neurotransmissores, evitando também restrições alimentares desnecessárias e a 

avaliação rotineira da necessidade de suplementação de vitaminas e minerais perdidos na HD, 

com o objetivo de mitigar os efeitos a longo prazo ocasionados pela inflamação e pelo EN 

deficiente, assim como, minimizar a sintomatologia depressiva. 

 Estes resultados possibilitarão direcionar a assistência nutricional em conjunto com 

intervenções da equipe multiprofissional de saúde na prática clínica e melhorar a qualidade de 

vida dos pacientes submetidos à HD no HUCFF/UFRJ. 
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10 APÊNDICES 

APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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APÊNDICE B – FORMULÁRIO DE AVALIAÇÃO NUTRICIONAL 

 

Universidade Federal do Rio de Janeiro 

Hospital Universitário Clementino Fraga Filho 

 

Formulário de Avaliação Nutricional 

I- IDENTIFICAÇÃO 

Nome:_______________________________Prontuário:__________Data:___/____/______ 

Telefone:_____________________Endereço:______________________________________ 

Data de Nascimento:____/____/___Idade: ___Sexo: (  )M (  )F Profissão: _____________ 

Escolaridade:_______________Estado civil:____________ Renda Familiar:______________ 

Nº. de pessoas que residem no domicílio:_______Nº. de Filhos:___Cor da pele:__________ 

 

II- ANAMNESE 

1- Diagnóstico clínico principal:_____________________ Tempo de doença:____________          

2- Doenças associadas:_______________________________________________________ 

3- Há quanto tempo realiza diálise?___________ Quantas vezes na semana?____________ 

4- Medicamentos em uso:______________________________________________________ 

5- Suplementação nutricional em uso_____________________________________________  

6- Faz alguma dieta ou restrição alimentar?______Qual o tipo e em quanto tempo?_________  

 

 

III- AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA: 

Medidas Unidade ___/___/____ 

Peso Pós-diálise kg  

Peso Seco kg  

Estatura m  

Índice de Massa Corporal kg/m²  

Perímetro do braço cm  

Perímetro muscular do braço cm  

Perímetro da cintura cm  

Perímetro do quadril cm  

Dobra cutânea tricipital mm  
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IV- EXAMES LABORATORIAIS: 

 Valores de Referência ___/___/_____ 

Hematócrito (%) 42 a 52 (H) e 37 a 47(M)  

Hemácias (milhões/mm
3
) 4,7 a 6,0 (H) e 4,2 a 5.4 (M)  

Hemoglobina (g/dL) 13,5 a 18(H) e 12 a 16 (M)  

Neutrófilos (células/mm
3
) 2300 a 5900  

Monócitos (células/mm
3
) 200 a 500  

Leucócitos (células/mm
3
) 4000 a 11600  

Linfócitos (células/mm
3
) 1500 a 3900  

Uréia-pré (mg/dL)* 150 a 200   

Creatinina (mg/dL)* 7 a 12  

Sódio (mEq/L) 136-145  

Cálcio (mEq/L) 8,5-10,6  

Potássio (mEq/L) 3,5-5,1  

Fósforo (mg/dL) 2,5-4,5  

Albumina (g/dL) 3,5-5,2  

Proteínas totais (mg/dL) 6,4-8,3  

Hemoglobina Glicada (%) < 5,6  

Colesterol Total (mg/dL) Até 190  

HDL colesterol (mg/dL)  > 40  

LDL colesterol (mg/dL) < 70  

Triglicerídeos (mg/dL) Até 150  

PCR (mg/dL) ⁺ ≤ 5,1  

* Nascimento et al., 2004 

⁺ Riella, M.; Martins, 2013 
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11 ANEXOS 

ANEXO A –MALNUTRITION INFLAMMATION SCORE (MIS) 

 

Fonte: Avesani et al. (2014). 
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ANEXO B– INVENTÁRIO DE DEPRESSÃO DE BECK (IDB) 

 

Este questionário consiste em 21 grupos de afirmações; Depois de ler cuidadosamente 

cada grupo, faça um círculo em torno do número (0,1, 2 ou 3) próximo a afirmação, em cada 

grupo, que descreve melhor a maneira como você tem se sentido na última semana, 

incluindo hoje. Se várias afirmações num grupo parecem se aplicar igualmente bem, faça um 

círculo em cada uma. Tome cuidado de ler todas as afirmações, em cada grupo, antes de 

fazer a sua escolha.  

1)  

0 – Não me sinto triste. 

1 – Eu me sinto triste. 

2 – Estou sempre triste e não consigo sair disto. 

3 – Estou tão triste ou infeliz que não consigo suportar. 

 

 

2)  

0 – Não estou especialmente desanimado quanto ao futuro. 

1 – Eu me sinto desanimado quanto ao futuro. 

2 – Acho que nada tenho a esperar. 

3 – Acho o futuro sem esperança e tenho a impressão de que as coisas não podem melhorar. 

 

 

 

3)  

0 – Não me sinto um fracasso. 

1 – Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum. 

2 – Quando olho para trás, na minha vida, tudo que posso ver é um monte de fracassos. 

3 – Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso. 

 

4)  

0 – Tenho tanto prazer em tudo como antes. 

1 – Não sinto mais prazer nas coisas como antes. 

2 – Não encontro um prazer real em mais nada. 
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3 – Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo. 

 

5)  

0 – Não me sinto especialmente culpado. 

1 – Eu me sinto culpado grande parte do tempo. 

2 – Eu me sinto culpado na maior parte do tempo. 

3 – Eu me sinto sempre culpado. 

 

6)  

0 – Não acho que esteja sendo punido. 

1 – Acho que posso ser punido. 

2 – Creio que vou ser punido. 

3 – Acho que estou sendo punido. 

 

7)  

0 – Não me sinto decepcionado comigo mesmo. 

1 – Estou decepcionado comigo mesmo. 

2 – Estou enjoado de mim. 

3 – Eu me odeio. 

 

8)  

0 – Não me sinto de qualquer modo pior que os outros. 

1 – Sou crítico em relação a mim por minhas fraquezas ou erros. 

2 – Eu me culpo sempre por minhas falhas. 

3 – Eu me culpo por tudo de mal que acontece. 

 

9)   

0 – Não tenho quaisquer idéias de me matar. 

1 – Tenho idéias de matar, mas não as executaria. 

2 – Gostaria de me matar. 

3 – Eu me mataria se tivesse a oportunidade. 

 

10) 

0 – Não choro mais que o habitual. 
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1 – Choro mais agora do que costumava. 

2 – Agora choro o tempo todo. 

3 – Costumava ser capaz de chorar, mas agora não consigo, mesmo que o queira. 

 

11) 

0 – Não sou mais irritado agora do que já fui. 

1 – Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que costumava. 

2 – Agora eu me sinto irritado o tempo todo. 

3 – Não me irrito mais com coisas que costumavam me irritar.  

 

 

 

12) 

0 – Não perdi o interesse pelas outras pessoas. 

1 – Estou menos interessado pelas outras pessoas do que costumava estar. 

2 – Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras pessoas. 

3 – Perdi todo o interesse pelas outras pessoas. 

 

13) 

0 – Tomo decisões tão bem quanto antes. 

1 – Adio as tomadas de decisão mais do que costumava. 

2 – Tenho mais dificuldade de tomar decisões do que antes. 

3 – Absolutamente não consigo mais tomar decisões. 

 

14) 

0 – Não acho que de qualquer modo pareço pior do que antes. 

1 – Estou preocupado em estar parecendo velho ou sem atrativo. 

2 – Acho que há mudanças permanentes na minha aparência, que me fazem parecer sem 

atrativo. 

3 – Acredito que pareço feio. 

 

15) 

0 – Posso trabalhar tão bem quanto antes. 

1 – É preciso algum esforço extra pra fazer alguma coisa. 



107 
 

2 – Tenho que me esforçar muito para fazer alguma coisa. 

3 – Não consigo mais fazer qualquer trabalho. 

 

16) 

0 – Consigo dormir tão bem como o habitual. 

1 – Não durmo tão bem como costumava. 

2 – Acordo 1 ou 2 horas mais cedo do que o habitualmente e acho difícil voltar a dormir. 

3 – Acordo várias horas mais cedo do que costumava e não consigo voltar a dormir. 

 

17) 

0 – Não fico mais cansado do que o habitual. 

1 – Fico cansado mais facilmente do que costumava. 

2 – Fico cansado em fazer qualquer coisa. 

3 – Estou cansado demais para fazer qualquer coisa. 

 

18) 

0 – O meu apetite não está pior do que o habitual. 

1 – Meu apetite não é tão bom como costumava ser. 

2 – Meu apetite é muito pior agora. 

3 – Absolutamente não tenho mais apetite. 

 

19) 

0 – Não tenho perdido muito peso se é que perdi algum recentemente. 

1 – Perdi mais do que 2 kg e meio. 

2 – Perdi mais do que 5 kg. 

3 – Perdi mais do que 7 kg. 

Estou tentando perder peso de propósito, comendo menos: sim___não____ 

 

20)  

0 – Estou mais preocupado com a minha saúde do que o habitual. 

1 – Estou preocupado com problemas físicos, tais como dores, indisposição do estômago ou 

constipação. 

2 – Estou muito preocupado com problemas físicos e é difícil pensar em outras coisas. 
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3 – Estou tão preocupado com meus problemas físicos que não consigo pensar em qualquer 

outra coisa. 

 

21) 

0 – Não notei qualquer mudança recente no meu interesse por sexo. 

1 – Estou menos interessado por sexo do que costumava. 

2 – Estou muito menos interessado por sexo agora. 

3 – Perdi completamente o interesse por sexo. 
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ANEXO C – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 

PESQUISA 

 

 


