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RESUMO 

 

Introdução: As Doenças Cardiovasculares (DCV) e Doença Renal Crônica (DRC) configuram 

problemas de saúde pública e quando relacionadas geram agravamento das condições de saúde. 

Neste sentido, a estimativa do risco cardiovascular (RCV) pode ser importante para que sejam 

implementadas medidas de prevenção direcionadas à DRC. Objetivo: Analisar a associação da 

RCV com a DRC na população adulta brasileira, segundo critérios laboratoriais da Pesquisa 

Nacional de Saúde (PNS). Metodologia: Trata-se de um estudo transversal de base domiciliar, 

a PNS realizado em 2014 e 2015. Os grupos de variáveis explicativas foram: sexo, idade, 

tabagismo, colesterol total, colesterol lipoproteína de alta densidade, pressão arterial tratada e 

não tratada, diabetes. Resultados: A amostra foi composta por 5857 participantes, sendo a 

maioria do sexo feminino, parda ou preta, com idade entre 35 e 39 anos, com baixa escolaridade 

(sem instrução e fundamental incompleto) e não tabagista. Os indivíduos com DRC 

apresentaram maior prevalência dos componentes do RCV. Encontrou-se associação positiva 

do alto RCV com a DRC. Conclusão: Evidencia-se maior risco cardiovascular em mulheres. O 

alto RCV aumentou com a idade e baixa escolaridade. Foi verificada também associação 

positiva do alto RCV com DRC. Desse modo, é de suma importância traçar estratégias para 

identificar pacientes com DRC por meio da utilização do RCV, considerando, que a DRC é 

subdiagnosticada. 

 
Palavras-chave: Doença renal. Riscos Cardiovasculares. Fatores de Riscos. 

 

 

 



     

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Cardiovascular Diseases (CVD) and Chronic Kidney Disease (CKD) constitute 

public health problems and when related they generate aggravation of health conditions. In this 

sense, estimating cardiovascular risk (CVR) may be important for implementing prevention 

measures aimed at CKD. Objective: To analyze the association of CVR with CKD in the 

Brazilian adult population, according to laboratory criteria from the National Health Survey 

(PNS). Methodology: This is a cross-sectional, home-based, PNS study carried out in 2014 and 

2015. The groups of explanatory variables were: sex, age, smoking, total cholesterol, high-

density lipoprotein cholesterol, treated and untreated blood pressure, diabetes. Results: The 

sample consisted of 5857 participants, most of them female, brown or black, aged between 35 

and 39 years old, with low schooling (no education and incomplete elementary school) and non-

smokers. Individuals with CKD had a higher prevalence of CVR components. A positive 

association of high CVR with CKD was found. Conclusion: There is a higher cardiovascular 

risk in women. The high RCV increased with age and low education. A positive association of 

high CVR with CKD was also verified. Thus, it is extremely important to devise strategies to 

identify patients with CKD through the use of CVR, considering that CKD is underdiagnosed. 
 
 

Keywords: Kidney Diseases. Cardiovascular Risk. Risk Factors. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A doença renal crônica (DRC) é caracterizada como a diminuição gradativa da função 

renal, levando a perda da capacidade de filtração sanguínea e com isso provocando a 

incapacidade de manter a homeostase (AGUIAR et al., 2020). A DRC está relacionada com 

elevadas taxas de morbimortalidade, fazendo com que ocorra um alto impacto socioeconômico, 

configurando um problema de saúde pública (AGUIAR et al., 2020). A sua prevalência vem 

crescendo consideravelmente, sendo estimada em aproximadamente 11% das pessoas em todo 

o mundo (PIRES et al., 2022).  

Há uma grande associação de DRC com a alta prevalência de fatores de risco tanto 

tradicionais (como hipertensão e diabetes) quanto não tradicionais (por exemplo, hiper-

homocisteinemia, proteinúria), além de causas que geram doença microvascular, como 

inflamação e anormalidade da metabolização de fosfo-cálcio (LASCASAS et al., 2019). Além 

disso, o agrupamento desses fatores eleva o risco de mortalidade por doenças cardiovascula res 

(DCV) nos pacientes com DRC (LOPES et al., 2019). 

A DCV e a DRC estão diretamente associadas, sendo possível observar o grande 

impacto das toxinas urêmicas ligadas a mortalidade dos pacientes renais crônicos, visto que, 

elas geram distúrbios endoteliais e estimulam mecanismos inflamatórios, provocando uma 

predisposição desses pacientes à problemas cardiovasculares, como hipertrofia ventricular, 

valvulopatias, indícios de isquemia e consequentemente infarto agudo do miocárdio (SOUZA 

et al., 2021). Além disso, a DCV e a DRC quando associadas geram impacto na expectativa de 

vida, pois os pacientes com DRC possuem uma maior possibilidade de morte por DCV do que 

evoluir para DRC terminal (OLIVEIRA et al., 2021). 

Observa-se que a DRC aumenta em duas a quatro vezes o risco de DCV, fazendo com 

que seja um importante fator para morbidade nessas pessoas com DRC (EL CHAMIEH; 

LIABEUF; MASSY, 2022). Outra ligação da DCV e DRC é que elas compartilham fatores de 

risco, especialmente hipertensão e diabetes. Além do mais, o excesso de peso nos pacientes 

com DRC gera um aumento no fluxo plasmático renal e também um aumento na pressão 

intraglomerular, ocasionando no aumento do débito cardíaco (OLIVEIRA et al., 2021). 

Neste contexto, é de extrema importância a estratificação do risco cardiovascula r 

(RCV), pois o reconhecimento possibilita, através do valor de risco alcançado, a determinação 

do melhor tratamento para cada paciente. Uma maneira de verificar o risco do indivíduo 

desenvolver DCV nos próximos dez anos de vida é utilizando o Escore de Risco de 

Framingham, uma ferramenta mundialmente reconhecida e amplamente utilizada nos estudos 
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(D’AGOSTINO et al., 2008; LOPES; FREIRE, 2020). Apesar dos escores de predição de RCV 

geralmente não incluírem fatores específicos da DRC em suas variáveis (D’AGOSTINO et al., 

2008; MUNTER et al., 2014), estudo realizado por Lee et al. (2019) mostrou que o escore de 

risco de Framingham previu efetivamente o estágio 3 da DRC na população geral coreana. 

Assim, o escore de risco de Framingham, especialmente quando considerado em conjunto com 

os fatores de risco renais tradicionais, pode melhorar a estratificação de risco para o 

desenvolvimento da DRC. Neste sentido, o presente estudo teve como objetivo analisar a 

associação do RCV com a DRC na população brasileira, segundo critérios laboratoriais da PNS. 
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2 METODOLOGIA  

 

2.1 Delineamento do estudo e amostragem  

  

Trata-se de um estudo transversal, realizado com a base de dados laboratoriais da 

Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) entre os anos de 2014 e 2015. A PNS é uma pesquisa de 

âmbito nacional, de base domiciliar idealizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE), mediante parceria do Ministério da Saúde (SZARCWALD et al., 2019).  

A pesquisa utilizou amostra probabilística em três estágios. O primeiro estágio foi 

constituído dos setores censitários (ou conjunto de setores), que formaram as unidades 

primárias, o segundo estágio constituiu os domicílios e o terceiro estágio os residentes adultos 

com idade igual ou superior aos 18 anos. Detalhes metodológicos adicionais são 

disponibilizados em publicações sobre os resultados da PNS (INSTITUTO BRASILEIRO DE 

GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2015). 

A PNS foi realizada em 64.954 domicílios, e 60.202 indivíduos adultos, selecionados 

em cada domicílio. A seleção da subamostra para a coleta do material biológico estabeleceu em 

25% dos setores censitários, supondo-se taxa de não resposta de 20%, portanto, esperava-se 

dados laboratoriais de aproximadamente 12 mil indivíduos. Entretanto, ocorreram diversas 

perdas no processo da coleta dos exames laboratoriais. Entre os motivos, destacam-se a 

dificuldade de localização do endereço pelo laboratório contratado, a recusa do morador 

selecionado em participar da coleta de material biológico, o tempo prolongado entre a aplicação 

do questionário e a visita do agente do laboratório, e as dificuldades operacionais de transporte 

do material biológico. Sendo assim, a amostra de laboratório foi composta por 8.952 pessoas, 

e com intuito de estabelecer estimativas para a população adulta brasileira o estudo 

adicionou pesos pós-estratificação por sexo, faixa de idade, raça/cor e grau de escolaridade 

segundo grande região (SZARCWALD et al., 2019).  

 

2.2 Coleta de dados e variáveis estudadas 

As variáveis sociodemográficas analisadas no estudo atual foram: sexo (masculino e 

feminino), faixa etária (18 a 29, 30 a 44, 45 a 59 e 60 ou mais anos), escolaridade (sem instrução 
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até ensino fundamental incompleto, ensino fundamental completo a médio incompleto, ensino 

médio completo e mais) e cor/ raça (branca, preta, parda, indígena e ignorado). 

Para estimar o risco cardiovascular utilizou-se o Escore de Risco de Framingham, que 

inclui as seguintes variáveis: sexo, idade, tabagismo, colesterol total, colesterol lipoproteína de 

alta densidade, pressão arterial tratada e não tratada, diabetes. O escore final corresponde a um 

percentual de risco para DCV em 10 anos (D’AGOSTINO et al., 2008). Os indivíduos com 

idade inferior a 30 anos e superior a 74 anos foram excluídos da amostra, com intuito de 

preservar a mesma faixa etária da coorte para estimar o risco (D’AGOSTINO et al., 2008). Do 

mesmo modo, foram excluídos da análise os indivíduos que não tinham informações completas 

referentes a DRC e aqueles que responderam positivamente às seguintes perguntas: “Algum 

médico já lhe deu o diagnóstico de AVC (Acidente Vascular Cerebral) ou derrame?” e “Algum 

médico já lhe deu o diagnóstico de uma doença do coração, tal como infarto, angina, 

insuficiência cardíaca ou outra?”  

As pontuações consideradas no estudo foram de acordo com a I Diretriz brasileira para 

prevenção cardiovascular, realizada pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (SIMÃO et al., 

2013). O cálculo foi realizado com pontuações específicas e distintas para homens e mulhe res. 

A pontuação dos homens correspondeu de 0 a 15 pontos, enquanto a das mulheres foi de 0 a 12 

pontos. A idade foi autorreferida pelos participantes e foram categorizadas em faixas etárias de 

30-34, 35-39, 40-44, 45-49, 50-54, 55-59, 60-64, 65-69 e 70-74. O tabagismo foi avaliado por 

meio das perguntas: “Atualmente, o(a) sr(a) fuma algum produto do tabaco?”, sendo que os 

participantes que responderam “Sim, diariamente” e “Sim, menos que menos que diariamente” 

foram considerados tabagistas. A pontuação de tabagistas do sexo masculino foi equivalente a 

4 pontos e do sexo feminino foi 3 pontos.  

Os valores para Colesterol total (CT) foram diferentes para ambos os sexos. Para as 

mulheres foram considerados os seguintes pontos de cortes CT<160 mg/dl = 0 pontos, CT 60–

199 mg/dl = 1 ponto, CT≥200 -239 mg/dl = 3 pontos; CT ≥240 -279 mg/dl = 4 pontos e CT≥280 

= 5 pontos.  Para homens os valores estipulados foram CT<160 mg/dl = 0 pontos, CT 160–199 

mg/dl = 1 ponto, CT≥200 -239 mg/dl = 2 pontos; CT≥240 -279 mg/dl = 3 pontos, CT≥280 = 4 

pontos. 

 Os valores de colesterol HDL para mulheres seguiram as seguintes pontuações: ≥60 

mg/dL = -2 pontos, HDL 50–59 mg/dL = -1 ponto, HDL 45–49 = 0 pontos, 35–44=1, <35 
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mg/dL = 2 pontos. Para os homens: ≥60 mg/dL= -2 pontos, HDL 50–59 = -1 ponto, HDL 45–

49= 0 pontos, 35–44= 1, <35 mg/dL = 2 pontos. 

A variável pressão arterial considerou pontuação distinta para aqueles em tratamento 

medicamentoso e que não estavam em tratamento, considerando o questionamento: “Você usou 

remédio para pressão alta nos últimos 15 dias?”. Para homens em tratamento a pontuação variou 

de -2 a 3 pontos e os sem tratamento obtiveram pontuação de 0 a 4; entre as mulheres, variou 

de -1 a 7 daquelas em tratamento e de -3 a 5 sem tratamento (D’AGOSTINO et al., 2008).  

Os valores para pressão arterial sistólica (PAS) não tratada foram diferentes para ambos 

os sexos. Para as mulheres foram considerados os seguintes pontos de corte: PAS <120 mmHg= 

-3 pontos, PAS 120 a 129 mmHg = 0 pontos, PAS 130 a 139 mmHg = 1 pontos, PAS 140 a 149 

mmHg = 2 pontos, PAS 150 a 159 mmHg = 4 pontos e PAS >160 mmHg = 5 pontos. Para os 

homens, PAS <120 mmHg = -2 pontos, PAS 120 a 129 mmHg = 0 pontos, PAS 130 a 139 

mmHg = 1 pontos, PAS 140 a 149 mmHg = 2 pontos e PAS >160 mmHg = 3 pontos. 

Os valores de PAS tratada para mulheres dominaram as seguintes pontuações: PAS 

<120 mmHg = -1 pontos, PAS 120 a 129 mmHg = 2 pontos, PAS 130 a 139 mmHg = 3 pontos, 

PAS 140 a 149 mmHg = 5 pontos, PAS 150 a 159 mmHg = 6 pontos e PAS >160 mmHg = 7 

pontos. Para os homens, PAS <120 mmHg = 0 pontos, PAS 120 a 129 mmHg = 2 pontos, PAS 

130 a 139 mmHg = 3 pontos, PAS 140 a 149 mmHg = 4 pontos e PAS >160 mmHg = 5 pontos. 

A pressão arterial foi mensurada três vezes com intervalo de dois minutos entre elas, 

após os participantes serem orientados sobre: cumprir repouso de pelo menos cinco minutos em 

ambiente calmo; não estar com a bexiga cheia; não ter praticado exercícios físicos 60 a 90 

minutos antes; não ter ingerido bebidas alcoólicas, café ou alimentos; não ter fumado 30 

minutos antes; manter pernas descruzadas, pés apoiados no chão, dorso recostado na cadeira, 

relaxar e não falar durante a aferição. A média de três medidas foi utilizada como média de PA 

para análise dos dados. 

O ponto de corte para diabetes consistiu na medida da Hemoglobina Glicada (HbA1c 

<6,5% = 0 para ambos os sexos; HbA1c ≥ 6,5% para homens equivalente a 3 pontos; e 4 pontos 

para mulheres), ou o diagnóstico confirmado da doença por um médico, segundo autorelato. 
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O risco cardiovascular foi atribuído aos participantes como baixo risco (< 5% em 

homens e mulheres); intermediário (5 a < 20% em homens, 5 a < 10% em mulheres) e alto ( > 

20% em homens e > 10% em mulheres).  

Para análise da função renal, foi avaliado o nível de creatinina sérica. A creatinina foi 

coletada em tubo de gel, aguardaram-se 30 minutos para retração do coágulo, em seguida, 

realizou-se centrifugação em 3.200 movimentos rotatórios por minuto (RPM) durante 12 

minutos. A análise foi executada pelo método Jaffé sem desproteinização. A DRC foi 

identificada pela taxa de filtração glomerular estimada (TFGe) pela fórmula de CKD-EPI, de 

acordo com a organização Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) (KIDNEY 

DISEASE WORKING GROUP et al., 2013). A classificação da DRC consistiu na TFG menor 

que 60 mL/min/1,73 m².   

 

2.3 Análises estatísticas 

Para a análise descritiva, foram consideradas as seguintes variáveis, de acordo com a 

presença de RCV: sexo, faixa etária, raça/cor, escolaridade, tabagismo, colesterol total, 

colesterol HDL, hemoglobina glicosilada, pressão sistólica, DRC, diagnóstico de colesterol, 

diabetes e hipertensão. Posteriormente, os fatores de RCV foram apresentados estratificados 

por DRC. Para a associação do RCV com a DRC, utilizou-se a regressão logística bruta e 

ajustada para idade e sexo. As análises foram realizadas no software Stata versão 14.2, 

considerando nível de significância de 5%. 

 

2.4 Aspectos éticos 

Em conformidade com a Resolução do Conselho Nacional de Saúde no 510, de 7 de 

abril de 2016, a PNS foi aprovada pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), sob 

o número 328.159. A participação do adulto na pesquisa foi consentida e voluntária. 
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3 RESULTADOS  

 

Foram incluídos dados de um total de 5857 participantes nesta pesquisa. Conforme 

evidenciado na Tabela 1, a maioria dos participantes era do sexo feminino (61,71%), parda ou 

preta (59,56%), com idade entre 35 e 39 anos (14,73%) e com baixa escolaridade (sem instrução 

e fundamental incompleto) (41,86%). O dado referente ao estilo de vida demonstrou que 

85,15% não era tabagista. Em relação aos dados clínicos, 8,72% apresentaram DRC, 17,05% 

tinham diagnósticos de colesterol, 7,02% de DM e 25,03% eram hipertensos.  

Segundo a estratificação dos RCV (baixo, médio e alto), o estudo mostrou que as 

mulheres apresentaram maior RCV quando comparado aos homens. O alto risco aumentou 

progressivamente com a idade até os 64 anos, passando de 0,08% entre 30 e 34 anos para 

25,22% entre 60 e 64 anos. Referente à escolaridade, os participantes sem instrução ou ensino 

fundamental incompleto apresentaram maior proporção no alto risco 64,44% (IC 95% 61,69 - 

67,10) quando comparado com o superior completo 7,07% (IC 95% 5,75 - 8,67). Os indivíduos 

com doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), que são DRC, DM e HAS apresentaram 

predominância de alto risco, em seus respectivos valores, 17,48%, 22,89% e 58,14%. 
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Tabela 1 - Caracterização da amostra - total e estratificado por risco (baixo, médio e alto). PNS 
- 2013 

 

 
Fonte: A AUTORA, 2022. 
 

A prevalência de DRC foi de 8,72%. Indivíduos com DRC apresentaram maior média 

de idade 55,19 (11,24), colesterol total (201,78 versus 189,98), diabetes (15% versus 6%), 

hemoglobina glicosilada (5,84 versus 5,53), hipertensão (41% versus 21%) e pressão sistólica 

(130,74 versus 124,87) quando comparados com os indivíduos com ausência de DRC (Tabela 

2). Foi possível analisar que todos os componentes dos fatores de RCV foram maiores nos 

indivíduos com presença de DRC, com exceção do colesterol HDL que foi maior nos indivíduos 

sem DRC. 
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Tabela 2 – Componentes do RCV segundo presença/ausência de DRC. PNS - 2013 

Variáveis Sem DRC 
% (IC 95%) ou média (DP) 

Com DRC  
% (IC 95%) ou média (DP) 

Idade 46,93 (11,23) 55,19 (11,24) 

Tabagismo 16,12 (15,15 – 1,12) 16,46 (13,41 – 20,03) 

Colesterol total 189,98 (37,49) 201,78 (42,36) 

Colesterol HDL 46,09 (12,70) 45,76 (14,82) 

Diabetes 6,13 (5,49 – 6,85) 15,05 (12,02 – 18,69) 

Hemoglobina 
glicosilada 

5,53 (1,00) 5,84 (1,25) 

Hipertensão 21,30 (20,22 – 22,43) 41,04 (36,71 – 45,50) 

Pressão Sistólica 124,87 (18,47) 130,74 (22,12) 
Fonte: A AUTORA, 2022. 

 

 

Variáveis Sem DRC 
% (IC 95%) ou média (DP) 

Com DRC  
% (IC 95%) ou média (DP) 

Idade 46,93 (11,23) 55,19 (11,24) 

Tabagismo 16,12 (15,15 – 21,12) 16,46 (13,41 – 20,03) 

Colesterol total 189,98 (37,49) 201,78 (42,36) 

Colesterol HDL 46,09 (12,70) 45,76 (14,82) 

Diabetes 6,13 (5,49 – 6,85) 15,05 (12,02 – 18,69) 

Hemoglobina 

glicosilada 

5,53 (1,00) 5,84 (1,25) 

Hipertensão 21,30 (20,22 – 22,43) 41,04 (36,71 – 45,50) 

Pressão Sistólica 124,87 (18,47) 130,74 (22,12) 
 

 

Observou-se associação positiva entre o alto RCV e a DRC (OR=1,73 [IC 95% 1,23 - 

2,42]), independente da idade e sexo, demonstrando que os indivíduos que têm um risco elevado 

de DCV possuem 1,73 (73%) vezes mais chances de apresentar DRC do que os indivíduos que 

tem o risco baixo. 

 

Tabela 3 -  Associação do RCV em dez anos com a DRC. PNS- 2013 
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 Análise bruta Análise ajustada 

 Odds Ratio (IC 95%) Odds Ratio (IC 95%) 

Risco Baixo 1 1 

Risco Intermediário 1,71 (1,34 – 2,18) 1,11 (0,83 – 1,50) 

Risco Alto 4,26 (3,39 – 5,36) 1,73 (1,23 – 2,42) 
Fonte: A AUTORA, 2022. 
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4 DISCUSSÃO  

 

Os achados deste estudo mostraram que as mulheres apresentaram maior risco 

cardiovascular. O alto RCV aumentou com a idade e a baixa escolaridade. Os indivíduos com 

DRC apresentaram maiores prevalências dos componentes do RCV. Foi verificada também 

associação positiva do alto RCV com a DRC. 

Neste estudo, as mulheres apresentaram maior proporção de alto RCV que os homens. 

A razão desse predomínio pode ser atribuída às mulheres terem uma maior percepção de risco 

e, consequentemente, procurar mais os serviços de saúde, submeter a exames com maiores 

chances de diagnóstico, tratamento, práticas de prevenção e promoção de saúde 

(TRAVASSOS, MARTINS et al., 2004; BARROS et al., 2011). Os dados encontrados 

divergem de outra pesquisa realizada com a mesma população deste estudo que estimou o risco 

cardiovascular com ponto de corte diferente e encontraram prevalência maior de alto risco em 

homens (MALTA et al., 2021). No entanto, nosso estudo seguiu a referência dos pontos de 

corte para risco cardiovascular que é preconizada pelas diretrizes brasileiras de cardiologia 

(SIMÃO et al., 2013). 

Os resultados do presente estudo apontam o aumento do risco com a idade, como 

observado no estudo de Goicoechea e seus colaboradores (2005) que identificaram que os 

pacientes que sofreram algum evento cardiovascular eram os mais velhos. Dados esses que 

corroboram com os achados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) que demonstram maior 

morbidade por DCV com o avanço da idade (MASSA, DUARTE, CHIAVEGATTO FILHO, 

2019). 

O processo de envelhecimento normal é explicado por algumas teorias da evolução 

fisiológicas ou estruturais (KARAVIDAS et al., 2010). As principais teorias passam pela 

produção de radicais livres, estresse oxidativo, predisposição genética e alterações 

neuroendócrinas. A ligação desses fatores, atuando na camada médio intimal das artérias e nos 

miócitos, ocasiona no aumento da rigidez vascular e ventricular, acontecimento relacionado ao 

processo de envelhecimento (DE REZENDE MIKAEL et al., 2017). Nas artérias, as principa is 

alterações resultam da calcificação, perda de elasticidade e aumento do comprimento da parede 

arterial, decorrente da deposição de elastina e colágeno, evoluindo para diminuição da 

capacidade arterial e elasticidade, consequente o aumento na rigidez arterial (DE REZENDE 

MIKAEL et al., 2017) e aumento da resistência periférica (MAGGI et al., 2014). No sistema 

renal, com o avançar da idade, também ocorre a diminuição do número de néfrons 

progressivamente e a diminuição na TFG (GLASSOCK; DENIC; RULE, 2017).   
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Em relação a etnia, nosso estudo identificou que aqueles autodeclarados pardos 

possuem maior RCV, em contrapartida, Chia; Lim; Ching (2015) evidenciaram que a DRC foi 

interligada a eventos de DCV independente de etnia.  

Nosso estudo identificou que os indivíduos com DRC apresentaram maior média de 

diabetes, colesterol, hipertensão e hemoglobina glicosilada quando comparado com aqueles que 

não possuíam DRC. Gansevoort e colaboradores afirmaram que pacientes com DRC 

apresentaram alta prevalência de fatores de RCV tradicionais (como diabetes mellitus, 

hipertensão arterial, dislipidemia e tabagismo) e justifica a grande parcela da morbidade 

cardiovascular em estágios iniciais da DRC (GANSEVOORT et al., 2013). Os fatores 

mencionados predispõem à DCV aterosclerótica e a progressão da doença renal (SCHUNK; 

SPEER; FLISER, 2021).  

 No tocante à escolaridade, indivíduos com baixo nível de instrução apresentaram maior 

proporção de alto RCV, o que já foi visualizado em estudos nacionais e internaciona is 

(BORHANUDDIN et al., 2018; YAMAMOTO et al., 2022). As doenças crônicas apresentam 

gradiente social que direcionam nas esferas sociais mais vulneráveis gradativamente, como em 

pessoas com baixa escolaridade e baixo nível econômico (MALTA et al., 2017). Esse dado 

requer atenção, uma vez que, os determinantes sociais repercutem diretamente nas doenças 

crônicas não transmissíveis, especialmente nas DCV. 

 Observou-se associação positiva entre RCV e DRC, corroborando com os achados de 

Chia; Lim; Ching (2015) que demonstraram que possuir alto RCV aumenta as chances de 

apresentar DRC, não obstante um estudo de coorte canadense que após ajuste estatístico para 

idade e sexo, as mortes por DCV em indivíduos com DRC foi equivalente a 58% versus 27,5% 

naqueles indivíduos com função renal normal (LEVIN et al., 2013). 

Neste sentido, destaca-se que a influência dos RCV tem uma relação na alta prevalênc ia 

de fatores tradicionais em estágios iniciais da DRC (como idade, sexo, dislipidemia, diabetes 

mellitus) e o predomínio de fatores não tradicionais (TFG, albuminúria, anemia, inflamação) 

em estágios avançados da DRC (MORA et al., 2017). 

 Nosso estudo mostrou que indivíduos com alto RCV tem mais chance de ter DRC do 

que os indivíduos com baixo RCV e possuem maior prevalência dos componentes de RCV em 

comparação àqueles sem DRC. Em consonância com estudos que identificaram associação da 

DRC a maior morbidade e mortalidade por DCV (CHIA; LIM; CHING, 2015). Esse risco 

aumentado pode ser explicado pela ligação de fatores de RCV com aqueles associados à DRC, 

como estresse oxidativo, aterosclerose, inflamação crônica e calcificação vascular (CHIA; 

LIM; CHING, 2015; EL CHAMIEH; LIABEUF; MASSY, 2022). 
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 Indivíduos com comprometimento renal são mais propensos a evoluir com doença 

cardíaca coronária e eventos cardiovasculares do que atingir doença renal terminal (DRT), 

certificando ainda mais a função do rim como um importante sensor de risco cardiovascular 

(RAVERA et al., 2009). Segundo Jankowski e colaboradores “DRC imita o envelhecimento 

acelerado do sistema cardiovascular” (EL CHAMIEH; LIABEUF; MASSY, 2022). Frente ao 

exposto, nota-se a importância da atenção primária nas ações de prevenção e promoção de 

saúde, visto que, a DRC provoca impacto significativo nas DCV. 

Nossos achados podem contribuir com as políticas públicas e trazer elementos que 

servirão de base nas ações da prática clínica com visão ampla e atualizada de pacientes com 

DRC, especialmente considerando que os resultados sugerem associação do alto RCV com 

DRC. Na prática, especialmente na Atenção Básica (BRASIL, 2017), essa descoberta permit irá 

que os profissionais de saúde realizem mais abordagens diagnósticas que possam contribuir 

efetivamente na identificação de pacientes com DRC por meio da utilização do RCV, visto que, 

a DRC é subdiagnosticada e quando diagnosticada geralmente são nos estágios avançados, pois 

há uma carência  das medidas de TFG e da vigilância da DRC nos serviços de saúde. Sob outra 

perspectiva, é importante os programas governamentais engajarem com estratégias específicas 

de conscientização e educação em saúde sobre estilos de vida saudáveis.  

Como pontos fortes do estudo, pode-se referir ao tamanho da amostra, informações 

detalhadas sobre as distribuições dos escores de risco de Framingham e medições laboratoria is, 

que reduzem consideravelmente o impacto do subdiagnóstico nos resultados. As limitações do 

estudo consistiram no delineamento transversal, que embora apresente vantagens de agilidade, 

baixo custo, é somado à desvantagem de não inferir causalidade dos resultados, apenas elaborar 

hipóteses que podem ser confirmadas com outros tipos de estudos longitudinais. Mesmo com 

estas limitações, observa-se que o estudo permitiu análises importantes.  
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5 CONCLUSÃO 

 

O estudo evidenciou maior risco cardiovascular em mulheres. O alto RCV aumentou 

com a idade e baixa escolaridade. Foi verificada também associação positiva do alto RCV com 

DRC. 

 O estudo torna-se relevante por analisar a associação do RCV com DRC. Compreender 

as variáveis acopladas à DRC e elucidar os RCV que os indivíduos com DRC apresentam é 

fundamental para que sejam implementadas ações preventivas e medidas de saúde que visam 

a redução de complicações da DRC, como também melhorar a assistência em saúde prestada 

aos indivíduos com os fatores de riscos. 
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