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RESUMO

Introdução: As doenças cardiovasculares (DCV) represen-
tam no Brasil a principal causa de morbimortalidade e sua
prevalência cresce em todo o mundo. O paciente com doença
renal crônica apresenta alto risco de desenvolvimento da
doença e este risco eleva-se na presença de dislipidemia.
Triglicérides (TG) elevado e lipoproteína de alta densidade
(HDL-c) reduzida são preditores independentes de eventos
cardiometabólicos. O excesso de tecido adiposo também está
envolvida com risco de DCV. Portanto a utilização de predito-
res do desenvolvimento de DCV, como a razão triglicerí-
deos/HDL colesterol (TG/HDL-c) e indicadores antropométri-
cos de avaliação de gordura corporal são importantes na
prática clínica.

Objetivo: Avaliar a associação entre a razão TG/HDL e in-
dicadores antropométricos de risco cardiovascular em pacien-
tes renais crônicos em tratamento conservador.

Métodos: Estudo transversal, envolvendo 90 pacientes cli-
nicamente estáveis atendidos ambulatorialmente. A razão

TG/HDL-c foi definida de acordo com equação preestabele-
cida, sendo considerado risco para DCV valores >2,5 para
mulheres e >3,5 para homens. Os parâmetros antropométri-
cos utilizados foram o índice de massa corporal (IMC) e a cir-
cunferência da cintura (CC). Dados sociais, de estilo de vida,
clínicos e bioquímicos também foram coletados.Na compara-
ção entre os dois grupos (razão TG/HDL-c elevado e razão
TG/HDL adequado) foi utilizado o teste t de Student para os
dados paramétricos e de Mann-Whitney para os dados não
paramétricos. As proporções foram comparadas pelo teste do
qui-quadrado. Os ajustes entre Razão TG/HDL, IMC e CC fo-
ram realizadas através da análise de regressão logística.

Resultados: Da amostra avaliada, 50 pacientes (55,6%)
apresentaram razão TG/HDL elevada. Pacientes com IMC e
CC alterada apresentavam maior risco de DCV, avaliado atra-
vés da razão TG/HDL-c. Houve diferença estatisticamente sig-
nificante entre os indicadores antropométricos utilizados, IMC
e CC, e razão TG/HDL-c quando estratificado em elevado e
adequado. Entretanto, na análise ajustada, não foi observada
associação entre o IMC ou a CC e a razão TG/HDL.

Conclusão: Os resultados demonstram que após ajustes
com possíveis variáveis de confusão não houve associação
entre os valores da razão TG / HDL-C e indicadores antropo-
métricos de adiposidade, IMC e CC. Os resultados deste es-
tudo levam a questionar a real influência do excesso de peso
e da obesidade central na razão TG/HDL-c.
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ABSTRACT

Introduction: Cardiovascular diseases (CVD) are a major
cause of morbidity and mortality, and its prevalence is grow-
ing worldwide. Patients with chronic kidney disease (CKD) are
at high risk of group, especially those with dyslipidemia.
Triglycerides (TG) and high-density lipoprotein (HDL-c) are in-
dependent predictors of cardiovascular events. Excessive adi-
pose tissue also increases the cardiovascular risk. Therefore,
CVD predictors, such as the Triglycerides / HDL cholesterol
(TG / HDL-c) ratio and the anthropometric measurements for
assessing body fat are important in clinical practice.

Objective: To evaluate the association between TG / HDL
ratio, anthropometric measurements and the cardiovascular
risk in CKD patients on dialysis.

Methods: A cross-sectional study involving 90 clinically
stable outpatients. The TG / HDL-c ratio was defined ac-
cording to a predetermined equation, considering high CVD
risk values greater than 2.5 for women and greater than 3.5
for men. The anthropometric parameters used were the
body mass index (BMI) and the waist circumference (WC).
Social data, lifestyle, clinical and biochemical data were also
collected.

Results: Fifty patients (55.6%) had a high TG / HDL ratio.
Patients with abnormal BMI and WC were at a higher cardio-
vascular risk, as measured by the TG / HDL-c ratio. There was
a statistically significant difference between the anthropomet-
ric measurements (BMI and the WC), and the TG / HDL-c ra-
tio in the stratified analysis. However, in the adjusted analy-
sis no association between the BMI or the WC and the
TG/HDL ratio was observed.

Conclusion: There was no association between the TG /
HDL-C ratio and the adiposity measurements (BMI and WC) in
the adjusted analysis. The results of this study question the
real influence of overweight and central obesity in the TG /
HDL-c ratio.

KEYWORDS

Cardiovascular disease, chronic kidney disease; anthro-
pometry; reason triglyceride / HDL-c.

ABREVIATURAS

CC: Circunferência da cintura.

CT: Colesterol total.

DAC: Doença arterial coronária.

DCV: Doença cardiovascular.

DRC: Doença renal crônica.

HDL-c: High-density lipoprotein cholesterol.

IMC: Índice de massa corporal.

KDOQI: Kidney Disease Outcomes Quality Initiative.

LDL: Low Density Lipoprotein.

OMS: Organização Mundial de Saúde.

OR: Odds Ratio.

SUS: Sistema Único de Saúde.

TG: Triglicérides.

VLDL: Very low density lipoprotein.

INTRODUÇÃO

As doenças cardiovasculares (DCV) representam no Brasil a
principal causa de morbimortalidade e impacto na qualidade
de vida, com prevalência crescente em todo o mundo1,2. Em
indivíduos com doença renal crônica (DRC), este cenário
ainda é mais grave. Quando comparados com indivíduos sau-
dáveis, os pacientes com DRC em tratamento conservador
classificados no estágio 3 duplicam o seu risco de mortalidade
por DCV e este risco triplica em pacientes em estágio 43.

O excesso de peso principalmente quando associado à dis-
lipidemia, representa um indicador de aterogênese, sendo um
bom parâmetro de avaliação do risco cardiovascular4, uma
vez que é considerado fator tradicional de risco e aumento da
mortalidade cardiovascular em pacientes com DRC5.

O potencial aterogênico do perfil lipídico pode ser avaliado
por marcadores bioquímicos6. Dentre eles, as razões lipídicas
são consideradas melhores preditores de doença arterial co-
ronariana (DAC) quando comparado com a avaliação isolada
dos lipídios, uma vez que elas refletem as interações entre as
frações lipídicas aterogênicas e as protetoras6,7,8,9,10. Por este
motivo, a relação entre triglicérides (TG) / lipoproteínas de
alta densidade (HDL-c) tem demonstrado capacidade de iden-
tificar risco cardiometabólico e predição de doenças cardio-
vasculares11,12.

Nesse contexto, tendo em vista o alto risco de desenvolvi-
mento de DCV na população renal e a capacidade de identi-
ficá-la precocemente e atuar em sua prevenção é útil consi-
derar a relação entre indicadores antropométricos de
predição de doença cardiovascular e perfil lipídico capazes de
sinalizar risco cardiometabólico.

No entanto, apesar de sua relevância, poucos estudos exa-
minaram a associação entre a razão TG / HDL-C e IMC e CC
em pacientes com DRC não dialítica. Considerando o alto
risco de desenvolvimento de doenças e eventos cardiovascu-
lares e a importância da prevenção nesta população, o obje-
tivo deste estudo foi avaliar a associação entre a razão
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TG/HDL e indicadores antropométricos de risco cardiovascu-
lar em pacientes renais crônicos em tratamento conservador.

MÉTODOS

Estudo transversal que envolveu 102 pacientes clinica-
mente estáveis atendidos no Ambulatório de Nutrição e
Nefropatias do Ambulatório Professor Francisco de Magalhães
Neto – AMN, integrante do Complexo Hospitalar Universitário
Professor Edgard Santos. Participaram do estudo, indivíduos
com idade ≥ 20 anos, de ambos os sexos com taxa de filtra-
ção glomerular entre 89 a 15 ml/min/1,73m². Os critérios de
não inclusão adotados foram internação hospitalar no mês
anterior ao início do estudo, amputação de membros, doença
maligna, doença infecto-contagiosa crônica, síndrome da
imunodeficiência adquirida, história de diálise ou transplante,
uso de drogas imunossupressoras, falência renal aguda, insu-
ficiência hepática severa e doença renal crônica terminal.

A razão TG/HDL-c foi obtida a partir de valores de TG e
HDL-c plasmáticos de acordo com equação preestabelecida,
sendo considerado risco para DCV os pontos de corte para ra-
zão TG/HDL-c >2,5 para mulheres e >3,5 para homens13.
Como em estudos previamente publicados, para evitar o viés
de confusão, os indivíduos com concentrações de triglicérides
acima de 500mg/dl e HDL-c acima de 100mg/dl foram excluí-
dos da análise.

Foram coletados dados como idade, sexo, prática de ativi-
dade física, tabagismo, diagnóstico de diabetes melitus, utili-
zação de fármaco hipolipemiante, tempo de diagnóstico de
DRC, taxa de filtração glomerular estimada e estágio da
doença.

O perfil lipídico foi avaliado por meio das dosagens de co-
lesterol total (CT), HDL-c, LDL-c, VLDL-c e triglicérides (TG).
Os níveis séricos de CT e TG foram determinados pelo método
colorimétrico enzimático automatizado, e o HDL-c por meio do
método direto e os níveis de LDL-c e VLDL-c pela Fórmula de
Friedewald14. A dosagem de uréia sérica foi determinada pelo
método enzimático, a creatinina sérica pelo método de Jaffe
Modificado e a proteína C reativa pelo método turbidimetria.

Os exames bioquímicos utilizados nesta pesquisa foram
realizados em um mesmo laboratório localizado no próprio
hospital, após um período de, aproximadamente, 12 horas de
jejum, conforme o padrão oficial, por punção venosa através
de material estéril e descartável. As alíquotas de soro e
plasma foram preparadas para a realização da análise bioquí-
mica. Estes exames são realizados periodicamente nos pa-
cientes renais crônicos em tratamento conservador, acompa-
nhados pelo Sistema Único de Saúde (SUS).

Os parâmetros antropométricos peso e altura foram obtidos
conforme recomendação da OMS15. Foi utilizada balança digi-
tal portátil, com capacidade para 150 kg e precisão de 100g,
devidamente calibrada em zero no momento da pesagem. A

altura foi obtida através do estadiômetro portátil, graduado
em décimos de centímetros. Para idosos, foi realizada a esti-
mativa da altura através da medição do Knee-High por um in-
fantômetro com haste de metal e a altura estimada através
da equação de Chumlea16.

O cálculo do IMC foi realizado, sendo utilizados os pontos
de corte propostos pela OMS17 para adultos e para os idosos
a classificação preconizada por Lipschitz18.

As dobras cutâneas foram realizadas através do adipôme-
tro Lange, seguindo as recomendações e referências da
OMS15. O adipômetro foi calibrado antes e após da coleta diá-
ria de dados utilizando um bloco calibrador. Para avaliação do
somatório das 4 dobras para adultos e dobra cutânea tricipi-
tal isolada para idosos, o qual foram considerados os pontos
de corte conforme dados do NHANES III publicados por
Kuczmarski19.

Para obtenção da circunferência da cintura (CC) foi utilizada
a técnica recomendada pela WHO17, em que a medição deve
ser realizada com o paciente em pé, utilizando uma fita mé-
trica não extensível. A medida foi obtida no ponto médio en-
tre a última costela e a crista ilíaca, com leitura feita no mo-
mento da expiração.

Para análise, os dados foram apresentados como média e
desvio padrão ou mediana e percentil para as variáveis contí-
nuas e em percentual para variáveis categóricas. Na compa-
ração entre os dois grupos (razão TG/HDL-c elevado e razão
TG/HDL adequado) foi utilizado o teste t de Student para os
dados paramétricos e de Mann-Whitney para os dados não
paramétricos. As proporções foram comparadas pelo teste do
qui-quadrado.

A regressão logística foi realizada entre razão TG/HDL e
IMC e CC e ajustada para idade, sexo, diabetes mellitus, se-
dentarismo, tabagismo e uso de hipolipemiante. Em todos os
testes, o nível de significância foi de 5% (p ≤ 0,05). As aná-
lises foram realizadas com o pacote estatístico SPSS versão
20.0®.

O protocolo deste estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética
em Pesquisa do Complexo Hospitalar Universitário Professor
Edgard Santos, número do parecer 104.761 (2012).

RESULTADOS

Dos 102 pacientes incluídos no estudo, apenas 90 foram
selecionados, pois concluíram todas as etapas do protocolo,
incluindo realização de antropometria e exames bioquímicos.
Destes pacientes, 50 (55,6%) apresentavam razão TG/HDL
elevada.

As características gerais dos pacientes, de acordo com a ra-
zão TG/HDL-c, estão apresentadas na tabela 1. Os partici-
pantes do grupo com razão TG/HDL elevada, apresentaram
média de idade de 57,6 (10,8) anos, 54% eram do sexo mas-
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culino, 74% sedentários, 10% tabagistas, 50% diabéticos e
apresentavam média de taxa de filtração glomerular estimada
de 38 ml/min (18,1), sendo que 90% encontravam-se em es-
tágios 3 e 4 da DRC.

Na tabela 2 estão apresentados os parâmetros bioquímicos
e antropométricos dos pacientes. No grupo da razão TG/HDL-
c elevada foram observados valores médios mais altos de
VLDL, uréia e creatinina sérica. A média de triglicérides en-
contrava-se acima dos valores de referência e a média do
HDL-c estava abaixo do valor recomendado.

No grupo que apresentou alteração na razão TG/HDL ob-
servou-se que os participantes apresentaram valores maiores
de IMC e circunferência da cintura. Porém quando categori-
zada a circunferência da cintura em aumentada e adequada
não foi encontrada associação com razão TG/HDL alterada.

Na Tabela 3 estão demonstrados os valores de Odds Ratio
(OR) e intervalos com 95% de confiança (IC95%) estimado
através da regressão logística entre razão TG/HDL e os parâ-
metros antropométricos de adiposidade, IMC e CC, ajustada
por potenciais fatores de confusão. Verificou-se que após
ajustes realizados não foram observadas associações entre
IMC ou CC e a razão TG/HDL.

DISCUSSÃO

Neste estudo, dos pacientes com DRC em tratamento con-
servador avaliados, 55,6% encontravam-se no grupo razão
TG/HDL elevada e apresentaram maiores valores de IMC e
circunferência da cintura.

Na população estudada a prevalência de doenças cardio-
vasculares é alta e a dislipidemia é um potencial fator de risco
modificável contribuindo para o aumento de DCV nestes pa-
cientes5. Estudos demonstram associação forte e indepen-
dente entre doença renal crônica e doença cardiovascular
aterosclerótica20,21.

A dislipidemia é comum nesta população e sua presença
pode agravar o quadro de DCV22, uma vez que triglicérides
(TG) elevados e lipoproteína de alta densidade (HDL-c) redu-
zida são preditores independentes de eventos cardiometabó-
licos23. Por sua vez, razão TG/HDL elevada está associada
com doença aterosclerótica e morbimortalidade por doenças
cardiovasculares24. No presente estudo, 50 participantes
(55,6%) apresentavam razão TG/HDL elevada, com média de
3,8 (2,7).

A DCV tem início quando ocorre declínio da função renal e
aumenta a gravidade com a progressão da DRC25. No atual
estudo, 87,8% dos pacientes avaliados encontravam-se nos
estágios 3 e 4 da DRC e não houve diferenças significantes
entre os dois grupos. A aterosclerose acelerada causada pela
dislipidemia pode contribuir para complicações cardio e cere-
brovasculares nestes pacientes26.

Neste estudo, a média de colesterol dos grupos, respecti-
vamente 196,8 e 189,7 mg/dl, encontrava-se dentro do valor
considerado desejável. E a média do LDL-c, 120,1 e 116,8
mg/dl, encontrava-se próximo dos valores ótimos de norma-
lidade, segundo recomendação da NCEP27. Não foi observada
diferenças significantes entre colesterol total (p 0,449) e LDL-
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Tabela 1. Características gerais dos pacientes com doença renal crônica em tratamento conservador de acordo com a razão TG/HDL-c.

Média e desvio padrão, teste T student¹; Percentual, teste X²; Percentual, teste exato de Fisher³; Mediana e intervalo interquartil, teste Mann
Whitney4.

Variáveis
TOTAL

(n=90)

Razão TG/HDL-c

Elevada

50 (55,6%)

Adequado

40 (44,4%)
P Valor

Idade, anos¹ 59,4 (11,8) 57,6 (10,8) 61,7 (12,7) 0,107

Sexo, Nº (%) masculino² 49 (54,4) 27 (54) 22 (55) 0,925

Sedentarismo, Nº (%)² 69 (76,7) 37 (74) 32 (80) 0,504

Tabagismo, Nº (%)³ 06 (6,7) 06 (10) 01 (2,5) 0,221

Diabetes, Nº (%)² 38 (42,2) 25 (50) 13 (32,5) 0,095

Uso de hipolipemiante, Nº (%)² 41 (45,6) 25 (50) 16 (40) 0,344

Taxa de filtração glomerular¹ 39,9 (16,9) 38,0 (18,1) 42,2 (21,3) 0,324

Estágio 3 e 4 de DRC, Nº (%)² 79 (87,8) 45 (90) 34 (85) 0,472

Tempo de DRC, meses4 48,0 (12-120) 36 (11,5-120) 60 (24-156) 0,210



c (p 0,693) quando comparado com os grupos razão TG/HDL
elevado e adequado. Em contrapartida, a média de VLDL, tri-
glicérides e HDL-c encontravam-se alterados apenas no grupo
da razão TG/HDL elevado sendo este resultado estatistica-
mente significante entre os dois grupos.

Estas anormalidades lipídicas são comuns em pacientes
com DRC e alterações lipídicas demonstradas no presente es-
tudo também são comumente observadas, as quais incluem
HDL-c baixo e hipertrigliceridemia, enquanto que colesterol
total e LDL-c pode encontrar-se baixo, normal ou elevado28.

Em relação a anormalidades antropométricas, o excesso de
peso em pacientes com DRC pode acarretar em aumento do
fluxo plasmático renal e consequentemente aumento da pres-
são intraglomerular que por sua vez eleva o débito cardíaco29.
Neste estudo, o grupo com TG/HDL elevado apresentou
maior média de IMC, 26,3Kg/m² (4,3) comparado ao grupo
TG/HDL adequado 23,8Kg/m² (5,1).

Além disso, o excesso de peso em pacientes com DRC em
tratamento conservador está associada a inflamação, estresse
oxidativo e disfunção endotelial30. Particularmente, a adiposi-
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Tabela 3. Análise multivariada entre índice de massa corporal e circunferência da cintura e razão TG/HDL dos participantes com doença
renal crônica.

Modelo ajustado por sexo, idade; diabetes; sedentarismo; tabagismo e uso de hipolipemiante.

Modelos

Razão TG/HDL

<3,5 H <2,5 M >3,5 H >2,5M

IMC CC

Referente OR (IC a 95%) OR (IC a 95%)

Bruto 1,00 2,53 (1,05 – 6,06) 2,10 (0,87 – 5,09)

Ajustado 1,00 1,99 (0,78 – 5,11) 1,86 (0,68 – 5,08)

Tabela 2. Parâmetros bioquímicos e antropométricos segundo razão TG/HDL-c em pacientes com doença renal crônica em tratamento
conservador.

¹ Média e desvio padrão, teste t de student; ² Mediana e intervalo interquartil, teste Mann Whitney; ³ Percentual, teste X².
Abreviaturas: LDL= lipoproteína de baixa densidade; VLDL= Lipoproteína de muito baixa densidade; HDL= lipoproteína de alta densidade.

Variáveis
TOTAL

(n=90)

Razão TG/HDL-c

Elevada

50 (55,6%)

Adequado

40 (44,4%)
P Valor

Colesterol total (mg/dl)¹ 193,7 (46,1) 196,8 (55,1) 189,7 (31,6) 0,449

LDL-C (mg/dl)¹ 118,6 (40,0) 120,1 (46,4) 116,8 (30,6) 0,693

VLDL (mg/dl)¹ 29,1 (14,8) 38,3 (13,5) 17,7 (5,2) <0,001

Triglicérides (mg/dl)¹ 150,1 (82,3) 198,5 (79,9) 89,6 (26,0) <0,001

Proteína C reativa² 2,5 (0,1-7,0) 2,0 (1,0-7,2) 3,0 (0,1-7,0) 0,642

Uréia sérica (mg/dl)¹ 80,6 (42,6) 89,6 (42,9) 69,4 (39,9) 0,025

Creatinina sérica (mg/dl)¹ 2,0 (1,1) 2,2 (1,0) 1,7 (1,1) 0,043

IMC (kg/m²) ¹ 25,2 (4,8) 26,3 (4,3) 23,8 (5,1) 0,013

Circunferência da cintura (cm)¹ 91,4 (13,4) 95,3 (10,9) 86,7 (14,7) 0,004

Circunferência Cintura alterada (%) ³ 37 (44,0) 24 (52,2) 13 (34,2) 0,076

Inadequação Tec. Adiposo mm³ 38 (43,2) 25 (52,1) 13 (32,5) 0,065



dade central tem sido associada com aumento de complica-
ções metabólicas31. A média da CC no grupo da razão TG/HDL
elevado encontrava-se maior em comparação ao grupo da ra-
zão TG/HDL adequado com diferença estatisticamente signi-
ficante (p 0,004).

Na análise múltipla ao analisar os parâmetros antropomé-
tricos de adiposidade, observou-se que o IMC, após ajustes
com possíveis variáveis de confusão, perdeu associação com
razão TG/HDL. Contudo, um considerável percentual de par-
ticipantes (45,6%) fazia uso de fármaco hipolipemiante, com-
prometendo em parte este resultado.

Neste contexto, Ninomiya e colaboradores32 usando dados
do Third National Health and Nutrition Examination Survey,
concluíram que a obesidade central, estimada a partir da cir-
cunferência da cintura, não foi um preditor independente de
infarto do miocárdio. Da mesma forma, o estudo de The
Emerging Risk Factors Collaboration33 concluiu que IMC e cir-
cunferência da cintura, independentemente de serem avalia-
dos isolados ou combinados, sozinhos não conferem risco de
doença cardiovascular. Estas observações sugerem a inclusão
da análise concomitante do perfil lipídico, particularmente tri-
glicérides e HDL-c na forma de razão TG/HDL na avaliação de
risco cardiovascular em pacientes com IMC e CC alterados.

Todos esses recentes achados sobre a importância dos pa-
râmetros antropométricos de adiposidade na avaliação de
risco cardiovascular, somados com os resultados deste es-
tudo, levam a questionar a real influência do excesso de peso
e da obesidade central na razão TG/HDL-c. Pesquisas adicio-
nais, sobretudo com um número maior de participantes,
acerca da influência dos indicadores antropométricos nesta
população de risco, devem ser realizadas para conclusões de-
finitivas sobre o tema.

CONCLUSÃO

Os resultados demonstram que após ajustes com possíveis
variáveis de confusão não houve associação entre os valores
da razão TG / HDL-C e indicadores antropométricos de adipo-
sidade, IMC e CC. Espera-se que estes resultados contribuam
para elucidar o binômio estado nutricional versus prevenção
de doenças cardiovasculares. É necessário mais estudos, com
maior número de participantes, envolvendo a utilização da CC
e IMC como possível preditor de alterações na razão TG/HDL-
c em pacientes com DRC em tratamento conservador.
Reforçamos a atenção no tratamento da dislipidemia e a im-
portância de todos pacientes com DRC apresentar avaliação
rotineira de perfil lipídico.
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