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RESUMO

Introdução: A desnutrição está presente nos idosos portadores de doença renal crônica (DRC) em tratamento 

conservador. É um dos principais fatores que afetam adversamente o prognóstico e está associada ao aumento da 

morbidade e mortalidade. Objetivo: Avaliar a presença de desnutrição e fatores associados em idosos portadores 

de DRC em tratamento conservador. Material e Métodos: Estudo epidemiológico, de delineamento transversal, 

incluindo portadores de DRC estágios 3, 4 e 5 em tratamento conservador com idade maior ou igual a 60 anos. Foram 

coletados dados socioeconômicos, clínicos, prática de atividade física e antropométricos. As variáveis categóricas foram 

apresentadas com frequências absolutas e relativas e comparadas, de acordo com o sexo, pelo teste Qui-quadrado de 

Pearson. Para a avaliação dos fatores relacionados à presença de desnutrição, o IMC foi dicotomizado em desnutridos 

e não desnutridos e calculou-se a Odds ratio. Resultados: Avaliaram-se 136 indivíduos. A prevalência de desnutrição 

foi de 13%, segundo IMC, e por meio do índice de tecido magro, constatou-se que 35,2% das mulheres e 30% dos 

homens apresentaram depleção de massa muscular. Fumantes têm 7,36 vezes mais chances de ter desnutrição quando 

comparado a um não fumante. Conclusão: Observou-se uma alta prevalência de desnutrição nesse estudo. Não 

foram encontradas associações relacionadas ao sexo, escolaridade, renda, sedentarismo, estágio DRC, DM e HAS. O 

tabagismo foi o fator que apresentou associação significativa com a desnutrição.

Palavras-chave: Desnutrição; Idosos; Tabagismo; Insuficiência Renal Crônica; Tratamento Conservador.

ABSTRACT

Introduction: Malnutrition is present in the elderly with chronic kidney disease (CKD) under conservative treatment. It 

is one of the main factors that adversely affect the prognosis and is associated with increased morbidity and mortality. 

Objective: To evaluate the presence of malnutrition and associated factors in elderly people with CKD undergoing 

conservative treatment. Material and Methods: Epidemiological study, with cross-sectional design, including patients 

with CKD stages 3,4 and 5, under conservative treatment, aged over 60 years. Socioeconomic, clinical, physical activity 

and anthropometric data were collected. Categorical variables were presented with absolute and relative frequencies 

and compared, according to sex, using Pearson’s chi-square test. For the assessment of factors related to the presence 

of malnutrition, the BMI was dichotomized into malnourished and non-malnourished and the Odds ratio was calculated. 

Results: 136 individuals were evaluated. The prevalence of malnutrition was 13%, according to BMI, and mass 

depletion was found in 35.2% of women and 30% of men by the lean tissue index. It was found that the smoker is 7.36 

times more likely to have malnutrition when compared to a non-smoker. Conclusion: A high prevalence of malnutrition 

was observed in this study. No associations were found with sex, schooling, income, sedentary lifestyle, CKD stage, DM 

and SAH. Smoking was the factor that showed a significant association with malnutrition.

Key-words: Malnutrition; Elderly; Smoking; Chronic Kidney Failure; Conservative Treatment.
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INTRODUÇÃO

A doença renal crônica (DRC) é caracterizada 
pela perda permanente da função renal e é reconhecida 
como um problema global de saúde pública. O aumento 
no número de casos tem sido reportado na última década 
em diferentes contextos, associados ao envelhecimento 
e à transição demográfica da população, como resultado 
da melhora na expectativa de vida e do rápido processo 
de urbanização.¹ 

A desnutrição é prevalente nos portadores 
com DRC, sendo um dos principais fatores que afetam 
adversamente o prognóstico e está associada ao aumento 
da morbidade e mortalidade. Tem como principais causas 
o processo inflamatório crônico, distúrbios hormonais, 
distúrbios gastrointestinais e o uso de medicamentos 
que interferem na absorção de alimentos.² 

Estudos demonstram que, com a redução da 
função renal, ocorre uma diminuição espontânea do 
consumo alimentar e, consequentemente, depleção do 
estado nutricional. Além disso, o estado inflamatório 
decorrente da DRC e uremia estão relacionados com a 
acidose metabólica, o aumento do catabolismo proteico, 
o estresse oxidativo e a diminuição da capacidade 
antioxidante. Esses fatores, somados à ação de citocinas 
inflamatórias, promovem a perda de peso do paciente e 
consequentemente uma perda de massa muscular.³

Fatores como resistência insulínica, circulação 
de mediadores inflamatórios, acidose, aumento da 
secreção de hormônios catabólicos e inadequada oferta 
de substratos nutricionais estão entre as principais causas 
de hipercatabolismo nesses pacientes, contribuindo para 
a perda acentuada de massa magra, através da ativação 
de catabolismo proteico muscular, neoglicogênese e 
alteração do metabolismo de aminoácidos vigentes 
nessas situações.4

O acompanhamento nutricional de portadores 
da DRC permite a detecção precoce de desnutrição e 
depleção de massa muscular a fim de reduzir o risco 
de complicações, promover o bem-estar, prevenir a 
síndrome da fragilidade, reduzir os riscos inerentes 
a essas condições,5 bem como a mortalidade desses 
pacientes.2

O acompanhamento nutricional de portadores 
de DRC é importante pelo disposto acima. Todavia, a 
prevalência em pacientes idosos com DRC é pouco 
estudada em nosso meio. Deste modo, o objetivo desse 
estudo é avaliar a presença de desnutrição e os fatores 
associados em idosos portadores de doença renal crônica 
em tratamento conservador.

MATERIAL E MÉTODOS

Estudo epidemiológico, de delineamento 
transversal, no qual foi avaliado o estado nutricional de 
pacientes renais crônicos em tratamento conservador 

nos estágios 3, 4 e 5, de ambos os sexos, com idade 
maior ou igual a 60 anos. 

A área do estudo foi o Centro Estadual de 
Atenção Especializada (CEAE) na Fundação Instituto 
Mineiro de Ensino e Pesquisa em Nefrologia (IMEPEN) de 
Juiz de Fora, Minas Gerais. 

Os critérios de inclusão foram: ser portador da 
doença renal crônica nos estágios 3, 4 e 5, idade maior 
ou igual a 60 anos, não ser primeira consulta no CEAE e 
aceitar participar do estudo. Os critérios de não inclusão 
foram: presença de patologias hipermetabólicas, como 
câncer, síndrome da imunodeficiência adquirida (AIDS) e 
doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC); amputação 
de algum membro; ser cadeirante e/ou utilizar marca-
passo.

Para o cálculo amostral, utilizou-se o programa 
Epi Info. Considerou-se a população residente nas 
cidades abrangidas pelo serviço,6 a prevalência da 
doença nos estágios 3 a 5,7 erro padrão de 2%, nível 
de confiança de 99% e 20% de perdas, totalizando 
uma amostra de 120 indivíduos.  Os participantes que 
atenderam aos critérios de inclusão foram selecionados 
aleatoriamente a partir da agenda de atendimentos e 
convidados, por telefone, para participar da pesquisa.

Os indivíduos responderam a um questionário 
contendo dados pessoais e socioeconômicos como nível 
de escolaridade e renda. Além de informações acerca da 
prática de atividade física (em minutos por semana), do 
hábito de fumar, da presença de outras patologias e do 
uso de medicamentos e suplementos nutricionais. 

A partir do exame da creatinina mais recente, 
calculou-se a taxa de filtração glomerular, utilizando-
se a equação de CKD-EPI (Chronic Kidney Disease 
Epidemiology Collaboration) por apresentar bom 
desempenho e previsão de desfechos adversos, menor 
viés e maior acurácia em relação às outras equações. 8,9 

Após o cálculo, os pacientes foram classificados segundo 
os estágios da DRC.10

Para a avaliação antropométrica, avaliaram-
se: o peso, a altura, o cálculo e a classificação do IMC, 
a circunferência da panturrilha (CP), a circunferência 
braquial (CB), a prega cutânea tricipital (PCT), o cálculo 
da circunferência muscular braquial (CMB) e, além disso, 
realizou-se avaliação da composição corporal (índice de 
tecido magro e índice de tecido adiposo), utilizando-se 
da bioimpedância tetrapolar BodyComposition Monitor 
(BCM), Fresenius Medical Care. Todas as medidas de 
cada participante foram realizadas no mesmo dia pela 
pesquisadora responsável, com o auxílio de graduandas 
do curso de nutrição. A equipe foi devidamente treinada 
previamente ao início das coletas e supervisionadas 
durante todo o processo. As coletas de dados ocorreram 
nos meses de junho de 2016 a junho de 2017.

O peso foi aferido em balança eletrônica dotada 
de bioimpedância bipolar, marca Tanita Ironman (BC 
553). Os indivíduos foram pesados em pé, descalços e 
com roupas leves, usando a padronização do Ministério 
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da Saúde. A estatura foi obtida por meio do estadiômetro 
de campo (Alturaexata), com escala em centímetros e 
precisão de milímetro. Os participantes ficaram de costas 
para o marcador, com os pés unidos, em posição ereta, 
olhando para frente. O esquadro móvel foi movido até 
encostar na cabeça do indivíduo e a leitura foi realizada 
no milímetro mais próximo. O índice de massa corporal 
(IMC), determinado pela relação entre peso (kg) e altura 
ao quadrado (m²), foi utilizado para a classificação do 
estado nutricional, considerando a recomendação de 
Lipschitz.11

A avaliação da CP foi realizada com o indivíduo 
sentado, joelho flexionado em um ângulo de 90º e a 
fita métrica foi posicionada horizontalmente, na área 
de maior diâmetro da panturrilha esquerda. Valores 
inferiores a 31 cm indicam depleção de massa muscular.12 
Para a aferição da CB, o braço esquerdo foi circundado 
com a fita, sem comprimir as partes moles, no ponto 
médio entre o acrômio e o olecrano. A adequação foi 
determinada de acordo com Frisancho e Kuczmarski 
et al.14,13 A PCT foi aferida na linha média posterior do 
braço esquerdo, entre o acrômio e o olecrano e tomada 
paralela ao eixo do braço. A medida foi realizada no lado 
direito do corpo, pelo mesmo examinador, utilizando-se 
de adipômetro analógico da marca Lange®, com precisão 
de 0,1 mm e em triplicata, sendo utilizada a média entre 
os valores mais próximos. A adequação foi determinada 
de acordo com Frisancho.13 Para o cálculo da CMB, 
utilizou-se a equação proposta por Harrison et al15 e a 
adequação foi determinada de acordo com Frisancho.13 

Utilizando-se da bioimpedância tetrapolar 
BodyComposition Monitor (BCM), Fresenius Medical 
Care, obteve-se dados relativos ao índice de tecido 
magro, calculado pelo quociente entre tecido de massa 
magra e altura²; e ao índice de tecido adiposo, calculado 
pelo quociente entre massa de tecido adiposo e altura². 
Os resultados da bioimpedância foram classificados 
como depleção de massa magra e de gordura aqueles 
que apresentaram valores inferiores ao percentil 10.16

Para as análises estatísticas, primeiramente 
foram realizadas análises exploratórias a fim de verificar 
a integridade e coerência dos dados. Informações 
ausentes foram manejadas como missing values. 
As variáveis categóricas foram apresentadas com 
frequências absolutas e relativas e foram comparadas, de 
acordo com o sexo, pelo teste Qui-quadrado de Pearson. 
Para a avaliação dos fatores relacionados à presença 
de desnutrição, o IMC foi dicotomizado em desnutridos 
(<22kg/m2) e não desnutridos (≥22kg/m2), de acordo 
com a classificação de desnutrição segundo Lipschitz,11 
e calculou-se a Odds ratio e intervalo de confiança de 
95% (IC95%). Utilizou-se do software SPSS versão 20. 
O nível de significância adotado foi de 5%.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa envolvendo seres humanos do Hospital 
Universitário da Universidade Federal de Juiz de Fora, 
sob o número de parecer 1.384.797. Os objetivos da 

pesquisa, o protocolo e os procedimentos realizados, 
bem como os riscos e benefícios da participação no 
estudo foram explicados aos voluntários que, após a 
aceitação, assinaram um Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido.

RESULTADOS 

A amostra foi composta por 136 indivíduos, 
sendo 61% do sexo masculino, com média de idade 
de 72,89 ± 7,66 anos. A maioria dos participantes 
apresentaram um baixo nível socioeconômico, uma vez 
que 76,5% estudou até o ensino fundamental incompleto 
e possui renda mensal mediana de aproximadamente 
um salário mínimo (937,00 reais ou 293,73 dólares).  
Sobre o estadiamento da DRC, a maioria (52,2%) se 
encontrava no estágio 3B. Além disso, grande parte da 
amostra apresentou outra morbidade associada à DRC, 
como HAS (86,9%), DM (51,1%) ou ambas (48,2%) 
(tabela 1).

Observa-se que os homens possuem uma maior 
renda e maior prevalência de tabagismo que as mulheres. 
Destaca-se a elevada prevalência de indivíduos, de 
ambos os sexos, sedentários (75,2%) (tabela 1). 

A tabela 2 apresenta os dados relativos 
ao estado nutricional da amostra. A prevalência de 
desnutrição, segundo o IMC, foi de 12,0% nos homens 
e de 5,6% nas mulheres. Já o índice de tecido magro 
indica que 35,2% das mulheres e 30,0% dos homens 
apresentam depleção de massa muscular. Apesar da 
prevalência de desnutrição ter sido baixa (13%), o índice 
de tecido magro revelou uma taxa de depleção de massa 
muscular de 32%. Analisando os fatores associados 
ao risco de desnutrição na tabela 3, observou-se que 
o indivíduo fumante tem 7,36 vezes mais chances de 
ter desnutrição comparado ao não fumante. As demais 
variáveis não apresentaram associação estatística. 

DISCUSSÃO

 O presente estudo analisou os fatores 
associados à desnutrição em idosos na doença renal 
crônica. Do total de indivíduos avaliados, a maioria se 
encontrava no estágio 3B e apresentava comorbidades 
como diabetes e hipertensão arterial. A maior parte da 
amostra possuía baixo nível socioeconômico e ensino 
fundamental incompleto. Observou-se uma elevada 
prevalência de indivíduos sedentários e que os homens 
tiveram maior prevalência de tabagismo. Notou-se uma 
prevalência de desnutrição de 9,5%, segundo o IMC, 
10% de acordo com a CP, 12,4% na CB, 22,6% na PCT, 
32,2% na CMB e, observando o índice de tecido magro 
e o índice de tecido adiposo, houve uma depleção de 
32,1% e 8,1% respectivamente. Dessa forma, observa-
se que embora muitos apresentam o IMC adequado, 
as prevalências de depleção de massa muscular foram 
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Tabela 1: Características socioeconômicas, clínicas e comportamentais dos portadores da doença renal crônica, de 

acordo com o sexo.

Mulheres
n (%)

Homens
n (%)

Total
n (%)

p valor*

Escolaridade

Ensino fundamental 
incompleto

43 (79,6) 61 (74,4) 104 (76,5) 0,540

Ensino fundamental 
ou superior

11 (20,4) 21 (25,6) 32 (23,5)

Renda
≤ 937,00 reais 38 (73,1) 41 (49,4) 79 (58,5) 0,007

>937,00 reais 14 (26,9) 42 (50,6) 56 (41,5)

Estágio DRC

3A 6 (11,1) 14 (17,1) 20 (14,7) 0,587

3B 31 (57,4) 40 (48,8) 71 (52,2)

4 13 (24,1) 24 (29,3) 37 (27,2)

5 4 (7,4) 4 (4,9) 8 (5,9)

HAS
Ausência 4 (7,4) 14 (16,9) 18 (13,1) 0,127

Presença 50 (92,6) 69 (83,1) 119 (86,9)

DM
Ausência 27 (50,0) 40 (48,2) 67 (48,9) 0,863

Presença 27 (50,0) 43 (51,8) 70 (51,1)

HAS e DM
Ausência 27 (50,0) 44 (53,0) 71 (51,8) 0,861

Presença 27 (50,0) 39 (47,0) 66 (48,2)

Tabagismo
Sim
Não

1 (1,9)
53 (98,1)

11 (13,3)
72 (86,7)

12 (8,8)
125 (91,2)

0,028

Prática de atividade 
física

≥ 150 minutos/ 
semana

10 (18,5) 24 (28,9) 34 (24,8) 0,225

< 150 minutos/ 
semana

44 (81,5) 59 (71,1) 103 (75,2)

*Teste Qui-quadrado de Pearson. 

elevadas.
Tais dados merecem atenção, uma vez que 

a desnutrição em idosos consiste em um problema 
de saúde pública devido aos fatores fisiológicos, 
nutricionais, psicológicos e sociais17. Nos pacientes 
renais, acrescentam-se fatores  hormonais, alterações 
imunológicas e miocelulares, inflamação, acidose 
metabólica, redução na ingesta proteica, inatividade 
física, excesso de angiotensina II, anormalidades na 
sinalização da insulina/IGF-1,  expressão da miostatina e 
redução na função de células satélites,18 elevando ainda 
mais o risco de comprometimento do estado nutricional.

A perda de massa e força muscular em idosos 
portadores de DRC é responsável pela redução de 
mobilidade e aumento da incapacidade funcional e 
dependência.4  A maior parte da amostra foi composta por 
homens, corroborando com os resultados de Clementino 
et al19, Calado et al20, e Silva et al21. Segundo Clementino 
et al19, estes resultados sugerem que o sexo masculino 
é mais suscetível à doença, uma vez que os homens 
procuram menos os serviços de atenção primária da 
saúde do que as mulheres18, sendo importante a adoção 
de estratégias que estimulem a procura, utilizando ações 
educativas e abordagens sobre os riscos da doença.22

No que diz respeito às características 

socioeconômicas, foi identificada maior renda por parte 
do sexo masculino, sendo que a maioria dos indivíduos 
tem uma renda igual ou menor que um salário mínimo. 
Segundo D’Amico et al23, a condição socioeconômica 
pode ser um fator desfavorável, levando à falta de 
informações e, consequentemente, a menor procura 
por tratamento médico. As menores condições para o 
cuidado com a saúde e alimentação são um entrave para 
um tratamento eficiente e podem colaborar para um 
aumento da desnutrição nesse grupo social.23

A alta prevalência de hipertensão arterial 
sistêmica (HAS) e diabetes mellitus (DM) neste estudo 
condiz com as prevalências observadas pela Sociedade 
Brasileira de Nefrologia (SBN), uma vez que essas são 
os principais fatores de risco para desenvolvimento da 
DRC.24 

Estudar a desnutrição em idosos tem merecido 
maior atenção, considerando o aumento da expectativa 
de vida e os desafios colocados pelo envelhecimento. A 
análise do estado nutricional de idosos torna-se mais 
complexa em virtude da maior heterogeneidade deste 
grupo. O aspecto heterogêneo está relacionado tanto a 
modificações biológicas da idade, quanto à influência de 
fatores socioeconômicos; além disso, deve-se destacar 
os hábitos praticados ao longo da vida, como o uso de 
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Tabela 2: Estado nutricional de portadores da doença renal crônica em tratamento conservador.

Mulheres
n (%)

Homens
n (%)

Total
n (%)

p valor*

IMC

Baixo peso 3 (5,6) 10 (12,0) 13 (9,5) 0,128

Eutrofia 13 (24,1) 28 (34,1) 41 (30,1)

Sobrepeso 38 (70,4) 44 (53,7) 82 (60,3)

CP
Desnutrição 5 (9,3) 5 (6,0) 10 (7,3) 0,515

Adequado 49 (90,7) 78 (94) 127 (92,7)

CB

Desnutrição grave 0 (0,0) 1 (1,2) 1 (0,7) 0,006*

Desnutrição moderada 2 (3,7) 1 (1,2) 3 (2,2)

Desnutrição leve 1 (1,9) 12 (14,5) 13 (9,5)

Eutrofia 22 (40,7) 48 (57,8) 70 (51,1)

Sobrepeso 18 (33,3) 12 (14,5) 30 (21,9)

Obesidade 11 (20,4) 9 (10,8) 20 (14,6)

PCT

Desnutrição grave 2 (3,7) 19 (22,9) 21 (15,3) 0,065

Desnutrição moderada 1(1,9) 3 (3,6) 4 (2,9)

Desnutrição leve 3 (5,6) 3 (3,6) 6 (4,4)

Eutrofia 9 (16,7) 9 (10,8) 18 (13,1)

Sobrepeso 3 (5,6) 5 (6,0) 8 (5,8)

Obesidade 36 (66,7) 44 (53,0) 80 (58,4)

CMB

Desnutrição grave 0 (0,0) 2 (2,4) 2 (1,7) 0,000¥

Desnutrição moderada 1 (2,6) 8 (9,6) 9 (7,8)

Desnutrição leve 5 (12,8) 28 (33,7) 33 (28,4)

Eutrofia 33 (84,6) 39 (47,0) 72 (62,1)

Índice de tecido 
magro

Adequado
Depleção

35 (64,8)
19 (35,2)

56 (70,0)
24 (30,0)

91 (67,9)
43 (32,1)

0,574

Índice de tecido 
adiposo

Adequado
Depleção

51 (94,4)
3 (5,6)

74 (90,2)
8 (9,8)

125 (91,9)
11 (8,1)

0,526

*Teste Qui-quadrado de Pearson. 
¥ Teste pós hoc com correção de Bonferroni. Diferença entre os grupos DEP leve e sobrepeso (p= 0,002).

IMC: índice de massa corporal; CP: circunferência da panturrilha; CB: circunferência braquial; PCT: prega cutânea tricipital; CMB: 

circunferência muscular braquial.  

bebidas, fumo, dieta e atividades físicas.25

Embora no presente estudo não tenha sido 
encontrada associação entre os estágios da DRC e 
estado nutricional, a depleção do estado nutricional é 
frequentemente observada à medida que a perda da 
função renal evolui. A etiologia da desnutrição associada 
à DRC é multifatorial, sendo associada à ingestão 
alimentar insuficiente e/ou ao hipercatabolismo.17

Por meio da avaliação da CB, CMB e do índice 
de tecido magro, foi possível identificar elevadas 
prevalências de indivíduos com depleção de massa 
muscular. De acordo com Pereira et al26, o processo 
de regeneração muscular em idosos é mais difícil, 
ocasionando a perda progressiva da massa muscular 
esquelética. Essa condição tem importantes implicações 
no estado nutricional e na saúde dos idosos, contribuindo 
para a fragilidade, perda funcional, aumento de 
morbidades e morte prematura.26

Fatores como a desinformação sobre os efeitos 

deletérios do cigarro para a saúde, o baixo preço no 
mercado e a facilidade de compra desses produtos, 
podem justificar as prevalências de tabagismo nesses 
grupos populacionais.27 Neste estudo, encontramos que 
o hábito de fumar é um fator de risco para a desnutrição, 
tal achado pode ser justificado pelos efeitos deletérios 
do cigarro para a saúde e, segundo Gonçalvez-Silva et 
al27, essa dependência química pode comprometer a 
aquisição de alimentos, devido ao desvio dos recursos 
financeiros para a compra de cigarros. Além disso, em 
um estudo de Santos et al28, os autores observaram que 
o tabagismo, além de conferir por si só um aumento 
do risco cardiovascular na população de pacientes com 
DRC, está associado a maiores níveis de fósforo nos 
pacientes em tratamento conservador e aumento do 
risco de evolução para doença renal terminal ou morte 
relacionada à DRC. Portanto, a cessação do tabagismo 
nesse grupo deve ser incentivada.29 

Avaliando-se a prática de atividade física, 
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Tabela 3: Odds ratio (OR) dos fatores associados à desnutrição em portadores da doença renal crônica em tratamento 

conservador. 

Não Desnutrido
n (%)

Desnutrido
n (%)

Odds Ratio
(IC 95%)

Sexo
Feminino
Masculino

51 (94,4)
72 (87,8)

3 (5,6)
10 (12,2)

1 (referência)
2,36 (0,62 – 9,01)

Escolaridade 
Ensino fundamental incompleto 
Ensino fundamental ou superior

94 (91,3)
28 (87,5)

9 (8,7)
4 (12,5)

1 (referência)
1,49 (0,43 – 5,21)

Renda
Até 1 salário mínimo (R$937,00)
>1 salário mínimo (R$937,00)

71 (88,8)
9 (11,2)

9 (11,2)
4 (7,1)

1 (referência)
0,61 (0,18 – 2,08)

Sedentarismo 
<150min/semana

 >150min/semana
31 (91,2)
92 (90,2)

3 (8,8)
10 (9,8)

1 (referência)
1,12 (0,29 – 4,34)

Tabagismo 
Não 
Sim

116 (92,8)
7 (63,6)

9 (7,2)
4 (36,4)

1 (referência)
7,36 (1,81 – 29,96)

Estágio DRC 
Estágio 3,4
Estágio 5

81 (90,0)
41 (91,1)

9 (10,0)
4 (8,9)

1 (referência)
0,88 (0,25 – 3,02)

HAS
Ausência
Presença

16 (88,9)
107 (90,7)

2 (11,1)
11 (9,3)

1 (referência)
0,82 (0,17 – 4,06)

DM 
Ausência 
Presença

59 (88,1)
64 (92,8)

8 (11,9)
5 (7,2)

1 (referência)
0,58 (0,18 – 1,86)

HAS e DM 
Ausência 
Presença

63 (88,7)
60 (92,3)

8 (11,3)
5 (7,7)

1 (referência)
0,66 (0,20 – 2,11)

IC: intervalo de confiança; DRC: doença renal crônica; HAS: hipertensão arterial sistêmica; DM: diabetes mellitus.

identificou-se que a maioria da amostra é sedentária. 
Segundo a OMS,13 60 a 85% da população mundial 
não se dedica a atividades suficientes, o que torna 
o sedentarismo o quarto principal fator de risco 
para mortalidade global. Assim como este estudo, 
Boscatto et al30 e Tarifas et al31 analisaram a relação 
entre comportamento sedentário e baixo peso e não 
encontraram associações. O aumento da prática 
de atividades físicas pode retardar o progresso da 
declinação da taxa de filtração glomerular em pacientes 
com DRC estágio 3 e 4 e melhorar a função física,30 
adicionalmente, a prática regular de exercícios desde 
jovem retarda a perda muscular do idoso.32 

O presente estudo apresenta algumas 
limitações, como a natureza transversal e a ausência 
de um padrão-ouro para avaliação da massa muscular, 
limitando a validade dos achados. No que se refere à 
natureza transversal do estudo, há a impossibilidade de 
determinar a relação causa e efeito; quanto à ausência 
de um padrão-ouro para avaliar a composição corporal e 
o fato do estudo ser realizado apenas com idosos, limita-
se a extrapolação dos resultados para outros grupos. 

Contudo, embora apresente limitações, este estudo faz-
se relevante devido à importância do tema. 

A importância em identificar idosos portadores 
de DRC com desnutrição, deve-se ao fato de que a 
desnutrição está associada à diminuição da cicatrização 
e ao aumento da taxa de infecções, mortalidade, 
morbidade, tempo de internação e custos hospitalares e 
diminuição da qualidade de vida.33,14 Por isso, os pacientes 
com DRC devem ter seu estado nutricional monitorado 
e submetidos a medidas preventivas precocemente, 
de forma a reduzir toda a gama de complicações que 
podem ocorrer como consequência da desnutrição nos 
doentes renais.34 Alguns estudos mostraram que a perda 
de massa muscular está relacionada à má qualidade de 
vida, depressão, complicações cardiometabólicas e ao 
maior risco de hospitalizações e morte.35-37

O nutricionista desempenha um importante 
papel no tratamento da DRC, uma vez que uma terapia 
nutricional bem planejada, implementada de forma 
individualizada, com acompanhamento frequente e 
boa adesão do paciente, possibilita a manutenção ou o 
restabelecimento do estado nutricional e da qualidade 
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de vida.38 

CONCLUSÃO

No presente estudo encontrou-se prevalência 
de desnutrição de 9,5% em idosos portadores de doença 
renal crônica em tratamento conservador. Identificou-se 
que o tabagismo foi um fator de risco para a desnutrição.  

A avaliação nutricional de idosos portadores 
da DRC é fundamental, uma vez que a desnutrição e 
a depleção de massa muscular afetam o prognóstico e 
a qualidade de vida. Por fim, ressalta-se a necessidade 
de adoção de medidas educativas e de incentivo para 
a prevenção da desnutrição e cessação do tabagismo 
nesse grupo. 
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