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RESUMO

Introducao: a doenga renal cronica (DRC) ¢ um agravo de crescente relevancia em satde
publica, associada a elevada morbimortalidade e a impactos socioecondmicos significativos.
Entre os fatores de risco associados a DRC, destaca-se a obesidade central, especialmente pela
atividade inflamatoria da gordura visceral. Objetivo: este estudo teve como objetivo analisar a
associac¢do entre o indice de redondeza corporal (BRI) e a presenga de DRC, bem como avaliar
sua capacidade discriminatéria na predicdo da doenga, em uma amostra representativa da
populagdo adulta brasileira. Metodologia: trata-se de um estudo transversal baseado em dados
populacionais. Foi realizada a caracterizacdo da amostra segundo variaveis sociodemograficas,
de estilo de vida e a presenca de comorbidades. Modelos de regressao logistica foram utilizados
para estimar a associagcdo entre quartis de BRI e a presenca de DRC, estratificando por
hipertensdo. Também foi aplicada a curva ROC para determinar o desempenho discriminatdrio
do BRI. Resultados: os resultados demonstraram associagdo positiva entre BRI e DRC,
especialmente entre individuos ndo hipertensos no quartil mais elevado de BRI, os quais
apresentaram 133% mais chance de ocorréncia de DRC, mesmo ap0s ajuste por varidveis de
confusdo. O BRI também apresentou desempenho discriminatério significativo para DRC na
populagdo geral, entre adultos (homens e mulheres <59 anos), mulheres idosas, assim como em
grupos estratificados por presenca de hipertensdo. Conclusao: diante disso, o BRI se mostra
uma ferramenta util de triagem para DRC. Recomenda-se a realizagao de estudos longitudinais
e a combinagao com outros indices de adiposidade para aprimorar sua aplicabilidade e acurécia
diagnostica em contextos populacionais diversos.

Palavras-chave: obesidade abdominal; composi¢do corporal; indice de redondeza corporal,
doencga renal cronica.



ABSTRACT

Background: chronic kidney disease (CKD) is a growing public health concern, associated
with high morbidity and mortality and significant socioeconomic impact. Among the risk
factors related to CKD, central obesity stands out, particularly due to the inflammatory activity
of visceral fat. Objectives: this study aimed to analyze the association between the Body
Roundness Index (BRI) and the presence of CKD, as well as to assess its discriminatory power
in predicting the disease in a representative sample of the Brazilian adult population.
Methodology: this is a cross-sectional study based on population data. The sample was
characterized according to sociodemographic variables, lifestyle, and chronic conditions.
Logistic regression models were used to estimate the association between BRI quartiles and the
presence of CKD, with stratification by hypertension status. The ROC curve was also applied
to assess the discriminatory performance of BRI. Results: results showed a positive association
between BRI and CKD, particularly among non-hypertensive individuals in the highest BRI
quartile, who had a 133% higher chance of CKD, even after adjusting for confounding
variables. The BRI also showed significant discriminatory ability for CKD in the general
population, among adult (men and women <59 years), elderly women, as well as in subgroups
stratified by the presence or absence of hypertension. Conclusions: therefore, BRI appears to
be a useful screening tool for CKD. Further longitudinal studies and the combination of BRI
with other adiposity indices are recommended to enhance its diagnostic performance in diverse
populations.

Keywords: abdominal obesity; body composition; body roundness index; renal kidney
chronic.
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1.INTRODUCAO

A doenca renal cronica (DRC) ¢ um relevante problema de saude publica,
afetando mais de 10% da populagdo geral (Kovesdy, 2022). Em 2023, foi responsavel por
quase 1,48 milhdo de 6bitos, ocupando a 9* posicdo entre as principais causas de morte
no mundo (GBD 2023 CKD collaborators, 2024). No Brasil, a DRC contribuiu com
1,98% do total de anos de vida perdidos por morte prematura e incapacidade (DALYS) e
3,29% do total de 6bitos (GBD, 2023). Projecdes indicam que, até o ano de 2040, a DRC
se tornara a quinta principal causa de morte no mundo (Foreman et al., 2018), acarretando

importantes impactos socioecondmicos.

A DRC, na maioria dos casos, ¢ insidiosa e de origem multifatorial, caracterizada
pela perda progressiva da fungdo renal e pela reten¢do de toxinas urémicas. O aumento
de sua prevaléncia nas ultimas décadas relaciona-se principalmente ao envelhecimento
populacional (Cao et al., 2019; Medeiros et al., 2021; Japar; Hariyanto; Mardjopranato,
2023), sendo a idade um dos mais importantes fatores de risco (Medeiros et al., 2021;

Chen et al., 2022; Japar; Hariyanto; Mardjopranato, 2023).

O diagnostico da DRC ¢ estabelecido quando o individuo apresenta taxa de
filtracdo glomerular (TFG) <60 mL/min/1,73 m? e/ou quando ha a presenga de
marcadores de dano renal, como albumintiria, e esses achados persistem por trés meses
ou mais (Lamb, Levey, Stevens, 2013; Webster et al., 2017; Kirsztajn et al., 2024). Entre
os fatores de riscos envolvidos no desenvolvimento da DRC, além da idade avangada,
destaca-se a hipertensdo arterial sist€émica, o diabetes mellitus e a obesidade central

(Medeiros et al., 2021; Chen et al., 2022; Japar; Hariyanto; Mardjopranato, 2023).

A obesidade, medida tradicionalmente pelo indice de massa corporal (IMC), tem
aumentado de forma expressiva nas ultimas décadas. Atualmente, 24,3% dos brasileiros
adultos apresentam obesidade (IMC >30 kg/m?) e 61,4% tém excesso de peso (IMC >25
kg/m?) (Brasil, 2024). Estima-se que, entre 2020 e 2030, ocorrerdo aproximadamente 5,26
milhdes de novos casos e 880,6 mil mortes por doengas cronicas ndo transmissiveis
atribuiveis ao sobrepeso (Nilson ef al., 2022). Entretanto, o acimulo central de tecido
adiposo, composto por gordura visceral e subcutanea, tem sido apontado como um
preditor mais robusto de doencgas quando comparado a adiposidade global (Kraemer-

Aguiar et al., 2010; Keys et al., 2014).
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A gordura visceral ¢ metabolicamente mais ativa se comparada a gordura
subcutanea e, quando aumentada, interfere em processos que desencadeiam as adipocinas
(citocinas do tecido adiposo), que estdo associadas a resisténcia a insulina, sindrome
metabdlica e ao diabetes. Esses processos podem causar alteragdes hemodindmicas e
estruturais no rim, favorecendo o desenvolvimento da DRC (Madero et al., 2017;

Medeiros et al., 2021).

Um estudo de coorte prospectivo utilizando dados do UK Biobank envolvendo
502.650 individuos adultos com idades entre 40 e 69 anos, refor¢ou essa relagdo. Apds
ajuste por varidveis de confusdo, observou-se que cada aumento de 0,06 unidade na
medida antropométrica relacdo cintura-quadril se associou a um aumento de 69% de
chance de ocorréncia de DRC (odds ratio OR:1,69; IC 95% 1,64 - 1,74) de DRC (Zhu et
al., 2021). Ainda, um estudo de base populacional realizado nos Estados Unidos, com
participantes de 70 a 79 anos, mostrou que a circunferéncia da cintura (CC) esteve
associada a maior risco de declinio da taxa de filtracdo glomerular (TFG) em modelos
univariados e totalmente ajustados. Os quartis mais altos CC foram significativamente
associados com OR de 1,6 (IC 95% 1.1 - 2.2), mesmo apds o ajuste por varidveis de

confusdo (Madero ef al., 2017).

Na pratica clinica, os exames considerados padrao-ouro para identificar de forma
precisa o quantitativo de tecido adiposo visceral sdo os métodos de imagem, como a
tomografia computadorizada (Oliveira et al., 2014; Madero et al., 2017; Lin et al., 2022),
e a ressonancia magnética (Ross et al., 2020; Mohammad; Ziyab; Mohammad, 2023). No
entanto, esses exames possuem alto custo, exigem equipamentos especializados e
demandam maior tempo de execug¢ado, tornando-os muitas vezes invidveis (Oliveira et al.,
2014; Lin et al., 2022). Nesse sentido, o IMC obtido pela razao entre o peso sobre a altura
ao quadrado (kg/m?), ainda ¢ uma medida amplamente utilizada para avaliar a obesidade
geral. Entretanto, esse indice ndo € capaz de distinguir entre massa magra e tecido adiposo

(Bowman et al., 2017; Japar; Hariyanto; Mardjopranato, 2023).

Diante de tal limitagdo, outras medidas antropométricas podem ser utilizadas para
avaliar a adiposidade central, como a CC, a relagao cintura-quadril (RCQ) e a relagao
cintura-altura (RCE). Segundo dados de uma meta-andlise realizada com 13 estudos,
totalizando 113.019 participantes, a CC foi um melhor preditor da gordura visceral quando

comparada ao IMC (Japar; Hariyanto; Mardjopranato, 2023).



17

Embora medidas como a RCQ e a RCE sejam uteis para estimar obesidade central,
elas também apresentam limitagdes, pois nao distinguem entre a dimensao da massa
magra e gordura corporal, e podem ser menos precisas em individuos com composi¢ao
corporal atipica, como atletas e os idosos (Lear et al., 2010; Ashwell; Gibson, 2016).
Além disso, a CC nio considera a altura, o que pode enviesar estimativas de adiposidade

visceral (Nishida et al., 2010).

Diante dessas limitagdes, foi desenvolvido o indice de redondeza corporal (BRI —
sigla em inglés para body roundness index). Proposto em 2013, combina a circunferéncia
da cintura e altura para representar o formato corporal (Thomas et al., 2013). O indice
modela o corpo como uma elipse, estimando indiretamente a adiposidade corporal total e
a centralizada por meio da excentricidade, parametro que reflete a redondeza corporal de
forma mais precisa. Estudos indicam que o BRI apresenta desempenho superior ao IMC
e & CC na predigdo de gordura visceral e risco metabolico (Thomas et al., 2013). Ao
estimar indiretamente a adiposidade central, o BRI pode refletir a atividade pro-
inflamatoéria do tecido adiposo visceral, mecanismo potencial que contribui para a lesao

glomerular e a progressao da DRC (Kovesdy; Furth; Zoccali, 2017).

Evidéncias recentes t€ém associado valores elevados de BRI a DRC e a outros
desfechos renais. Em um estudo longitudinal com popula¢do norte-americana, mostrou
que cada uma unidade de aumento no BRI foi associada a um acréscimo de 65% na
ocorréncia de calculos renais (Mao et al., 2024). De forma semelhante, em uma amostra
chinesa, individuos no quartil mais alto de BRI apresentaram 28% mais chance de baixa

TFG quando comparados aos quartis inferiores (Zhang et al., 2023).

Por ser uma medida relativamente simples e de baixo custo, o calculo do BRI pode
ser obtido de forma simplificada usando calculadoras eletronicas on-line (Thomas et al.,
2013). Estudos internacionais tém demonstrado que o BRI apresenta boa acuracia na
identificacdo do risco de DRC, superando outras medidas antropométricas
tradicionalmente utilizadas. Contudo, ainda ha escassez de estudos brasileiros que
avaliem o desempenho do BRI como preditor de DRC, especialmente em um contexto

marcado pela diversidade étnica e pela desigualdade de acesso a saude.

Identificar individuos em risco de desenvolver DRC ¢ essencial para reduzir o
impacto da doenga e aprimorar estratégias de prevengdo. Assim, o objetivo deste estudo

foi investigar a associagdo entre o Indice de Redondeza Corporal (BRI) ¢ a Doenga Renal
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Cronica (DRC) em adultos brasileiros, avaliando o potencial do BRI como medida

preditiva e instrumento de rastreamento clinico.

Este trabalho busca responder as seguintes perguntas de pesquisa: existe relagao
entre o indice de redondeza corporal (BRI) e a doenga renal cronica (DRC)? O BRI ¢
capaz predizer a DRC? Testamos as hipoteses de que individuos com maiores valores de
BRI apresentam risco aumentado de desenvolver DRC em comparag¢do aqueles com
menores valores do indice, e de que o BRI possui potencial discriminatorio para o

rastreamento da DRC.

2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo geral

Testar a associacdo e o poder discriminatorio do indice de redondeza corporal
(BRI) e a doenca renal cronica (DRC) em uma amostra representativa de adultos da

populagdo brasileira.

2.2 Objetivos especificos

e (aracterizar a populacao segundo as variaveis sociodemograficas, o estilo de
vida e a presenca de doencas cronicas estratificadas pela presenca ou pela auséncia
de doenga renal cronica (DRC);

e Determinar a prevaléncia de DRC;

e Estimar a forca de associac¢do entre o BRI ¢ DRC;

e Mensurar a capacidade de predi¢cao do BRI em relagdo a DRC.
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3. REFERENCIAL TEORICO

3.1 Doenga renal cronica

O rim € um 6rgao excretor composto por tecido funcional (parénquima) essencial
para a manuten¢do da homeostase do organismo. Entre suas principais funcdes estdo:
secrecao de hormonios, como renina e eritropoietina; participagdo no metabolismo da
vitamina D; e a depura¢do de metabolitos e farmacos. Essas fun¢des contribuem para a
regulacdo da resposta imune, o controle da pressado arterial e a manuten¢do do equilibrio

de fluidos corporais (Zsom et al., 2022; Schoener; Borger, 2023).

O 6rgao apresenta intenso fluxo sanguineo, o que o torna exposto a circulagao de
agentes e substancias potencialmente prejudiciais ao seu funcionamento. Além disso, ¢
vulneravel a lesdes vasculares decorrentes da elevada pressdo glomerular, fendmeno
associado a hipertensao glomerular e a hiperfiltracdo, mecanismos que contribuem para

a progressao da doenga renal (Matovinovi¢, 2009).

A doenga renal cronica (DRC) caracteriza-se por alteracdes funcionais e/ou
estruturais dos rins, frequentemente com perda progressiva e irreversivel da fungao renal
(Ammirati, 2020). Essa deterioragdo compromete a capacidade de filtragdo glomerular,
levando a perda da homeostase do organismo. A DRC est4 associada a diversos fatores
de risco, incluindo caracteristicas sociodemograficas, comportamentos de satde e a

presenga de outras doencas cronicas (Aguiar ef al., 2020).

Em 2023, a DRC foi responsavel por aproximadamente 2,5% dos obitos no
mundo (GBD, 2023). No Brasil, estimou-se uma prevaléncia autorreferida de 1,4%
(Aguiar et al., 2020) e uma prevaléncia laboratorial de 6,7% em adultos, valor que atinge
cerca de 21% das pessoas com 60 anos ou mais, aproximadamente trés vezes o valor da

populacdo mais jovem (Malta ef al., 2019).

A DRC ¢, na maioria das vezes, assintomatica em sua fase inicial. Quando
presentes, os sintomas sdao inespecificos e secundarios a uremia progressiva,
manifestando-se como anemia, acidose metabolica, sobrecarga hidrica, anormalidades
eletroliticas e distirbios minerais/6sseos (Zarantonello et al., 2021). A progressdo da
doenca renal varia conforme a etiologia e as exposi¢oes ao longo da vida, podendo levar
meses ou até décadas para evoluir para insuficiéncia renal terminal (Kalantar-Zadeh et

al., 2021). Assim, o diagndstico costuma ocorrer em exames de rotina ou apenas quando
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o paciente j& apresenta doenga avangada, com repercussoes sistémicas (Webster et al.,

2017).

A DRC representa a via final comum de diversas doencas renais e, com frequéncia
evolui para a doenga renal terminal, ocasionando a necessidade de terapia renal
substitutiva (Zsom et al., 2022). O diagndstico € estabelecido quando hé reducdo da taxa
de filtragdo glomerular (TFG < 60 mL/min/1,73 m?) e/ou marcadores de dano renal, como
a presenca de proteina albumina na wurina (albumintria), ou alteragdes
estruturais/anatdmicas, com duragdo maior ou igual a trés meses (Lamb; Levey; Stevens,
2013; Webster et al., 2017; Kirsztajn et al., 2024). Dessa forma, a DRC ¢ classificada
com base nos estagios da TFG e nos niveis de albumintria (Lamb; Levey; Stevens, 2013;

Webster et al., 2017).

A TFG e a albumintria s3o os principais marcadores da funcdo glomerular
utilizados para identificar a DRC, estabelecer seu estadiamento e orientar condutas
terapéuticas (Sumida et al., 2017; Coresh; Grams; Chen, 2021). Além disso, ambos sdao
fortes preditores do risco de progressao para insuficiéncia renal e de mortalidade (Levey;

Coresh, 2012).

Ademais, a TFG ¢ o principal indicador global da fungao renal e pode ser estimada
por equacgdes matematicas baseadas em biomarcadores, como a creatinina sérica e a
cistatina C (proteina de baixo peso molecular), além de fatores sociodemograficos - idade,
sexo ¢ etnia (Webster et al., 2017; Kirsztajn et al., 2024). Esse parametro reflete a
velocidade com que os glomérulos (redes de capilares especializados dos rins) filtram o
sangue, representando a capacidade renal de depurar substancias da circulacdo (Levey et

al., 2020).

Cabe salientar que a TFG ¢ expressa em mL/min/1,73 m? de superficie corporea
(Inker et al., 2021; Kirsztajn et al., 2024). Em adultos jovens saudaveis, os valores
geralmente variam entre 100 e 125 mL/min/1,73 m? (Noronha et al., 2022). A TFG pode
sofrer variagdes fisioldgicas relacionadas a ingestdo proteica, a gestagdo, ao volume de
liquido extracelular, a pressao arterial, ao uso de fArmacos, ao uso de algumas medicacdes
anti-hipertensivas - bloqueadores do sistema renina-angiotensina-, € ao estagio da doenga

renal (Levey; Becker; Inker, 2015).

A mensuracao direta da TFG é complexa, pois envolve métodos de alto custo,

maior tempo de execugdo e procedimentos laboratoriais especializados. O padrdao-ouro
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para sua determinagdo ¢ a depuracdo de inulina, um polimero da frutose administrado por
via intravenosa, cuja eliminacao renal ¢ acompanhada por coletas seriadas de sangue e
urina, o que torna o procedimento operacionalmente complexo (Dusse et al., 2017). Dessa
forma, emprega-se a creatinina - marcador endogeno - disponivel para estimar a TFG, ja
que ¢ filtrada pelos glomérulos e sua depuracdo (clearance) se correlaciona com a fungdo
renal (Inker et al., 2021; Kirsztajn et al., 2024). Contudo, a creatinina ¢ filtrada pelos
glomérulos e parcialmente secretada pelos tubulos proximais, o que faz seu clearance

superestimar levemente a TFG (KDIGO, 2012).

A depuragdo de creatinina pode ser estimada por meio de coletas de urinade 12 a
24 horas. Entretanto, esse método estd sujeito a erros relacionados ao volume urinario
coletado ou a marcagdo adequada do tempo, o que compromete sua precisao. Por isso, na
pratica clinica utiliza-se a creatinina sérica, cuja mensuracao ¢ mais simples e realizada a

partir de coleta sanguinea (Kirsztajn et al., 2024).

Outrossim, a TFG pode ser estimada por meio de equacdes matematicas que
ajustam a variagdo individual da creatinina sérica. Isso € necessario porque os niveis de
creatinina sao influenciados principalmente pela massa muscular — uma vez que derivam
da degradacao do fosfato de creatina do musculo esquelético e, em menor proporcao, da
ingestdo proteica (Shahbaz; Gupta, 2023). Assim, as equagdes de TFG incorporam
variaveis como idade e sexo, que refletem diferengas fisiologicas na producdo de
creatinina, permitindo uma estimativa mais acurada da fun¢do renal (Almeida; Mill,

2024; Almeida et al., 2023; Inker et al., 2021).

Uma das equagdes mais utilizadas para estimar a taxa de filtracdo glomerular
(TFGe) foi proposta pela Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-
EPI), a qual possui melhor acuracia em individuos saudaveis e utiliza a creatinina sérica
(SCr) associada as varidveis idade, sexo e raga/cor (Almeida; Mill, 2024; Almeida et al.,
2023; Inker et al., 2021). No Brasil, estudos validaram e recomendam sua utilizagdo na

populacao brasileira (Almeida; Mill, 2024; Almeida et al., 2023).

A massa muscular pode influenciar a concentracao de creatinina sérica segundo
caracteristicas como raga/cor. Contudo, tanto a PNS laboratorial quanto o estudo de
Almeida e Mill (2024) indicam que, no Brasil, as equacoes de estimativa da TFG nao
devem ser ajustadas por cor/raga, visto que a populacao ¢ miscigenada e ndo ha diferenca

no metabolismo da creatinina associada a essa caracteristica. Além disso, o uso desse
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ajuste pode, em alguns casos, prejudicar a acurdcia dos resultados (Malta et al., 2019;

Almeida; Mill, 2024; Almeida et al., 2023).

A equacdo que utiliza apenas a creatinina para estimar a TFG atualmente ¢
representada pela formula CKD-EPI 2021: TFGe (mL/min/1,73 m?) = 142 x min. (Scr/k,
)*a x max. (Scr/k, 1)* - 1,200 x 0,9938*Idade x 1,012 (se mulher), em que Scr:
representa a creatinina sérica em mg/dL; k (kappa) ¢ um coeficiente que depende do sexo,
sendo 0,7 para mulheres e 0,9 para homens; a (alfa) ¢ outro coeficiente que depende do
sexo, correspondendo a 0,241 para mulheres e 0,302 para homens; ¢ a idade é expressa
em anos. A nova versdo de 2021 elimina o ajuste por raga/cor e refina os calculos para

melhorar a precisdo da estimativa (Inker et al., 2021; Kirsztajn et al., 2024).

Contudo, os dados utilizados neste estudo foram coletados em periodo no qual a
equagao CKD-EPI 2009 era a recomendada pelas diretrizes da KDIGO para estimar a
TFGe. Assim, visando manter a consisténcia metodologica e evitar viés analitico, ndo se
procedeu a substitui¢ao pela versdo atualizada, uma vez que os dados foram originalmente

obtidos e processados com base na formula anterior.

Por isso, utilizou-se a formula CKD-EPI 2009 para o calculo: TFGe (mL/min/1,73
m?) = 141 min.(Scr/k, 1) » a x max. (Scr/k, 1) » —1,209 x 0,993” idade x 1,018 (se
mulher) x 1,159 (se negro). Nela Scr ¢ a creatinina sérica (mg/dL); k corresponde a 0,7
para mulheres e 0,9 para homens; a equivale a 0,329 para mulheres e 0,411 para homens;
min. representa o menor valor entre (Scr/k) e 1, enquanto max. representa o maior valor
entre (Scr/k) e 1; e idade € expressa em anos (Florkowski; Chew-Harris, 2011; KDIGO,
2012). Nessa equacdo, ha um ajuste para raga negra; entretanto, no presente estudo, esse
fator ndo foi aplicado, uma vez que a populagdo brasileira ¢ altamente miscigenada e
evidéncias nacionais indicam que tal ajuste ndo melhora a acuracia da estimativa da
TFGe, podendo inclusive introduzir vieses (Malta et al., 2019; Almeida; Mill, 2024;
Almeida et al., 2023).

A albumindtria ¢ caracterizada pelo aumento da excre¢@o urinaria da albumina,
que ¢ uma proteina plasmatica, decorrente da maior permeabilidade da barreira de
filtracdo glomerular a macromoléculas (Lamb; Levey; Stevens, 2013; Webster et al.,
2017; Inker et al., 2021). Ademais, pode ser quantificada por meio da RAC (relagdo
albumina/creatinina) em amostra de urina, sendo considerado alterado o valor > 30 mg/g

(Lamb; Levey; Stevens, 2013; Webster et al., 2017, Inker et al., 2021).
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Os valores da RAC podem se alterar de forma transitéria na presenca de febre,
exercicio fisico intenso, insuficiéncia cardiaca descompensada, hiperglicemia grave,
infeccdo urinaria sintomatica ou hipertensao arterial ndo controlada (Mogensen et al.,
1995). Apesar dessas variagdes, a albuminuria costuma ser o primeiro sinal de disfungdo
renal, pois reflete diretamente a presenca de lesdo glomerular (Lamb; Levey; Stevens,
2013; Webster et al., 2017; Inker ef al., 2021). A RAC ¢ classificada em trés categorias:
Al - normal ou levemente aumentada (<30 mg/g); A2 - moderadamente aumentada, ou
microalbuminaria (30 - 300 mg/g); e A3 - acentuadamente aumentada, ou

macroalbuminuria (>300 mg/g) (KDIGO, 2024).

Neste trabalho, adotou-se o critério laboratorial baseado na TFG para classificar
os individuos quanto a presenca de doenca renal cronica, seguindo as diretrizes da
KDIGO, que permitem o diagnostico quando ao menos um dos critérios recomendados €
atendido. Optou-se por utilizar exclusivamente a TFG porque o banco de dados da PNS

ndo dispde de informagdes laboratoriais necessarias para o calculo da RAC.

Nesse contexto, a DRC ¢ classificada, para fins de avaliagdo da progressao,
acompanhamento e manejo clinico, segundo os estagios da TFG, os niveis de albumintria
e a combinagao entre ambos, seguindo as diretrizes da KDIGO 2024, conforme ilustrado
na Figura 1. As categorias de risco sdo representadas por cores: verde — baixo risco (na
auséncia de outros marcadores de doenca renal, ndo ha DRC); amarelo — risco
moderadamente aumentado; laranja — alto risco; vermelho — risco muito alto, indicando
possibilidade de necessidade futura de terapia renal substitutiva ou transplante (KDIGO,

2024).
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Figura 1: Prognostico da Doenga Renal Cronica (DRC) por Taxa de Filtragdo Glomerular e Classificagdo
da Albuminuria, segundo diretrizes do KDIGO 2024

Persistent albuminuria categories
Description and range

Al A2 A3

KDIGO: Prognosis of CKD by GFR MNommal to mildly ~ Moderately Severely
and albuminuria categories increased increased increased

<30 mgfg 30-300mglg =300 mg/g
<3mg/mmol  3-30 mg/mmol =30 mg/mmel

G1 MNormal or high =90
Mildly decreased G0-89

Mildly to 155
moderately decreased e -

G2

G3a

Moderately to

G3b severely decreased 30-44
G4
G5

Kidney failure

GFR categories (mlifmin/1.73 m?)
Description and range

Fonte: KDIGO 2024.

A DRC apresenta multiplos fatores de risco, entre os quais se destacam:
hipertensao arterial; diabetes mellitus; idade avancada; obesidade; doengas
cardiovasculares (como insuficiéncia cardiaca e doenga arterial periférica); histdrico
familiar de doenca renal; uso prolongado de medicamentos nefrotoxicos (como anti-
inflamatorios ndo esteroides — AINEs), exposicao a toxinas ambientais (como chumbo,
mercurio) (KDIGO, 2024), além do tabagismo (KDIGO, 2012; Elihimas Junior ef al.,
2014; Jia et al., 2017). Neste estudo, serdo abordados apenas os quatro primeiros fatores

citados.

A hipertensdo arterial (HA) contribui para o desenvolvimento e progressao da
DRC por multiplos mecanismos. A pressdo elevada provoca sobrecarga salina e
volumétrica, devido a reducdo progressiva da capacidade renal de excretar sodio (Kaplan,
2002). Além disso, o espessamento das arteriolas renais diminui o fluxo sanguineo para
o parénquima, gerando isquemia e estimulando a ativagdo do sistema renina-
angiotensina-aldosterona (SRAA), o que perpetua o ciclo de hipertensdo e dano renal. A
pressdo intraglomerular aumentada também leva a hiperfiltracao e a disfungdo endotelial,
favorecendo esclerose dos glomérulos e perda funcional progressiva (Almeida; Riella,

1996).
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O diabetes mellitus (DM) provoca complicagdes microvasculares renais
decorrentes do estado de hiperglicemia cronica, que altera estruturas e danifica os vasos
sanguineos de um orgao altamente vascularizado como o rim, afetando processos como
a reabsor¢do de glicose e sddio nos tubulos proximais (Porto et al., 2017). A doenga leva
ao aumento do volume renal total e da superficie de filtragdo, resultando em vasodilatacao
da arteriola aferente, vasoconstri¢ao da arteriola eferente e consequente hiperfiltragao
glomerular. Esses mecanismos elevam a pressao intraglomerular e culminam em danos

irreversiveis aos néfrons (Molitch et al., 2019).

Ademais, a idade ¢ um fator de risco amplamente reconhecido para a DRC, pois
esta relacionada a alteracdes estruturais, funcionais e moleculares em diversos sistemas
do organismo, incluindo o sistema renal (Fang et al., 2020). A partir dos 40 anos, observa-
se um declinio fisiologico e anatomico progressivo da funcdo renal; contudo, esse
processo ndo ocorre de maneira homogénea em todos os individuos. Além da redugdo
natural da taxa de filtragdo glomerular, pessoas idosas apresentam maior suscetibilidade
a condigdes como hipertensao arterial e diabetes mellitus, doengas altamente prevalentes
nessa faixa etaria e que também constituem importantes fatores de risco para a DRC
(Epstein, 1996). Ressalta-se que o envelhecimento promove um declinio progressivo da
TFG, estimado entre 0,75 ¢ 1,00 mL/min/1,73 m? por ano apds os 40 anos de idade
(Levey; Coresh, 2012), o que pode representar cerca de 6% de reducdo da capacidade de
filtragdo renal a cada década de vida (Kanzaki et al., 2020).

Alguns estudos apontam a relagdo entre a obesidade e a DRC; entretanto, o
mecanismo fisiopatologico ainda ndo ¢ totalmente esclarecido (Stepien et al., 2013;
Meyrier, 2015). Evidéncias sugerem que a obesidade pode levar a resisténcia a insulina e
a intolerancia a glicose, alteragdes que reduzem a atividade da lipase lipoproteica e
diminuem a utilizagdo de acidos graxos livres em decorréncia do acimulo de gordura
abdominal. Esses processos resultam em hiperlipidemia, contribuindo para as alteragdes
do metabolismo lipidico observadas na DRC (Meyrier, 2015; Japar; Hariyanto;
Mardjopranoto; 2023). Quando combinados, esses mecanismos favorecem o deposito de
gordura no tecido renal, alterando a hemodindmica e a fungao metabolica do rim (Despres

et al., 2008; Japar; Hariyanto; Mardjopranoto; 2023).

A adiposidade renal estimula a producdo de citocinas inflamatorias, que
promovem estresse oxidativo e alteragdes no metabolismo dos lipidios. Esse metabolismo

anormal, por sua vez, ativa o sistema renina-angiotensina-aldosterona, contribuindo
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adicionalmente para o dano renal (Kovesdy; Furth; Zoccali, 2017). Diante da relagdo
entre adiposidade abdominal e a fisiopatologia da DRC, o uso do indice de redondeza
corporal (BRI) pode representar uma ferramenta util para a triagem de individuos sob

risco de desenvolver a doenca.

3.2 Obesidade

A obesidade ¢ uma doenga cronica multifatorial caracterizada pelo actimulo
excessivo de gordura corporal, decorrente do desequilibrio entre ingestdo e gasto
energético (Favarato, 2021; World Health Organization, 2000). Estima-se que, no
mundo, mais de 800 milhdes de pessoas sejam obesas (WHO, 2025). Em 2023, a
prevaléncia de obesidade em adultos nas capitais brasileiras e no Distrito Federal foi de
24,3% (VIGITEL, 2024). Dessa forma, a elevada prevaléncia de obesidade e de excesso
de tecido adiposo na populacdo esta associada a desfechos desfavoraveis para a saude,
incluindo doengas cardiovasculares, doenca renal cronica e outros disturbios que
impactam significativamente a qualidade de vida dos individuos, de seus familiares e da

sociedade como um todo (Favarato, 2021).

Um estudo utilizando métodos de imagem comprovou que o excesso de gordura
abdominal ¢ preditivo de maior risco para alteragdes na satide (Neeland et al., 2019). O
acimulo excessivo de tecido adiposo pode levar ao desenvolvimento de alteragdes
metabdlicas que, quando presentes em conjunto, caracterizam a sindrome metabdlica
(SM), a qual inclui: circunferéncia da cintura elevada, triglicerideos elevados, colesterol
HDL baixo (lipoproteina de alta densidade), hipertensdo e hiperglicemia (Lemieux;

Després, 2020).

Cabe ressaltar que o tecido adiposo € um tipo de tecido conjuntivo especializado
capaz de armazenar energia na forma de gordura (triglicerideos) por meio dos adip6citos
(células adiposas). Esse tecido se expande para acomodar o excesso de ingestdo calorica,
o que exige sua remodelagdo e pode levar a alteragdes estruturais (Ibrahim, 2010; Fuster
et al., 2016). O tecido adiposo ¢ classificado em marrom e branco: o tecido adiposo
marrom ¢ responsavel pela producdo de calor (termogénese), e encontra-se

principalmente na regido do torax e do pescoco (Alencar ef al., 2021).

O tecido adiposo branco ¢ distribuido principalmente nas pernas, gliteos e regiao

abdominal, e subdivide-se em gordura subcutanea e visceral. Esse tecido participa da
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sinalizacdo enddcrina entre 6rgdos e sistemas, contribuindo para a génese de doencas
metabolicas. Entretanto, a gordura visceral exerce papel mais relevante nesse processo
quando comparada a gordura subcutanea, pois € metabolicamente mais ativa e apresenta
maior atividade lipolitica (Fuster et al., 2016; Alencar et al., 2021; Mohammad; Ziyab;
Mohammad, 2023). No abdomen, podem coexistir depdsitos viscerais e subcutineos

(Ibrahim, 2010).

A gordura visceral estd associada a diversos fatores de risco — como idade, sexo,
raca/cor, estilo de vida e condi¢des socioecondmicas (Torres et al., 2022). Além disso,
atua como 6rgdo endocrino por secretar adipocinas, compostos biologicamente ativos que
promovem inflamag¢do cronica de baixo grau, estresse oxidativo, resisténcia a insulina e
disfuncdo endotelial (Alencar et al., 2021; Pang et al., 2023; Paquin; Werlang; Coutinho,
2023).

O processo inflamatério desencadeado pelo acumulo de gordura leva ao
recrutamento de células de defesa, como macrofagos, e ao aumento da producdo de
citocinas inflamatérias, como TNF-a (fator de necrose tumoral alfa) e IL-6 (interleucina-
6), entre outras (Alencar et al., 2021; Pang et al., 2023), perpetuando a inflamagao
sistémica de baixo grau e a disfungdo metabolica (Fuster et al., 2016; Alencar et al., 2021,

Salaroli et al., 2022).

A necessidade de expansdo do tecido adiposo ocorre por meio da hipertrofia ou
hiperplasia dos adipdcitos (Noll; Carpentier, 2017; Piché; Tchernof; Després, 2020). A
expansdo pode tornar o tecido adiposo disfuncional, causando redu¢do da capacidade
adipogénica e da eficiéncia na sintese e no armazenamento de triglicerideos, o que
favorece a resisténcia a insulina, hiperinsulinemia e elevacao da pressao arterial. Desse
modo, a expansao do compartimento de gordura visceral ocorre predominantemente por
meio da hipertrofia dos adipécitos (Piché; Tchernof; Després, 2020), o que ocasiona a
compressdo dos capilares sanguineos, limitando o aporte de nutrientes ao tecido,
agravando ainda mais a disfun¢do adipocitaria (Fuster et al., 2016) e contribuindo para a

fibrose do tecido (Piché; Tchernof; Després, 2020).

A disfuncdo dos adipocitos hipertrofiados compromete a capacidade de
armazenamento adequado de triglicerideos e favorece a liberagdo aumentada de acidos
graxos livres na circulagdo, os quais passam a ser depositados em tecidos magros, como
figado, coracdo e rins, induzindo ao acimulo de triglicerideos e a lipotoxicidade nesses

tecidos (Noll; Carpentier, 2017; Piché; Tchernof; Després, 2020). Esse processo
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caracteriza a chamada deposicdo ectopica de gordura, geralmente acompanhada pelo
acumulo excessivo de gordura visceral (Piché; Tchernof; Després, 2020). A literatura
demonstra que tanto a gordura visceral quanto a gordura ectopica conferem maior risco
para agravos a saude, especialmente doengas cardiovasculares, quando comparadas a

gordura subcutanea (Okura et al., 2004; Fantuzzi; Mazzone, 2007).

3.2.1 Mecanismo da obesidade na DRC

As alteragdes hemodinamicas, metabdlicas e inflamatorias decorrentes do excesso
de tecido adiposo contribuem para a deterioragdo progressiva da funcdo renal (Kotsis et
al.,2021). A obesidade esté4 associada tanto ao desenvolvimento de doenca renal cronica
(DRC) quanto ao agravamento de quadros ja existentes, sendo a glomerulopatia
relacionada a obesidade uma entidade bem reconhecida na literatura (Tsuboi et al., 2017;
Pereira et al., 2018). Apesar disso, os mecanismos que explicam essa associa¢do ainda

nao estdo completamente esclarecidos (Kovesdy; Furth; Zoccali, 2017).

Entre os mecanismos propostos, destaca-se o aumento da reabsor¢cdo de sédio
pelos tibulos renais, que desencadeia vasodilatagdo renal compensatéria e elevagao da
TFGe por hiperfiltracdo. Contudo, essa resposta adaptativa ndo € sustentada ao longo do
tempo, levando a lesdo glomerular, perda progressiva de néfrons e consequente declinio

gradual da fung¢do renal (Hall ez al., 2014).

O excesso de gordura corporal pode levar a hiperativacdo do sistema renina-
angiotensina-aldosterona (SRAA), mecanismo que aumenta a reabsor¢do de sodio,
promove vasoconstri¢do renal e eleva a pressdo intraglomerular. Esses efeitos contribuem
para o aumento da pressdo arterial e para alteragdes estruturais e funcionais do rim
(Pereira et al., 2018). A elevagdo sustentada da pressdo intraglomerular aumenta a
permeabilidade da barreira de filtracdo glomerular, permitindo a passagem de proteinas

plasmaticas, como a albumina, e resultando em albumintria (Soltani et al., 2015).

O excesso de tecido adiposo também estd associado a resisténcia a insulina, em
parte devido a reducdo da produgdo de adiponectina pelo tecido adiposo abdominal. A
adiponectina ¢ uma adipocina com propriedades insulino-sensibilizadoras e anti-
inflamatorias, cuja diminui¢ao contribui para o estabelecimento da resisténcia a insulina

(Rutkowski et al., 2006).
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Essa resisténcia provoca alteracdes hemodinamicas renais, tais como
hiperfiltracao glomerular, expansdo mesangial, hipertrofia dos glomérulos e fibrose
progressiva, culminando em albuminuria e progressao da doenga renal (Whaley-Connell;
Sowers, 2017). Além disso, niveis reduzidos de adiponectina estdao associados ao aumento
de adipocinas pré-inflamatorias, como leptina e resistina, que intensificam a resposta
inflamatoria renal e contribuem para o desenvolvimento de glomerulopatia (Kovesdy;

Furth; Zoccali, 2017).

Além desses mecanismos, a relacdo entre a gordura visceral e a formagao de
calculos renais ja foi demonstrada em outros estudos (Akarken et al., 2015; Bartani et al.,
2017). A nefrolitiase, por sua vez, esta associada ao desenvolvimento de DRC (Rule et
al., 2009; Alexander et al., 2012; Zhe e Hang, 2017). Calculos decorrentes de disturbios
hereditarios raros, como cistiniria € a hiperoxaltria, levam a deposicao de cristais nos
rins, resultando em perda progressiva da TFG e, consequentemente, em DRC (Tosetto et
al., 2006; Worcester et al., 2009). Além disso, calculos de estruvita (pedras de infec¢do)
podem causar nefropatia obstrutiva, que também pode culminar em DRC (Jungers et al.,

2004; Pearle et al., 2014).

Estudos realizados em Taiwan (Lee ef al., 2021) e dos EUA (Lv et al., 2024)
demonstraram associacdo significativa entre BRI e ocorréncia de calculos renais. O
estudo taiwanés identificou associa¢ao entre BRI e calculo renal incidente, com OR 1,16
(IC 95%: 1,09 — 1,23). Ja o estudo americano observou uma relagdo linear positiva entre
BRI e o risco de calculos renais, € mostrou que individuos no 4° quartil de BRI tinham
82% mais chance de apresentar calculo renal prevalente (OR 1,82; IC 95%: 1,45-2,28; p
< 0,001) em comparagdo com aqueles no quartil mais baixo. Nesse contexto, o BRI, ao
representar o perfil eliptico do individuo, oferece uma medida mais sensivel da obesidade
visceral do que indices antropométricos tradicionais, podendo ser um marcador util na
predicao tanto de nefrolitiase quanto de DRC, atuando como um potencial marcador de

risco associado para diferentes manifestacdes renais.

A obesidade geral e a obesidade visceral estao relacionadas, embora representem
fendmenos distintos. O uso exclusivo do IMC pode levar a classificagdo inadequada de
individuos, uma vez que pessoas com valores normais de IMC podem apresentar acumulo
significativo de gordura visceral, enquanto outras com IMC elevado podem ndo ter
adiposidade visceral aumentada (Powell-Wiley et al., 2021). Dessa forma, a utiliza¢do de

outros indices antropométricos, isoladamente ou em combinacdo, pode aprimorar a
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estimativa da adiposidade corporal total e da gordura visceral, contribuindo para uma

avaliacdo mais precisa do risco de DRC.

3.3 Indices antropométricos

Os métodos considerados padrdo-ouro para a mensuracdo direta da gordura
visceral e ectdpica sdo a tomografia computadorizada e a ressonancia magnética.
Entretanto, apesar de sua elevada acuracia, esses exames t€m custo elevado, requerem
tempo para realizagdo e dependem de profissionais treinados, o que limita seu uso no

cotidiano (Ross et al., 2020; Mohammad; Ziyab; Mohammad, 2023).

Como método alternativo, podem ser utilizados os indicadores antropométricos
para avaliar a adiposidade corporal de forma ndo invasiva, ja que permitem identificar
diferentes padrdes de obesidade de maneira simples. Esses indicadores sao reconhecidos
como ferramentas eficientes, de baixo custo e de facil aplicacdo no rastreamento de
fatores de risco para adoecimento (Ross et al., 2020; Almeida; Matos; Aquino, 2021;

Favarato, 2021; Saadati et al., 2021).

Neste sentido, o indice de massa corporal (IMC) ¢ uma das medidas
antropométricas mais tradicionais, amplamente utilizado como indicador do excesso de
gordura corporal na pratica clinica e em estudos epidemioldgicos, sendo empregado para
classificar a presenca de obesidade geral em um individuo (Almeida; Matos; Aquino

2021; Saadati et al., 2021; Mohammad; Ziyab; Mohammad, 2023).

Outras medidas tradicionais também utilizadas incluem a circunferéncia da
cintura (CC), que reflete o nivel de obesidade abdominal; a relagdo cintura-estatura (RCE)
¢ utilizada como indicador da distribuicdo da gordura corporal e do risco
cardiometabolico (Zeng et al., 2014; Rico Martin et al., 2020); e a relagao cintura-quadril
(RCQ), que igualmente indica a distribui¢do de gordura corporal, além de refletir o

acumulo de gordura visceral (Xue ef al., 2021).

O IMC ¢ uma medida internacional utilizada para estimar o peso corporal
adequado na populagdo em geral. Proposto no século XIX pelo matematico Adolphe
Quételet, o indice estima a massa corporal relativa a altura, por meio da razao entre o peso
em quilogramas e a altura em metros ao quadrado (kg/m?), sendo utilizado como proxy

de adiposidade corporal (Eknoyan, 2008).
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No entanto, a obesidade ¢ uma condicao heterogénea, na qual individuos com o
mesmo IMC podem apresentar perfis metabolicos distintos (Powell-Wiley et al., 2021).
Assim, o IMC apresenta limitagcdes importantes, sobretudo por nao diferenciar massa
gorda de massa magra - como musculos e ossos - entre diferentes biotipos, o que pode
levar a classificagdes inadequadas do estado nutricional (Almeida; Matos; Aquino, 2021;

Saadati et al., 2021; Mohammad; Ziyab; Mohammad, 2023).

Em adultos, e especialmente em idosos acima de 65 anos, podem ocorrer
discrepancias entre os valores do IMC e a correta classificagdo do estado de obesidade, o
que contribui para o chamado paradoxo da obesidade. Esse fenomeno, relatado em alguns
estudos, descreve situagcdes em que o excesso de tecido adiposo parece atuar como fator
protetor para algumas doengas cronicas em determinados grupos ou condi¢des clinicas

(Lavie et al., 2013; Almeida; Matos; Aquino 2021; Saadati ef al., 2021).

O processo de envelhecimento promove o aumento e a redistribui¢do do tecido
adiposo, a0 mesmo tempo em que ocorre redu¢do da massa muscular e O0ssea. Essas
alteragdes, tipicas do envelhecimento, diminuem a taxa metabolica e modificam a
composi¢ao corporal, contribuindo para o ganho de peso nesse grupo populacional

(Assumpcao et al., 2022).

Nesse contexto, a CC pode ser utilizada como medida alternativa ao IMC, por ser
capaz de mensurar a adiposidade central (Almeida; Matos; Aquino, 2021; Torre ef al.,
2022; Saadati et al., 2021). Evidéncias mostram que a CC apresenta forte associagdo com

a obesidade visceral (Albrecht et al., 2015; Visscher et al., 2015; Huber et al., 2020).

Dessa forma, o tecido adiposo central mensurado através da CC ¢ um preditor
mais robusto do risco de agravos cardiometabdlicos quando comparado & mensuragdo da
obesidade geral pelo IMC, uma vez que o tecido adiposo central € responsavel por maior
producao de adipocinas pro-inflamatorias (Almeida; Matos; Aquino 2021; Torre et al.,
2022; Saadati et al., 2021). O aumento da CC em qualquer categoria de IMC esta

associado ao maior risco de mortalidade (Hollander ez al., 2012; Cerhan et al., 2014).

A utilizagdo da CC para identificar a adiposidade abdominal foi proposta em 1994,
empregando-se uma fita métrica posicionada ao redor da cintura (Pouliot et al., 1994).
Esse método pode ser realizado de diferentes maneiras, como na recomendacdo da
Organiza¢ao Mundial da Saude (OMS), que orienta medir o maior perimetro abdominal

entre a ultima costela ¢ a crista iliaca. No Brasil, também se utiliza a diretriz da
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Associagdo Brasileira para o Estudo da Obesidade e Sindrome Metaboélica (ABESO), que
recomenda a medida no ponto médio entre o rebordo costal inferior e a crista iliaca

(ABESO, 2016).

A diferenciagdo entre gordura visceral e a gordura subcutanea por meio de
métodos antropométricos tradicionais apresenta limitagdes importantes. Individuos com
a mesma medida de CC, mas com IMC distintos, podem ter fenotipos de obesidade
completamente diferentes. Por exemplo, considerando duas pessoas do sexo masculino
com CC de 102 cm, um com IMC de 24,0 kg/m? e outro com IMC de 31 kg/m?, o primeiro,
mesmo com peso normal, apresenta obesidade abdominal e possivelmente maior acumulo
de gordura visceral, enquanto o segundo apresenta obesidade global. Por isso, a CC ndo
deve ser utilizada de forma isolada em substituicao ao IMC (Piché; Tchernof;, Després,

2020).

A RCE, proposta originalmente no Japao e no Reino Unido na década de 1990, ¢
utilizada para avaliar a distribuicdo de gordura corporal (Hsieh; Yoshinaga, 1995;
Ashwell, 1995), e ¢ amplamente empregada para identificar o risco de doencas
cardiometabolicas. Contudo, apresenta limitacdes importantes: ndao diferencia tecido
adiposo de massa magra (Ashwell; Gibson, 2016), pode variar entre grupos étnicos e
populacdes distintas (Browning; Hsieh; Ashwell, 2010), ndo incorpora idade ou sexo no
calculo (Ashwell; Gibson, 2016) e sofre influéncia direta da altura do individuo

(Schneider et al., 2010).

A RCQ, que também reflete a distribuicao de gordura corporal e o acumulo de
gordura visceral, também apresenta importantes limitagdes. Assim como outras medidas
antropométricas, ndo diferencia massa gorda de massa magra: individuos com grande
desenvolvimento muscular na regido do quadril podem apresentar circunferéncia
aumentada e, consequentemente, uma RCQ elevada, mesmo possuindo baixo percentual
de gordura (Janssen et al., 2002). Além disso, podem ocorrer variagdes segundo grupos
étnicos e populacionais (Lear ef al., 2010). A medida também ¢ influenciada pelo formato
e pela estrutura 6ssea do quadril — mais largo ou estreito (Snijder et al., 2004) e, por fim,

suscetivel a erros decorrentes de técnicas de mensuragdo imprecisas (WHO, 2008).

Diante dessas limitagdes, estudos recentes tém buscado indicadores que
identifiquem de forma mais acurada a obesidade central e os riscos associados a saude.
Uma alternativa promissora ¢ a combinacdo de métodos tradicionais com medidas que

consideram o formato corporal, como o Indice de Redondeza Corporal (BRI), proposto
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para estimar indiretamente a adiposidade corporal total e a adiposidade central (Thomas

etal., 2013).

3.4 Indice de Redondeza Corporal (BRI)

O Indice de Redondeza Corporal (BRI) é um indicador antropométrico
relativamente recente, proposto como alternativa as medidas tradicionais, como o IMC.
Trata-se de um indice adimensional cujo valor varia de acordo com o formato corporal
— mais arredondado ou mais retangular. Foi apresentado por Thomas et al. (2013) como
um indice geométrico que combina a circunferéncia da cintura e altura para estimar

indiretamente a adiposidade corporal total e a central.

O método parte da modelagem do corpo humano como uma elipse — uma figura
geométrica semelhante a um circulo alongado — permitindo capturar a relagdo entre
circunferéncia abdominal e altura e, assim, representar matematicamente a “redondeza”

corporal através de medidas antropométricas (Thomas et al., 2013).

A nogao de “redondeza” baseada na forma geométrica da elipse foi originalmente
descrita em 1609, quando Johannes Kepler apresentou o conceito de excentricidade para
quantificar o quao circulares eram as Orbitas planetarias. A excentricidade expressa o grau
de alongamento de uma elipse e, portanto, seu afastamento de um circulo perfeito (Kepler,
1937). Esse principio geométrico foi incorporado por Thomas et al. (2013) ao
desenvolver o BRI, permitindo transformar medidas corporais simples em um valor
numérico que representa a redondeza do corpo e auxilia na predi¢do da adiposidade

corporal total e da adiposidade central (Thomas et al., 2013).

A excentricidade ¢ uma medida geométrica que expressa o grau de circularidade
de uma elipse, variando de 0 (circulo perfeito) a 1 (linha vertical). Como valores de
excentricidade muito proximos de 0 sdo dificeis de distinguir, os autores aplicaram
modelagem matematica para transformar essa medida em uma escala mais ampla e
interpretavel, resultando no indice de Redondeza Corporal (BRI), com valores tedricos

distribuidos entre 1 e 20 (Thomas et al., 2013).
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A transformacgdo utilizada pelos autores deu origem a seguinte formula:

2
BRI = 364,2 — (3655 X |1 — [— o/ (2™)
(0,5 x altura)?

Nessa expressao, o termo dentro da raiz quadrada representa a relagdo entre a
circunferéncia da cintura e a altura, ajustada por um fator geométrico derivado do modelo
eliptico. Os coeficientes 364,2 e 365,5 sdo constantes geradas pela transformacao
matematica da excentricidade (Thomas et al., 2013). Como o calculo manual ¢
relativamente complexo, existem programas e calculadoras on-line que automatizam o

procedimento.

Na pratica, os valores de BRI comumente observados variam aproximadamente
de 1 a 16. Valores proximos de 16 indicam corpos mais arredondados, refletindo maior
acumulo de tecido adiposo, enquanto valores proximos de 1 estdo associados a individuos

mais magros, com formato corporal mais estreito (Thomas et al., 2013).

Diversos estudos demonstram que o BRI ¢ um forte preditor de sindrome
metabdlica (SM) e resisténcia a insulina (Vallejo Espinoza et al., 2018; Rico-Martin et
al., 2020), diabetes mellitus tipo 2 (Wu et al., 2022) e doengas cardiovasculares (DCV)
(Xu et al., 2021; Li et al., 2022; Yang et al., 2024). Além disso, observou-se uma
associacdo em formato de U entre o BRI e a mortalidade por todas as causas, indicando
que esse indice pode ser util para estimar o risco de mortalidade e identificar individuos

com maior vulnerabilidade (Zhang et al., 2024).

Estudos recentes tém demonstrado que valores elevados de BRI estdo associados
a desfechos renais adversos. Em uma coorte americana, observou-se associagdo entre BRI
elevado e a prevaléncia de calculos renais: individuos com valores mais altos
apresentaram 65% mais chance (OR = 1,65; IC 95%: 1,47-1,85) de desenvolver
nefrolitiase (Mao et al., 2024). Em outra pesquisa, conduzida com a populagao chinesa,
identificou-se associag¢do entre o BRI ¢ a baixa taxa de filtragdo glomerular estimada
(TFGe): participantes no quartil mais alto de BRI apresentaram 28% mais chance (OR:
1,28; IC 95%: 1,18 -1,39) de apresentar baixa TFGe, mesmo apods ajuste por variaveis de

confusdo (Zhang et al., 2023).

A nova medida mostra-se um indicador disponivel e de facil aplicagdo, devido ao

seu baixo custo e a disponibilidade de calculadoras gratuitas. Dessa forma, o BRI pode
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ser empregado na pratica clinica para auxiliar profissionais de satde a identificar, de

maneira mais precisa, individuos com maior risco de adoecimento.

3.5 Modelo conceitual

O referencial tedrico direciona o foco do problema de pesquisa e, a partir da
analise critica da literatura, torna-se possivel identificar os elementos essenciais para a
elaboracdo de um modelo conceitual. Com base nas evidéncias disponiveis, neste estudo
foi desenvolvido um modelo conceitual representado por um grafico aciclico direcionado
(DAG), com o objetivo de fundamentar a relagdo entre o BRI e a DRC e orientar a

especificagdo do conjunto minimo de variaveis de ajuste (Figura 2).

Figura 2 - Modelo conceitual (grafico aciclico direcionado - DAG) para a relagdo entre BRI e DRC.

Alcool

Idade ®

Tabagismo

Diabetes

Fonte: Elaborado para fins de estudo

Foram consideradas como potenciais varidveis de ajuste as variaveis
sociodemograficas (sexo e idade), comportamentais (tabagismo e consumo de alcool),
clinicas (diabetes mellitus) por serem causas comuns da exposi¢ao (BRI) e do desfecho
(DRC), conforme evidencia a literatura (Rex; Melk; Schmitt, 2023; Hoogeveen, 2022;
Hall et al., 2014; Joo et al., 2020; Elihimas Janior et al., 2014; Neugarten; Acharya;
Silbiger, 2000).
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A hipertensdo arterial ndo foi incluida no DAG principal devido a possibilidade
de bidirecionalidade entre hipertensao e DRC em estudos transversais, o que dificulta a
defini¢ao da temporalidade e da dire¢ao causal entre essas variaveis (Greenland; Pearl;

Robins, 1999).

Entretanto, considerando evidéncias prévias e a plausibilidade bioldgica, a
hipertensdo foi avaliada separadamente como varidvel de interagdo estatistica,
investigando-se a heterogeneidade da associacao entre BRI ¢ DRC segundo o status

hipertensivo (Cohen et al., 2003).

O DAG permite propor variaveis confundidoras, modificadoras de efeitos e
colisoras (colliders). A variavel colisor ¢ aquela que ¢ efeito comum da exposi¢do e do
desfecho ou de dois preditores distintos, ajusta-la pode introduzir viés (Greenland; Pearl;
Robins, 1999). A confundidora ¢ uma terceira variavel que precede a exposicdo € o
desfecho e estd associada a ambos, ndo podendo estar no caminho causal (via
intermediaria) entre as duas. Deste modo, o efeito da exposi¢do de interesse acaba sendo
misturado ao efeito dessa terceira variavel. Para minimizar esse viés e estimar o
verdadeiro efeito entre a exposicao e o desfecho, ¢ necessario identificar os fatores de
confusdo relevantes e controlar, na maior medida possivel, sua influéncia (Van Stralen,

2010).

Finalmente, a variavel modificadora de efeito ¢ uma terceira varidvel que
influencia a magnitude da relacdo entre a exposicdo e o desfecho, indicando
heterogeneidade da associa¢do segundo status da potencial varidvel modificadora de
efeito, podendo neutralizar, reduzir ou até fortalecer o efeito entre a varidvel independente
e a dependente. O efeito exercido pela varidvel modificadora de efeito pode ser
representado estatisticamente por termos de interacao no modelo (Cohen et al., 2003). A
presenca dessa variavel pode enfraquecer ou anular a associagdo observada em
determinado estrato, o que ocorre quando a magnitude do efeito é heterogénea (Vieira,

2008).
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4. ABORDAGEM METODOLOGICA

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo epidemioldgico com delineamento transversal, de
abordagem quantitativa e diagnostica, realizado com dados secundarios do inquérito
representativo da populagdo brasileira (Pesquisa Nacional de Saude — PNS) de 2013,
abrangendo informacdes de exames laboratoriais coletados entre 2014 e 2015,

informagdes de dominio publico.

4.2 Amostragem: populagdo de estudo e coleta de dados

4.2.1 Populagdo de estudo

A PNS ¢ um inquérito epidemioldgico domiciliar de abrangéncia nacional, cujo
principal objetivo ¢ monitorar e conhecer a distribuicdo e a magnitude das doengas
cronicas nao transmissiveis (DCNT) e seus fatores de risco na populagao brasileira (Malta

etal.,2017).

O plano amostral da APNS foi realizado por amostragem conglomerada em trés
estagios: o primeiro estagio consistiu na selecdo das unidades primarias de amostragem
(UPA), com base na amostra mestra do IBGE, correspondente aos setores censitarios; o
segundo estagio envolveu a selecdo dos domicilios em cada UPA; e o terceiro estagio
correspondeu a escolha do residente adulto com idade >18 anos para responder aos

questionarios (Souza-Junior et al., 2015; Szwarcwald et al., 2014).

No total, foram realizadas 64.348 entrevistas domiciliares ¢ 60.202 entrevistas
individuais com o morador selecionado (PNS inquérito). Para todas as UPAs, foram
aplicados pesos amostrais. Na segunda etapa da pesquisa, selecionou-se uma subamostra
correspondente a 25% dos participantes para a realizacdo de exames laboratoriais,
totalizando 8.952 individuos que responderam ao questionario base (PNS laboratdrio)
entre 2014 e 2015. A tultima fase teve como objetivo obter estimativas populacionais e
utilizou pesos de pos-estratificagdo segundo sexo, idade, escolaridade e regido,
garantindo a representatividade da populagdo adulta do pais (Souza-Junior et al., 2015;

Szwarcwald et al., 2014).
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No que se refere 8 DRC, foram excluidas as gestantes (n=89), as mulheres que
ndo sabiam informar se estavam gestantes (n=25) e os individuos sem resultado de
creatinina plasmatica (n=412). Assim, a amostra final de interesse foi composta por 8.426

individuos, conforme apresentado na Figura 3:

Figura 3 - Populacdo do estudo. Brasil, Pesquisa Nacional de Satde, 2014-2015

Amostra inicial

8.942 individuos

\ Exclusdo de 89 gestantes e 25

dizer se estavam gestantes

l mulheres que ndo sabiam

N: 8.838 individuos

Exclusdo de 412 individuos

que ndo apresentaram
resultados de creatinina

Amostra final

8.426 individuos

Fonte: Elaborado para fins de estudo

4.2.2 Coleta de dados

As entrevistas da PNS foram realizadas em 2013 por meio de dispositivos
eletronicos (Personal Digital Assistance — PDA), programados de acordo com o

procedimento de coleta de dados (Damacena et al., 2015; Souza-Junior et al., 2015).

O instrumento utilizado para a coleta de dados foi organizado em 21 modulos,
identificados pelas letras A a X, em consonancia com as tematicas de saude, e estruturado
em trés grandes eixos. No primeiro eixo, os modulos A e B continham questoes referentes

ao domicilio e &s suas caracteristicas, sendo respondidos por qualquer pessoa que
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possuisse essas informagdes (podendo ser o responsavel pela moradia ou niao) Souza-

Janior et al., 2015; Szwarcwald et al., 2014).

O segundo eixo contemplou os méddulos C a L, cujas perguntas foram referentes
as caracteristicas gerais de todos os residentes do domicilio, incluindo escolaridade,
renda, trabalho, acesso e utilizagdo dos servigos de saude, entre outros aspectos. Essa
parte poderia ser respondida por cada individuo residente; caso nao fosse possivel coletar
essas informacdes individualmente, o responsavel pela residéncia poderia responder ao
questionario em substitui¢do ao morador ausente (Souza-Junior ef al., 2015; Szwarcwald

etal.,2014).

O ultimo eixo refere-se aos modulos de M a X, que abordam questdes de vigilancia
das DCNT e seus fatores de risco, respondidas por um morador adulto com idade > 18
anos selecionado no inicio da pesquisa, sendo vedada a substitui¢ao por outro individuo.
As perguntas incluiam temas relacionados a caracteristicas de trabalho e apoio social,
estilo de vida, DCNT, acidentes e violéncias, percepcdo do estado de saude, saude da
mulher, atendimento de pré-natal, atendimento médico e satde bucal (Souza-Junior et al.,
2015; Szwarcwald ef al., 2014). Nessa etapa também foram realizadas a mensuracao da
pressdo arterial e a afericdo da circunferéncia da cintura para todos os participantes
selecionados para entrevista individual. Além disso, esses participantes receberam
informagdes sobre a coleta de sangue e urina e sobre outras aferi¢des que seriam

realizadas posteriormente.

4.3 Medidas antropométricas

As afericdes de altura e circunferéncia da cintura (CC) foram realizadas por
colaboradores devidamente capacitados, responsaveis pela coleta de dados e pela
calibracdo dos aparelhos utilizados (IBGE, 2015). A CC foi medida com uma fita
antropomeétrica, solicitando-se a regido da cintura livre de roupas, retirada dos cal¢ados
e, caso estivesse usando alguma peca que impedisse a visualizagdo do abdomen,
realizasse a troca da vestimenta. A medida foi obtida no ponto médio entre a ultima
costela e a crista iliaca, com a regiao desobstruida, utilizando-se uma fita métrica (Barroso

etal.,2021).

Para realizar a medida, o individuo permaneceu com os bracos flexionados e

cruzados a frente do torax, com os pés afastados e o abdomen relaxado. Solicitou-se que
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o entrevistado inspirasse e expirasse completamente, permanecendo nessa posicao até a

leitura da medida (Barroso et al., 2021).

A estatura foi mensurada utilizando estadidmetros portateis, e os valores foram
registrados em centimetros (cm), considerando-se a primeira casa decimal. Os individuos
estavam descalcos ou de meia e apoiados na parede; solicitou-se que retirassem enfeites,

prendedores de cabelo ou penteados que pudessem dificultar a realizagdo da medida

(IBGE, 2015).

4.4 Medidas laboratoriais

A coleta de sangue e a analise do material biologico foram realizadas por meio de
um consorcio de laboratorio privado. Apods a entrevista individual, o IBGE transmitia as
informacodes de contato do morador selecionado ao laboratorio, que ficou responsavel por
toda a logistica - desde o agendamento até o procedimento de coleta. A coleta de sangue
foi realizada no domicilio, em qualquer horario do dia, sem necessidade de jejum prévio.

Foram coletados 7 mL de sangue de cada participante (IBGE, 2015).

4.5 Variaveis do estudo

4.5.1 Variavel dependente

A doenga renal crdénica foi utilizada como varidvel categérica dicotdmica
(SIM/NAO), definida a partir de taxa de filtragio glomerular estimada (TFGe) <60
mL/min/1,73 m?, segundo critérios estabelecidos pelo Kidney Disease: Improving Global

Outcomes (KDIGO, 2012), conforme apresentado na Tabela 1.

Tabela 1 - Descrigdo da variavel doenga renal cronica. Brasil, 2024

Variavel Descricao Classificacao Categoria

Doenga Renal

Cronica 0 = Nio
DRC (TFGe < 60 Categorica 1 = Sim
mL/min/1,73
m?)

Fonte: Elaborado para fins de estudo

Para o célculo do parametro, utilizou-se a equagdo CKD-EPI 2009: “TFGe
(mL/min/1,73 m?) = 141 min.(Scr/k, 1)"a x max.(Scr/k, 1)"~1,209 x 0,993"idade x 1,018
(se mulher)”, ndo foi aplicado ajuste para cor/raga (KDIGO, 2012).



41

4.5.2 Varidveis independentes

A varidvel explicativa principal, indice de redondeza corporal (BRI), foi
construida a partir da férmula proposta por Thomas et al. (2013), que combina os valores

de CC e a estatura para descrever o formato corporal.

Formula:

2
BRI = 364,2 — (365,5 X [1 — (CC/(2m))
(0,5 x altura)?

A variavel foi utilizada de duas formas distintas: como varidvel continua nas
analises de predi¢cdo e como variavel categérica ordinal, dividida em quartis, nas analises
de associagdo. Para essa categorizagdo, a amostra foi estratificada em quatro grupos com

base nos valores de BRI (Tabela 2).

Tabela 2 - Classificacdo dos individuos segundo valores de BRI. Brasil, 2024

| Classificacao Valor do BRI
Minimo Maximo
1° Quartil 0.709 3.386
2° Quartil 3.387 4.512
3° Quartil 4.513 5.870
4° Quartil 5.871 15.727

Fonte: Elaborado para fins de estudo

As covariaveis foram selecionadas a partir da revisdo bibliografica e incluiram:
faixa etdria (<59 anos e >60 anos), sexo, raca/cor (branca, preta, parda, amarela/indigena),
escolaridade (sem instrucdo, fundamental incompleto, fundamental completo/médio
incompleto, médio completo, superior completo), estado civil (casado,
separado/divorciado, viuvo, solteiro), tabagismo (fumante, ex-fumante, nunca fumou),
consumo de alcool (Sim — ingere alcool, Nao — ndo ingere alcool), diabetes mellitus
(sim/nao) e hipertensdo arterial (sim/ndo). Essas varidveis independentes estdo

apresentadas na tabela 3.



42

Tabela 3 - Descri¢@o das variaveis individuais utilizada para ajustar o modelo de regressao logistica.
Brasil, 2014-2015

Variavel Descricio Unidade/Categoria

Idade (em anos) do participante

i iri . . . < >
Faixa Etaria | categorizada em duas faixas etarias =59(0); 260 (1)

Sexo Sexo do participante Masculino (0); Feminino (1)
Raga/cor autodeclarada Branca (1); Preta (2); Parda (3);
Raca/cor Amarela/Indigena (4)
Nivel de escolaridade mais alto | Sem instru¢do (1); Fundamental
alcancado incompleto (2); Fundamental
Escolaridade completo/médio  incompleto  (3);
Meédio completo (4); Superior
completo (5)
Estado civil atual Casado (1); Separado/divorciado (2);
Estado Civil Viuvo (3); Solteiro (4)
Habito de Habl,t 0 de fumgr, 1ndependenteAme.n te Nunca fumou (0); Ex-fumante (1);
do ntimero de cigarros, da frequéncia e
fumar Fumante (2)

tempo de duragdo

Consumo de bebida alcodlica

Consumo de | atualmente, independentemente do Niio (0): Sim (1)

alcool tipo de bebida, da frequéncia e tempo
de duragado
Diabetes Uso de medicacdo anti-

hiperglicémicos e exame alterado: | Nao (0); Sim (1)

Mellitus hemoglobina glicada (HbAlc) >6,5

Pressao sistolica  aferida  de

Hipertensdo | >140mmHg, ou pressao diastélica
Arterial aferida de >90mmHg; ou uso de

medicacdo anti-hipertensiva

Nio (0); Sim (1)

Fonte: Elaborado para fins de estudo

4.6 Analise dos dados

Para analise dos dados, utilizou-se inicialmente o software Stata versao 12.0 (Stata
Corporation, College Station, TX, USA), no mddulo survey para a realizagao das analises
descritivas e analiticas (estimar a associagdo entre o BRI e a DRC). Para caracterizar a
amostra, foram utilizadas frequéncias para as varidveis qualitativas ¢ medidas de
tendéncia central e de dispersdo para as variaveis quantitativas. O mddulo survey realiza
as andlises considerando a estrutura complexa da amostra, composta por estratos,

conglomerados (clusters) e pesos individuais, como ocorre na PNS. Dessa forma, ¢
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possivel a analise de subpopulagdes, respeitando o desenho amostral complexo. Para isso,
foram definidas subpopulagdes (fungdo subpop) correspondentes aos subgrupos de
interesse, restringindo as analises apenas a subpopulagado relevante, sem a necessidade de

excluir individuos que ndo atendiam os critérios de inclusdo do estudo.

Foi realizada a andlise bivariada, e apenas as variaveis com nivel de significancia
com valor de p <0,25, ou consolidadas pela literatura, foram incluidas na analise
multivariada. Para a construcdo do modelo multivariado final, adotou-se o
método Forward Selection, no qual as varidveis foram inseridas sequencialmente,
seguindo critérios de significancia estatistica (p <0,05) e relevancia tedrica. Diante dos
resultados, as variaveis raga/cor, escolaridade ¢ estado civil foram retiradas do modelo
final por ndo apresentarem associagdo estatisticamente significativa nem caracteristicas
compativeis com variaveis confundidoras (associagdo com exposi¢do e desfecho). Por
outro lado, as variaveis habito de fumar e sexo foram incluidas, mesmo sem significancia
estatistica (figura 4), devido a sua importancia tedrica reconhecida na literatura e a
plausibilidade biologica ou clinica, evitando-se o viés decorrente da exclusdo de fatores

potencialmente relevantes (Yacoub et al., 2010; Xie et al., 2016; Carrero et al., 2018).

A técnica de regressdo logistica foi utilizada para o ajuste de 4 modelos. O Modelo
0 corresponde ao modelo bruto (sem ajuste). O Modelo 1 foi ajustado pelas variaveis
sociodemograficas (sexo e faixa etdria). O Modelo 2 foi ajustado pelas varidveis do
Modelo 1 acrescido das varidveis comportamentais (tabagismo e consumo de alcool). Por
fim, o Modelo 3 incluiu todas as variaveis anteriores, acrescido da variavel clinica

diabetes mellitus.

A varidvel hipertensao arterial nao foi incluida como varidvel de ajuste no modelo
final (p > 0,05), pois nas analises preliminares ela ndo se configurou como confundidora
no estudo. Contudo, devido a sua relevancia epidemiologica para o desfecho, explorou-
se seu papel como varidvel de interagdo. Diante dos efeitos limitrofes observados (p =
0,053 no 3° quartil; p = 0,054 no 4° quartil de BRI) (Apéndice B), optou-se por estratificar
a analise, considerando a possibilidade de heterogeneidade da associagdo entre BRI e
DRC segundo o status hipertensivo. Essa abordagem foi adotada com o objetivo de

investigar interagdo estatistica, sem pressupor relacao causal entre as variaveis.

Essa decisdao também foi fundamentada em Rothman et al/ (2021), que defendem
que a estratificacdo ¢ uma estratégia Util em estudos observacionais, pois permite

identificar padrdes, explorar interagdes e verificar a heterogeneidade da associacdo entre



44

os estratos. A medida de associagdo utilizada foi a Odds Ratio (OR) e o intervalo de

confianca adotado foi de 95% (IC 95%).

Foram utilizados testes estatisticos para avaliar a adequacdo do modelo de
regressao logistica aos seus pressupostos: a linearidade foi verificada por meio do teste
Link Test for Model Specification (Linktest) (Apéndice C); a multicolinearidade foi
avaliada pelo Variance Inflation Factor (VIF) (Apéndice D); e a qualidade do ajuste do
modelo foi examinada pelo teste de Hosmer e Lemeshow (estat gof), cujo valor de p >

0,05 (p = 0,1080) indica bom ajuste (Apéndice E).

Posteriormente, utilizou-se o programa estatistico MedCalc Statistical Software,
versdo 20.218, para avaliar o desempenho diagnostico do BRI na discriminacido da DRC.
Foram calculadas a sensibilidade, a especificidade, os valores preditivos positivo (VPP),
e negativo (VPN), bem como as areas sob a curva ROC (receiver operating characteristic
- AUC), com seus respectivos intervalos de confianca de 95% (IC95%) e o Indice de
Youden. O desempenho do BRI foi avaliado na amostra total e estratificado por faixa

etaria (adultos <59 e idosos >60 anos), sexo e presenca de hipertensao arterial.

A maior area sob a curva ROC (AUC) indica melhor poder preditivo do indicador.
O teste ¢ considerado perfeito quando a AUC ¢ igual a 1,0; quando a AUC ¢ igual 0,5, o
teste ndo apresenta desempenho superior ao acaso; e valores acima de 0,7 indicam
desempenho satisfatorio (Hanley; Mcneil, 1982). O indice J de Youden corresponde a
maior distancia vertical entre a curva ROC e a linha diagonal, identificando o ponto de

corte ideal para maximizar a eficacia diagnoéstica (Hilden; Glasziou, 1996).

4.7 Consideragoes éticas

A PNS foi conduzida pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
em parceria com o Ministério da Satde e a Fundagao Oswaldo Cruz (Fiocruz). A pesquisa
foi aprovada pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa do Conselho Nacional de
Saude, sob o parecer n® 328.159 (IBGE, 2015). Todos os participantes foram orientados

sobre a pesquisa e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).

5. RESULTADOS
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A populacdo do estudo foi composta por 8.426 individuos, dos quais 77,8% (IC
95% 76,7 - 78,9) estavam na faixa etaria de <59 anos, com idades variando de 18 a 104
anos, ¢ 52,3% (IC 95% 50,8 - 53,7) eram do sexo feminino. Quanto a escolaridade, a
maioria dos participantes possuia ensino médio completo, representando 33,6% (IC 95%
32,2 —35,0). Cerca de 47,9% (IC 95% 46,5 - 49,4) da populagdo se autodeclarou branca,
e 43,5% (IC 95% 42,0 - 44,9) eram casados.

Quanto aos fatores comportamentais, a maioria dos individuos nao fumava,
totalizando 67,3% (IC 95% 65,9 - 68,6) da amostra. Cerca de 75,1% (IC 95% 73,8 - 76,4)
dos participantes ndo consumiam alcool. Em relacdo 4s condig¢des clinicas, 91,3% (IC
95% 90,5 - 92,0) ndo apresentavam diabetes mellitus, e aproximadamente 66,2% (IC 95%
64,9 - 67,6) ndo tinham hipertensao arterial (Tabela 4).

Tabela 4 - Caracteristicas sociodemograficas, de habitos de vida e clinicas dos participantes do estudo.
Brasil, Pesquisa Nacional de Satude, 2014-2015 (n = 8.426)

Variaveis Populagao Geral
% (IC 95%)

Faixa etaria
<59 anos 77,78 (76,67 - 78,86)
> 60 anos 22,22 (21,14 - 23,33)
Sexo
Masculino 47,75 (46,31 - 49,20)
Feminino 52,25 (50,80 - 53,69)
Escolaridade
Sem instrucao 14,03 (13,20 - 14,91)

Fundamental incompleto

Fundamental completo e Médio incompleto

Me¢dio completo
Superior Completo
Raca/Cor

Branca

Preta

Parda
Amarela/indigena
Estado civil
Casado (a)
Separado/divorciado (a)
viavo (a)

Solteiro (a)
Habito de Fumar

Nao fumante

24,90 (23,74 - 26,10)
15,56 (14,53 - 16,64)
33,56 (32,17 - 34,98)
11,95 (11,00 - 12,97)

47,93 (46,48 - 49,37)
9,35 (8,54 - 10,24)
41,77 (40,40 - 43,15)
0,96 (0,73 - 1,25)

43,47 (42,05 - 44,89)
7,26 (6,58 - 8,01)
7,13 (6,49 - 7,82)

42,14 (40,72 - 43,58)

67,29 (65,94 - 68,61)
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Ex-fumante 17,82 (16,81 - 18,89)
Fumante 14,89 (13,86 - 15,98)
Consumo de alcool

Néo 75,14 (73,82 - 76,41)
Sim 24,86 (23,59 - 26,18)
Presenca de DM

Nao 91,29 (90,50 - 92,02)
Sim 8,71 (7,98 - 9,50)
Presenca de HAS

Nao 66,25 (64,90 - 67,57)
Sim 33,75 (32,43 - 35,10)

Nota: IC intervalo de confianga 95%; DM diabetes mellitus; HAS hipertensdo arterial.

Fonte: Elaborado para fins de estudo

A prevaléncia geral de DRC foi de 5,6% (IC 95% 5,0 - 6,2). A distribuicao das
caracteristicas dos individuos em relacdo a variavel clinica mostrou que a condi¢do foi
mais prevalente entre aqueles na faixa etaria >=60 anos, com propor¢do de 19,0% (IC
95% 17,1 - 21,3); do sexo feminino, 6,9% (IC 95% 6,1 - 7,8); sem instrugao, 11,2% (IC
95% 9,4 - 13,2); viuvos, 21,9% (IC 95% 18,3 - 26,0); ex-fumantes, 8,24% (IC 95% 6,8 -
9,9); ndo consumidores de alcool, 6,6% (IC 95% 5,9 - 7,3); diabéticos, 16,6% (IC 95%
13,6 - 20,1); e hipertensos, 11,8% (IC 95% 10,5 - 13,3). Observou-se ainda aumento
progressivo da prevaléncia de DRC conforme o aumento dos quartis de BRI, variando de
2,1% (IC 95%: 1,5 - 2,9) no primeiro quartil para 10,5% (IC 95%: 9,1 - 12,2) no quarto
quartil (Tabela 5).
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Tabela 5: Caracteristicas sociodemograficas, de habitos de vida, clinicas e medida antropométrica dos participantes estratificadas por Doenca renal cronica, Brasil, Pesquisa

Nacional de Saude, 2014-2015 (n = 8,426)

Variaveis

DRC

NAO

SIM

P
% (IC 95%) % (IC 95%)

Populacgio Total 94,41 (93,80 - 94,96) 5,59 (5,04 - 6,20)

Faixa etaria <0,001
<59 anos 98,27 (97,85 - 98,60) 1,73 (1,40 - 2,15)

> 60 anos 80,90 (78,73 - 82,89) 19,10 (17,11 - 21,27)

Sexo <0,001
Masculino 95,84 (95,05 - 96,52) 4,16 (3,48 - 4,95)

Feminino 93,10 (92,17 - 93,92) 6,90 (6,08 - 7,83)

Escolaridade <0,001
Sem instrug¢do 88,79 (86,76 - 90,55) 11,21 (9,45 - 13,24)

Fundamental incompleto 91,33 (89,80 - 92,65) 8,67 (7,35 - 10,20)

Fundamental completo e Médio incompleto 96,67 (95,36 - 97,62) 3,33 (2,38 -4,64)

Médio completo 97,24 (96,36 - 97,92) 2,76 (2,08 - 3,64)

Superior Completo 96,52 (94,65 - 97,75) 3,48 (2,25 - 5,35)

Raca/Cor 0,063
Branca 93,79 (92,77 - 94,67) 6,21 (5,33 -7,23)

Preta 93,77 (91,50 - 95,46) 6,23 (4,54 - 8,50)

Parda 95,38 (94,64 - 96,02) 4,62 (3,98 - 5,36)

Amarela/indigena 89,44 (72,07 - 96,53) 10,56 (3,47 - 27,93)

Estado civil

<0,001



Casado (a)
Separado/divorciado (a)
viuvo (a)

Solteiro (a)

94,77 (93,88 - 95,55)
92,33 (89,19 - 94,62)
78,06 (73,95 - 81,68)
97,16 (96,44 - 97,73)

5,23 (4,45 - 6,12)
7,67 (5,38 - 10,81)
21,94 (18,32 - 26,05)
2,84 (2,27 - 3,56)

Habito de Fumar 0,013
Nio fumante 94,73 (93,97 - 95,39) 5,27 (4,61 - 6,03)

Ex-fumante 91,76 (90,07 - 93,18) 8,24 (6,82 - 9,93)

Fumante 96,16 (94,87 - 97,13) 3,84 (2,87 - 5,13)

Consumo de alcool <0,001
Nio 93,40 (92,65 - 94,09) 6,60 (5,91 - 7,35)

Sim 97,46 (96,51 - 98,18) 2,54 (1,84 - 3,49)

Presenca de DM <0,001
Néo 95,52 (94,94 - 96,04) 4,48 (3,96 - 5,00)

Sim 83,40 (79,91 - 86,38) 16,60 (13,62 - 20,09)

Presenca de HAS <0,001
Nio 97,59 (97,10 - 98,01) 2,41 (1,99 - 2,90)

Sim 88,17 (86,67 - 89,52) 11,83 (10,48 - 13,33)

BRI Quartil <0,001
1° Quartil 97,95 (97,12 - 98,54) 2,05 (1,46 - 2,88)

2° Quartil 95,54 (94,37 - 96,48) 4,46 (3,52 - 5,63)

3° Quartil 93,92 (92,60 - 95,03) 6,08 (4,97 - 7,40)

4° Quartil 89,46 (87,76 - 90,94) 10,54 (9,06 - 12,24)

Nota: HAS hipertensao arterial; DM diabetes mellitus; DRC doenga renal cronica; BRI indice de redondeza corporal (1° quartil: 0,709 - 3,386; 2° quartil 3,387- 4,512; e 3°
quartil: 4,513 - 5,870; 4° quartil: 5,871 - 15,727 BRI).

Fonte: Elaborado para fins de estudo
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Os resultados evidenciaram associagdo estatisticamente significativa (p < 0,05)
entre as covariaveis ndo ajustadas e a DRC, conforme apresentado na Tabela 6. A andlise
bivariada mostrou que ter diagnostico de diabetes mellitus, hipertensdo arterial sistémica,
historico de tabagismo (ex-tabagista), quartis superiores do BRI, ser vitivo e ter 60 anos
ou mais estavam associados a uma maior chance de DRC. Da mesma forma, o sexo
feminino, em comparagdao ao masculino, também apresentou associagdo com maior
chance. Em contraste, menores chances foram observadas entre individuos com maior
escolaridade, aqueles que se autodeclararam pardos, solteiros e participantes que

relataram consumo de alcool.

O segundo quartil de BRI, em comparagdo ao primeiro, apresentou razao de
chance (OR) para DRC de 2,2 (IC 95% 1,4 - 3,4). No terceiro e quarto quartis, os valores
aumentaram progressivamente, com OR de 3,1 (IC 95% 2,0 - 4,6) e OR de 5,6 (IC 95%
3,8 - 8,3), respectivamente. O quarto quartil apresentou a maior chance de DRC,
evidenciando um aumento expressivo na chance entre individuos com maiores valores de

redondeza corporal, reforcando a relagao dose-resposta.

Tabela 6 - Analise nao ajustada dos potenciais fatores associados a DRC. Brasil, 2014-2015

Variaveis OR (IC 95%) Valor de p
Faixa etaria
<59 anos Ref.
> 60 anos 13,40 (10,36 - 17,33) <0,001
Sexo
Masculino Ref.
Feminino 1,71 (1,36 - 2,14) <0,001
Escolaridade
Sem instrucao Ref.
Fundamental incompleto 0,75 (0,57 - 0,97) 0,032
Fundamental completo e Médio incompleto 0,27 (0,18 - 0,40) <0,001
Meé¢dio completo 0,22 (0,15-0,31) <0,001
Superior Completo 0,28 (0,17 - 0,46) <0,001
Raca/Cor
Branca Ref.
Preta 1,00 (0,69 - 1,45) 0,988
Parda 0,73 (0,58 - 0,91) 0,006
Amarela/indigena 1,78 (0,53 - 5,91) 0,345
Estado civil
Casado (a) Ref.
Separado/divorciado (a) 1,50 ( 0,99 - 2,27) 0,053
viavo (a) 5,09 (3,84 - 6,75) <0,001



Solteiro (a) 0,53 (0,39 -0,70) <0,001
Habito de Fumar

Nio fumante Ref.

Ex-fumante 1,61 (1,25 - 2,07) <0,001
Fumante 0,71 (0,51 - 1,01) 0,052
Consumo de alcool

Nio Ref.

Sim 0,36 (0,26 - 0,52) <0,001
Presenca de DM

Nio Ref.

Sim 4,24 (3,25 -5,54) <0,001
Presenca de HAS

Nio Ref.

Sim 5,44 (4,30 - 6,88) <0,001
BRI Quartil

1° Ref.

2° 2,23 (1,45-3,41) <0,001
3° 3,09 (2,05 - 4,64) <0,001
4° 5,63 (3,82 - 8,28) <0,001
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Nota: DRC: doenga renal cronica; OR: odds ratio; IC: intervalo de confianga 95%; DM diabetes
mellitus; HAS: hipertenséo arterial; BRI indice de redondeza corporal (1° quartil: 0,709 - 3,386;
2° quartil 3,387- 4,512; e 3° quartil: 4,513 - 5,870; 4° quartil: 5,871 - 15,727 BRI).

Fonte: Elaborado para fins de estudo

Para a andlise de regressao logistica multivariada que antecedeu a modelo final,
foi testada a tendéncia linear entre a DRC e as classificagdes de BRI (Figura 4). Observou-
se que, entre as probabilidades preditas, hd uma tendéncia linear geral, indicando que a
cada aumento no quartil do BRI esteve associado a uma elevacao da probabilidade predita

de DRC, embora ndo de forma proporcional.
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Figura 4 - Probabilidade média (IC 95%) da ocorréncia de DRC de acordo com quartil de BRI. Brasil,
2014-2015
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Fonte: Elaborado para fins de estudo

A analise de regressao logistica multivariada preliminar demonstrou significancia
estatistica para as variaveis faixa etaria, sexo, escolaridade, estado civil, habito de fumar,
consumo de alcool, presenca de diabetes mellitus e hipertensdo arterial (p < 0,25). A
variavel raca/cor apresentou significancia estatistica em pelo menos um de seus estratos
- especificamente individuos autodeclarados pardos - e, por isso, também foi considerada

para a constru¢do da modelagem final dos dados (Tabela 7).

Tabela 7 - Associac¢ao bivariada entre BRI e DRC. Brasil, 2014-2015

Variaveis OR (IC 95%) Valor de p
Faixa etaria
<59 anos Ref.
> 60 anos 11,42 (8,71 - 14,97) <0,001
Sexo
Masculino Ref.
Feminino 1,47 (1,16- 1,87) <0,001
Escolaridade
Sem instrucdo Ref.
Fundamental incompleto 0,76 (0,58 - 0,99) 0,049
Fundamental completo ¢ Médio incompleto 0,31 (0,21 - 0,47) <0,001
Médio completo 0,27 (0,19 - 0,39) <0,001
Superior Completo 0,34 (0,22 - 0,50) <0,001
Racga/Cor
Branca Ref.

Preta 1,03 (0,70 - 1,50) 0,875
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Parda 0,76 (0,61 - 0,96) 0,023
Amarela/indigena 2,10 (0,61 - 7,24) 0,236
Estado civil

Casado (a) Ref.

Separado/divorciado (a) 1,51 (1,01 -2,30) 0,048
viavo (a) 4,40 (3,30 - 5,87) <0,001
Solteiro (a) 0,63 (0,47 - 0,84) 0,002
Habito de Fumar

N3o fumante Ref.

Ex-fumante 1,35 (1,04 - 1,74) 0,021
Fumante 0,75 (0,53 - 1,05) 0,098
Consumo de alcool

Nio Ref.

Sim 0,40 (0,28 - 0,57) <0,001
Presenca de DM

Nio Ref.

Sim 2,90 (2,20 - 3,83) <0,001
Presenca de HAS

Nio Ref.

Sim 4,26 (3,27 - 5,55) <0,001
Nota: OR: odds ratio; IC intervalo de confianga 95%; DM diabetes mellitus; HAS hipertenséo
arterial.

Fonte: Elaborado para fins de estudo

A partir dos dados apresentados na Tabela 8, observa-se que, no grupo de nao
hipertensos, a chance de ocorréncia de DRC manteve significancia estatistica mesmo apos
0 ajuste para todas as variaveis confundidoras no modelo final (modelo 3), apresentando
uma chance de 133% maior de DRC (OR 2,3; IC 95% 1,2 - 4,6). A hipertensdo nao foi
incluida como varidvel de ajuste no modelo principal, uma vez que o objetivo foi
investigar possivel heterogeneidade da associacdo entre BRI e DRC. Observou-se
interacao estatistica entre BRI e hipertensdao em relagdo a DRC; assim, foram conduzidas
analises estratificadas segundo o status hipertensivo, sendo apresentadas as estimativas
de associagdo em cada estrato. Ressalta-se que, devido ao delineamento transversal do
estudo, a interacdo identificada deve ser interpretada como heterogeneidade estatistica da

associacao, sem implicar inferéncia causal.

A chance de ocorréncia de DRC foi maior entre os individuos no 4° quartil de
BRI, quando comparados aqueles do quartil mais baixo, sugerindo que individuos ndo
hipertensos com maior acumulo de gordura abdominal apresentam risco
significativamente aumentado de DRC em relagdo aos situados nos quartis inferiores.

Contudo, no grupo de hipertensos, houve significancia estatistica apenas no modelo nulo
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com OR 1,7 (IC 95% 1,0 - 2,8; p < 0,05), apds os ajustes subsequentes (Modelos 1,2 e
3), a associagdo deixou de ser estatisticamente significativa. Os intervalos de confianga,
em ambos os estratos, tornam-se mais amplos nos quartis superiores, indicando maior

variabilidade das estimativas, sobretudo entre os ndo hipertensos.

Tabela 8 - Associacao entre o BRI e doenca renal cronica prevalente, estratificado por hipertensdo.
Brasil, 2014-2015

DRC
Niao Hipertenso Hipertenso
OR IC (95%) p OR IC (95%) p
Quartil BRI

Modelo 0

1° Quartil 1,00 Ref. 1,00 Ref.

2° Quartil 1,85 0,96 - 3,57 0,065 1,26 0,71 - 2,24 0,426
3° Quartil 3,24 1,70 - 6,16 <0,001 1,14 0,66 - 1,96 0,635
4° Quartil 5,27 2,77 - 10,01 <0,001 1,67 1,01 -2,78 0,049
Modelo 1

1° Quartil 1,00 Ref. 1,00 Ref.

2° Quartil 1,45 0,75 - 2,80 0,267 1,34 0,73 - 2,47 0,334
3° Quartil 2,01 1,03 - 3,94 0,040 0,92 0,51 -1,65 0,796
4° Quartil 2,35 1,20 - 4,58 0,012 1,21 0,70 - 2,09 0,479
Modelo 2

1° Quartil 1,00 Ref. 1,00 Ref.

2° Quartil 1,46 0,75 - 2,86 0,261 1,36 0,73 - 2,51 0,324
3° Quartil 1,98 1,01 - 3,89 0,048 0,93 0,52 - 1,68 0,834
4° Quartil 2,34 1,20 - 4,55 0,012 1,23 0,71 -2,13 0,450
Modelo 3

1° Quartil 1,00 Ref. 1,00 Ref.

2° Quartil 1,43 0,71 - 2,86 0,313 1,31 0,70 - 2,47 0,389
3° Quartil 1,89 0,93 -3,83 0,076 0,86 0,47 - 1,57 0,635
4° Quartil 2,33 1,18 -4,63 0,015 1,05 0,60 - 1,84 0,857

Nota: OR: odds ratio; IC: intervalo de confianca 95%; DRC: doenca renal cronica; BRI Indice de
redondeza corporal.

Modelo 0: nulo; Modelo 1: ajustado para sexo e faixa etaria; Modelo 2: ajustado pelas variaveis do
modelo 1 + habito de fumar e consumo de alcool; Modelo 3: ajustado pelas variaveis do modelo 2 +
presenca de diabetes mellitus.

Fonte: Elaborado para fins de estudo

A Figura 5 apresenta os valores de OR e seus respectivos IC de 95% para a
ocorréncia de DRC, segundo os quartis de BRI, estratificados pela presenga ou auséncia

de hipertensdo arterial. Observa-se que, entre os individuos ndo hipertensos, ha uma
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tendéncia de aumento progressivo da chance de DRC conforme os quartis de BRI se
elevam. Por outro lado, entre os individuos hipertensos, os valores de OR nao apresentam
uma tendéncia linear clara, sugerindo auséncia de linearidade entre o BRI e a ocorréncia
de DRC nesse estrato. Além disso, também apresentam intervalos de confianga amplos,

indicando maior incerteza das estimativas.

Figura 5 - Odds ratio (OR) ¢ intervalos de confianca (95%) da ocorréncia de DRC de acordo com o BRI
quartil, estratificado por Hipertensdo. Brasil, 2014-2015
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Odds Ratio

MNdo Hipertenso

2 3 4
BRI

Fonte: Elaborado para fins de estudo

Na Tabela 9 sdo apresentados os indicadores de desempenho diagnoéstico do BRI
para discriminar DRC na populagdo geral e por faixa etaria. A area sob a curva (AUC)
foi de 0,65 (IC 95% 0,64 - 0,66), demostrando uma capacidade discriminatéria nao
aleatoria, embora modesta, para identificar casos de DRC na amostra total. O ponto de
corte 6timo identificado foi >4,9001, com sensibilidade de 63,35% e especificidade de
58,92%, indicando desempenho moderado para detectar verdadeiros positivos e
verdadeiros negativos. O valor preditivo positivo (VPP) foi de 9,58% e o valor preditivo
negativo (VPN) de 95,90%. Os valores reduzidos de VPP podem ser explicados pela
baixa prevaléncia da DRC (5,6%) no estudo, sugerindo que o BRI tem melhor

desempenho para descartar a DRC quando o resultado do teste ¢ negativo.

A capacidade discriminatoria do BRI foi ligeiramente superior entre os adultos

(<59 anos), com AUC de 0,60 (IC 95%: 0,59 - 0,61), em comparagdo aos idosos (=60
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anos), cuja AUC foi de 0,55 (IC 95%: 0,53 - 0,57). No grupo de adultos, observou-se
sensibilidade moderada (64%) e especificidade baixa (54%), enquanto, entre os idosos, a
sensibilidade foi baixa (43%) e a especificidade moderada (67%). Esses resultados podem
refletir diferencas na distribui¢do da doenga ou em fatores fisiologicos associados a idade.
O VPN de 98% observado no estrato de adultos sugere que o BRI pode ser uma
ferramenta util para a triagem inicial de DRC nesse grupo, auxiliando no descarte da

condi¢do em individuos com valores abaixo do ponto de corte.

Tabela 9 - Indicador de desempenho do BRI para discriminar Doenga Renal Cronica na populagdo geral,
e estratificado por faixa etaria. Brasil, 2014-2015

Populacio Geral BRI
Sensibilidade 63,35
Especificidade 58,92
Ponto de corte >4.9001
AUC (IC 95%) 0,650 (0,639-0,660)
Valor —p 0,001
Youden Index (J) 0,2227
VPP (%) 9,5818
VPN (%) 95,9007
Faixa Etaria BRI
Adultos <59 anos
Sensibilidade 64,05
Especificidade 54,25
Ponto de corte >4.3710
AUC (IC 95%) 0,598 (0,586-0,610)
Valor -p <0,001
Youden Index (J) 0,183
VPP (%) 3,3006
VPN (%) 98,4101
Idosos >60
Sensibilidade 42,56
Especificidade 67,36
Ponto de corte >6,2409
AUC (IC 95%) 0,550 (0,528-0,572)
Valor -p <0,003
Youden Index (J) 0,0992
VPP (%) 23,8411
VPN (%) 83,0066

Fonte: Elaborado para fins de estudo
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A Tabela 10 apresenta os indicadores de desempenho diagnostico do BRI para
discriminar DRC, estratificados por sexo e por faixa etdria. O melhor desempenho foi
observado no grupo de homens adultos, com AUC 0,66 (IC 95%: 0,65 - 0,67) e indice de
Youden de 0,25, indicando capacidade discriminatoéria modesta, contudo, superior aos
demais estratos. Entre as mulheres adultas, observou-se a maior sensibilidade (67,8%),
embora a especificidade nesse grupo tenha sido mais baixa (51,8%), para um ponto de
corte de >4,4. O maior VPP (24,4%) foi identificado no grupo de mulheres idosas,
resultado influenciado pela maior prevaléncia de DRC nesse estrato; entretanto, o VNP
foi de 82%. Esses resultados sugerem que o BRI apresenta melhor desempenho
discriminatorio entre adultos, especialmente em homens, sendo eficaz como ferramenta

de triagem inicial em adultos para descartar DRC, devido valores de VPN elevados.

Tabela 10 - Indicador de desempenho do BRI para discriminar Doenga Renal Cronica segundo sexo e

faixa etaria. Brasil, 2014-2015

Sexo BRI
Masculino
Faixa etaria <59
Sensibilidade 65,12
Especificidade 60,3
Ponto de corte >4.9008
AUC (IC 95%) 0,665 (0,654-0,675)
Valor —p 0,001
Youden Index (J) 0, 2542
VPP (%) 8,5463
VPN (%) 96,8097
Faixa etaria >60
Sensibilidade 31,58
Especificidade 78,51
Ponto de corte >6,3423
AUC (IC 95%) 0,534 (0,500-0,569)
Valor -p 0,2271
Youden Index (J) 0,1009
VPP (%) 21,8694
VPN (%) 85,7636
Feminino
Faixa etaria <59 anos
Sensibilidade 67,83
Especificidade 51,81
Pontos de corte >4.3710
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AUC (95%CI) 0,617 (0,605-0,628)
Valor -p <0,0001
Youden Index (J) 0,1965
VPP (%) 5,4581
VPN (%) 97,5165
Faixa etaria >60
Sensibilidade 65,37
Especificidade 43,95
Ponto de corte >5,4425
AUC (IC 95%) 0,546 (0,517-0,574)
Valor -p 0,0281
Youden Index (J) 0,0932
VPP (%) 24,4486
VPN (%) 82,0596

Fonte: Elaborado para fins de estudo

Por fim, a Tabela 11 apresenta os indicadores de desempenho diagnostico do BRI
para discriminar DRC, estratificados segundo a presenga de hipertensdo arterial.
Observou-se melhor capacidade discriminatoria no grupo de individuos ndo hipertensos,
com AUC de 0,64 (IC 95% 0,63 - 0,65), sensibilidade de 60%, especificidade de 63% e
indice de Youden Index de 0,24. O ponto de corte 6timo foi menor nesse grupo (>4,6),
com um VPN de 98%, indicando que o BRI ¢ mais Util como ferramenta de triagem para
excluir DRC em individuos sem hipertensdo. Entretanto, no grupo de hipertensos, embora
a VPP tenha sido relativamente mais elevado (16%), possivelmente devido a maior
prevaléncia de DRC nesse estrato, a AUC foi de apenas 0,55 (IC 95% 0,53 - 0,57),
acompanhada de sensibilidade baixa (41,9%) e especificidade moderada (68,6%),

sugerindo desempenho discriminatério limitado do BRI nesse grupo.
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Tabela 11 - Indicador de desempenho do BRI para discriminar Doenga Renal Crdnica estratificado por
hipertensdo arterial. Brasil, 2014-2015

Nao Hipertenso BRI
Sensibilidade 60,54
Especificidade 63,43
Ponto de corte >4,6219
AUC (IC 95%) 0,643 (0,630-0,655)
Valor —p 0,001
Youden Index (J) 0,2397
VPP (%) 5,29
VPN (%) 97,94
Hipertenso BRI
Sensibilidade 41,9
Especificidade 68,62
Ponto de corte >6,3334
AUC (IC 95%) 0,550 (0,531-0,569)
Valor —p 0,003
Youden Index (J) 0,1052
VPP (%) 16,44
VPN (%) 88,9
Fonte: Elaborado para fins de estudo
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As Figuras de 6 a 8 ilustram visualmente o desempenho discriminatorio do
indice de redondeza corporal (BRI) por meio das curvas ROC, permitindo a comparagao
entre os diferentes subgrupos avaliados. Na amostra total, observa-se que a curva
apresenta o maior afastamento da diagonal (linha de chance), refletindo a melhor
capacidade discriminatoria do BRI para DRC nesse conjunto populacional. Na
estratificacdo por faixa etdria (Figura 6), o grupo de adultos (<59 anos) apresenta curva
mais distante da diagonal quando comparado aos idosos (>60 anos), indicando maior

acuracia do BRI para discriminar DRC entre adultos.

Figura 6 - Area sob a curva ROC (Receiver Operating Characteristics) (AUC) do BRI para o rastreamento de
DRC, na populagdo geral e estratificado por faixa etaria. Brasil, 2014-2015
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Fonte: Elaborado para fins de estudo
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Na Figura 7, ao estratificar por sexo e faixa etdria, observa-se que entre os adultos
(<59 anos), especialmente no sexo masculino, a curva ROC mantém maior afastamento
da linha de referéncia, sugerindo melhor poder discriminatério nesse subgrupo. Entre os
homens idosos (>60 anos), por outro lado, a curva aproxima-se da diagonal, indicando
baixo desempenho do BRI para predizer DRC nessa faixa etaria. Entre as mulheres idosas,

a discriminacao também se mostra limitada.

Figura 7 - Area sob a curva ROC (Receiver Operating Characteristics) (AUC) do BRI para o rastreamento de
DRC, estratificado por sexo e faixa etaria. Brasil, 2014-2015
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Fonte: Elaborado para fins de estudo
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A Figura 8 apresenta as curvas segundo a presenga ou a auséncia de hipertensao
arterial. O grupo de individuos nao hipertensos demonstra maior acuracia, refletida por
maior afastamento da curva em relacao a diagonal. Em contraste, no grupo de hipertensos,
a curva aproxima-se substancialmente da linha de chance, indicando que o BRI possui

menor capacidade discriminatoria para DRC quando ha hipertensao arterial.

Figura 8 - Area sob a curva ROC (Receiver Operating Characteristics) (AUC) do BRI para o

rastreamento de DRC, estratificado pela presenga ou auséncia de hipertensdo arterial. Brasil, 2014-2015
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Fonte: Elaborado para fins de estudo
6. DISCUSSAO

Este estudo teve como objetivo investigar a associagdo entre o Indice de
Redondeza Corporal (BRI) e a Doenga Renal Cronica (DRC) na populagdo brasileira.
Observou-se uma prevaléncia de DRC de 5,6% (IC 95%: 5,04-6,20), estimativa
compativel com valores globais, que se situam aproximadamente em 10% (Kovesdy,
2022). Em outro estudo, também com representatividade nacional e desenho transversal,
a prevaléncia encontrada foi de 7,7% (Carvalho et al., 2023). Essas diferencas podem

refletir metodologias distintas, possiveis subnotificacdes ou variacdes demograficas,
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especialmente considerando que 22,2% da amostra deste estudo tinham >60 anos - faixa

etaria reconhecidamente associada a maior risco de DRC (Aguiar et al., 2020).

A maior prevaléncia de DRC entre idosos, mulheres, participantes sem instru¢ao
e viuvos sugere a influéncia de determinantes biologicos e sociais, como o proprio
envelhecimento renal progressivo (Weinstein & Anderson, 2010; Denic et al., 2015), e
as desigualdades de acesso aos servigos de saude (Brasil, 2010; Malta & Bernal, 2014).
Esses achados reforcam a natureza multicausal da DRC e a interacdo entre seus

determinantes clinicos e sociais.

A maior prevaléncia de DRC em mulheres estd em concordancia com achados
nacionais e internacionais (Piccolli et al., 2017; USRDS, 2015). A associa¢do entre
diabetes mellitus, hipertensao arterial e DRC confirma evidéncias prévias de que essas
condigdes constituem os principais fatores de risco para a doenca (Aguiar et al., 2020;
Piccolli et al., 2017). Entre os ex-fumantes, a maior chance de DRC pode refletir o efeito
toxico tardio do tabaco (Cooper, 2006; Satarug & Moore, 2004), enquanto o consumo
leve a moderado de alcool pode exercer um efeito protetor (Li et al., 2019). Esse efeito
protetor observado deve ser interpretado com cautela, uma vez que pode refletir

causalidade reversa.

O principal achado deste estudo foi a associagdo entre as categorias de BRI e a
chance de DRC, a qual se manteve significativa apenas entre os individuos nao
hipertensos apos ajustes. Nesse grupo, observou-se uma tendéncia linear geral, com
aumento progressivo da probabilidade predita de DRC conforme os quartis de BRI se

elevam.

O teste de interacdo entre o BRI e a variavel presenca de hipertensdo mostrou
significancia, indicando que a associagcdo entre BRI e DRC difere entre os grupos de
normotensos e hipertensos. Nos modelos estratificados, observou-se associagao entre BRI
e DRC apenas entre os individuos nao hipertensos, sugerindo que, na auséncia de
hipertensdo, o efeito do BRI se torna mais evidente. Entre os hipertensos, o efeito do BRI
na DRC pode ter sido atenuado pelo impacto hemodinamico ja estabelecido da pressao

arterial elevada - seja por maior perfusdo glomerular, seja por dano estrutural cronico.

Dessa forma, a auséncia de uma tendéncia clara entre os hipertensos pode indicar
uma interacdo complexa, possivelmente devido as multiplas vias fisiopatologicas ja

ativadas pela hipertensdo. Esse resultado deve ser interpretado com cautela e no contexto
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de interagdo estatistica, considerando o delineamento transversal do estudo e a potencial

relagdo bidirecional entre DRC e hipertensao.

A associagdo entre BRI e DRC observada entre os individuos normotensos sugere
que o acumulo de adiposidade na regido abdominal, refletido pelos valores elevados de
BRI (4° quartil), pode estar relacionado a processos inflamatorios e hemodindmicos
prejudiciais a funcao renal, conforme proposto por Madero et al. (2017). Em consonancia
com nossos achados, Cao et al (2025), também identificaram associacao significativa,
embora de menor magnitude, entre BRI ¢ a DRC (OR: 1,30; IC 95%: 1,12—-1,50) em
adultos > 20 anos, particularmente entre aqueles sem hipertensao arterial, ainda que com

efeito discreto (OR=1,04, IC 95% 1,00-1,08, P=0,0446).

A HAS e a DRC possuem uma relagao fisiopatologica bidirecional. A elevagao
persistente da pressao arterial (PA) pode provocar alteracdes estruturais e funcionais nos
rins; por outro lado, o declinio progressivo da funcao renal contribui para o descontrole
da PA (Santos & Silva, 2024). A prevaléncia de HAS entre pacientes com DRC varia de
60% a 90%, dependendo da etiologia e do estagio da doenca (Ku et al., 2019). A HAS
pode causar vasoconstri¢ao renal, dano microvascular, perda de capilares, isquemia e
reducdo da capacidade de excrec¢do de sodio, levando a perda da fun¢do renal (Bidani et

al.,2013; Webster et al., 2017).

Além disso, a hipertensdo promove sobrecarga salina e volumétrica devido a
redugdo progressiva da capacidade renal de excretar sdédio (Kaplan, 2002), aumenta a
atividade do sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) — com liberacao de renina
que agrava ainda mais o quadro hipertensivo — e causa disfun¢@o endotelial, esclerose
glomerular e hiperfluxo decorrentes do aumento da pressdo intraglomerular.
Conjuntamente, essas alteragdes contribuem para o desenvolvimento e progressao da

DRC (Almeida & Riella, 1996).

A obesidade global ¢ um dos principais fatores de risco para a HA. Entre seus
efeitos fisiopatologicos, destacam-se o aumento do débito cardiaco, a elevagdo da
resisténcia vascular sist€émica, e ativagdo do SRAA (Schmieder & Messerli, 1993). Em
um estudo de coorte chinés, observou-se, apds ajuste por variaveis de confusdo, uma
associacao positiva entre o BRI e a HA: a cada unidade adicional de BRI, o risco de
desenvolvimento de HA aumentou em 17% (HR = 1,17; IC95%: 1,11-1,24; p < 0,001),
em um acompanhamento médio de 6,6 anos. Esses achados indicam que o BRI pode estar

implicado no desenvolvimento da HA (Zhan et al., 2024).
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Esses resultados refor¢gam a necessidade de considerar a hipertensdo arterial como
uma variavel modificadora de efeito, € ndo como confundidora nestes modelos de
associacdo. Esse efeito diferencial destaca a importancia da analise estratificada em

estudos observacionais, conforme recomendado por Rothman ef al. (2021).

De forma semelhante, um estudo norte-americano constatou que individuos no
quarto quartil de BRI apresentaram maior prevaléncia de DRC (OR = 1,36; IC 95%: 1,10—
1,70) em comparagdo com aqueles no quartil mais baixo, mesmo apds ajuste para
potenciais confundidores. Diferentemente de nossos resultados, os autores nao
encontraram interacdo estatisticamente significativa entre BRI e hipertensdo arterial,
sugerindo que a presenca de hipertensdo ndo modificou a associagdo entre BRI ¢ DRC

(Zhang e Yu, 2024).

Essa divergéncia pode estar relacionada a diferencas nas caracteristicas das
populacdes analisadas, incluindo fatores genéticos e ambientais que modulam o impacto
da hipertensao nessa relagdo. Também € possivel que diferengas na modelagem estatistica
tenham contribuido, uma vez que nosso estudo foi ajustado apenas para diabetes mellitus,
enquanto o estudo americano incluiu ajustes adicionais para hiperlipidemia e doenga
cardiovascular, o que pode ter reduzido o efeito da interagdo (Zhang ¢ Yu, 2024).
Contudo, ndo se pode descartar a possibilidade de que essa interagdo seja produto de

vieses decorrentes de selecdo, afericdo ou confundimento residual no teste de interacao.

A fisiopatologia do acimulo de tecido adiposo visceral pode ajudar a explicar
nossos achados. O excesso de tecido adiposo leva a hipdxia tecidual e a alteragao do perfil
endocrino do tecido adiposo, caracterizada por aumento da secre¢do de leptina e resistina
e reducdo da adiponectina, um hormonio com agdo anti-inflamatoria. Esse desequilibrio
favorece o desenvolvimento de glomeruloesclerose, nefroesclerose hipertensiva e
nefropatia diabética (Junior et al., 2016; Kovesdy et al., 2016). Simultaneamente, podem
ocorrer alteragdes hemodindmicas e morfoldgicas renais, por meio de mecanismos
fisiopatologicos que resultam em reducdo da TFG e aumento da albumintria (Nehus,

2018; Pinto et al., 2021; Cao et al., 2024).

Nos modelos de predi¢do, o BRI apresentou desempenho moderado, com AUC
em torno de 0,65, sensibilidade de 63,3% e especificidade de 58,9%. Esses valores sao
comparaveis ou superiores aos observados para a relacdo cintura-estatura (RCE) em

estudo brasileiro (Carvalho et al., 2023). O BRI demonstrou ainda ligeira vantagem na
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capacidade de identificar corretamente individuos com DRC, sugerindo seu potencial uso

como ferramenta de triagem em nivel populacional.

Estudos prévios tém demonstrado que o Indice de Redondeza Corporal (BRI)
apresenta desempenho moderado na discriminagdo de casos de DRC em diferentes
populacdes. Em estudo realizado com adultos norte-americanos, o BRI mostrou AUC de
0,625 (I1C95%: 0,616—0,633), com sensibilidade de 55,1% e especificidade de 64,2%,
além de ponto de corte ideal de 5,2 (Zhang e Yu, 2024). No presente estudo, identificou-
se desempenho semelhante em termos de AUC, porém com sensibilidade superior
(63,35%), o que sugere maior capacidade de identificar individuos com fun¢do renal
reduzida. Além disso, o Indice de Youden foi mais elevado (0,223 contra 0,193 no estudo

americano), apontando desempenho global favorecido na populagao brasileira analisada.

Resultados da literatura também tém revelado variagdes importantes segundo sexo
e combinagdes de marcadores metabodlicos. Em uma coorte chinesa, o BRI isolado
apresentou a melhor capacidade discriminatoria entre homens (AUC = 0,64), superando
componentes individuais da sindrome metabdlica. Quando combinado com outros
indicadores metabdlicos — como acido trico, triglicerideos, HDL e historico de DCV —
o desempenho preditivo aumentou substancialmente, atingindo AUC de 0,80. Entre as
mulheres, entretanto, o0 BRI isolado mostrou baixa utilidade clinica, com AUC préxima
a 0,5, embora sua combinacdo com outros parametros tenha melhorado de forma

significativa o desempenho com AUC de 0,76 (IC 95%: 0,72 - 0,82) (Zhu et al., 2024).

De modo consistente com esses achados, o presente estudo encontrou melhor
desempenho do BRI entre homens e mulheres adultos (<59 anos), com valores
ligeiramente superiores entre os homens. Essa diferenca pode ser explicada por
caracteristicas fisioldgicas, especialmente a maior propor¢ao de gordura visceral entre
homens, tecido metabolicamente ativo e fortemente associado ao risco de complicacdes
renais (Christensen et al., 2018). Como o BRI estima indiretamente a adiposidade total e
central por meio da integragdo entre circunferéncia da cintura e estatura, individuos do
sexo masculino — que apresentam maior propor¢ao de gordura visceral — tendem a
apresentar maior risco de DRC, refletindo-se em melhor acuracia do indice nesse grupo.
Entre as mulheres, nossos resultados refor¢am a possibilidade de que o BRI isolado seja
menos sensivel e possa demandar pontos de corte especificos ou sua combinagdo com

outros marcadores para aprimorar o desempenho discriminatorio.
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Neste contexto, uma pesquisa conduzida por Carvalho et al (2023) utilizando
dados representativos da populacao brasileira, analisou o desempenho de diferentes
indices de adiposidade, como indice de massa corporal (IMC), circunferéncia da cintura
(CC), razao cintura-estatura (RCE) e o indice de forma corporal (ABSI - sigla em inglés
para body shape index) na discrimina¢do da DRC. Os resultados indicaram que, entre os
indices avaliados, a RCE apresentou o melhor desempenho, com uma érea sob a curva

(AUC) de 0,653 (IC 95%: 0,643 - 0,663) na amostra total.

Embora o resultado encontrado neste estudo (AUC 0,650) com base no BRI seja
semelhante ao observado por Carvalho ef al. (2023) para a RCE (AUC 0,653), investigar
o BRI como ferramenta para discriminacdo da DRC pode representar uma abordagem
estratégica. Isso se deve ao fato de o BRI modelar a distribui¢do de gordura de forma
tridimensional, captando de maneira mais sensivel a adiposidade visceral e suas
variagdes. Além disso, a sensibilidade moderada encontrada no nosso estudo (63,35%)
foi ligeiramente superior a sensibilidade observada com a RCE (55,1%), indicando que o
BRI ¢é mais eficaz em identificar corretamente individuos com DRC, tornando-o uma
ferramenta viavel para triagem populacional. Estudos futuros poderiam investigar se a

combinagdo do BRI com marcadores clinicos aumentaria sua acuracia preditiva.

Até onde se tem conhecimento, este ¢ o primeiro estudo que combina uma analise
associativa e preditiva do BRI em relagdo a DRC na populagao brasileira. Entre as forcas
metodoldgicas, destacam-se a utilizacdo de dados clinicos e laboratoriais de base
populacional e a aplicagdo de modelos associativos ajustados para varias variaveis de
confundimento. Entre as limitacdes, destaca-se o desenho transversal, que impede a
inferéncia causal. Adicionalmente, a amostra foi planejada para estimar parametros como
prevaléncias de exposicoes e desfechos, e ndo especificamente para as abordagens
propostas neste estudo. Por fim, € possivel a presenca de confusdo residual por varidveis
ndo mensuradas, embora o uso de amostragem probabilistica aumente a validade externa

dos achados.

Também ¢ preciso considerar possiveis vieses de autorrelato e a auséncia de
medidas de albuminuria, fatores que podem levar a subestimagdo da prevaléncia real de
DRC. A base de dados utilizada foi a edicdo 2013 da PNS, uma vez que as edigdes
posteriores ndo mantiveram a coleta de alguns dados laboratoriais, restringindo o uso

apenas a edigdo mencionada.
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Do ponto de vista clinico, este estudo avalia o BRI, um indice pouco explorado
no pais, e fornece subsidios para sua incorpora¢ao em protocolos clinicos de triagem de
DRC, podendo ser potencialmente utilizado na atencdo primaria para a identificagcdo

precoce de individuos em risco.

7. CONCLUSAO

Os resultados demonstram que o BRI ¢ um preditor relativamente moderado de
DRC. Participantes com niveis de BRI no ultimo quartil (5,9 — 15,7) apresentaram,
mesmo apos ajuste por variaveis de confusdo, 133% mais a chance de ocorréncia de DRC,
especialmente em normotensos, indicando o potencial do indice para agdes de prevengao
primaria e para politicas de saude publica. Entretanto, considerando o delineamento

transversal do estudo, esses achados devem ser interpretados com cautela.

Sugere-se que estudos futuros avaliem a combinagdo do BRI com outros indices
antropométricos e marcadores clinicos, uma vez que essa abordagem pode aprimorar o
desempenho diagnostico para DRC. Além disso, investigagdes longitudinais sao
necessarias para estabelecer uma associagdo causal entre o BRI a DRC na populagao
brasileira. Destaca-se que valores elevados de adiposidade representam fatores de risco
modificaveis para DRC e outras doencas cronicas, e o controle do peso configura uma
estratégia potencial para prevenir ou retardar a progressdo da DRC. A aplicagdo do BRI
juntamente com outros marcadores clinicos podera, no futuro, contribuir para uma

avaliacao mais acurada do risco renal.
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2013.
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APENDICE C: ANALISE DE LINEARIDADE ATRAVES DO TESTE LINK TEST

FOR MODEL SPECIFICATION (LINKTEST). BRASIL, 2013.
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hat 1.040718 .255097 4.08 0.000 .5406672 1.540768
hatsqg .0078214 .0484941 0.16 0.872 -.0872385 .1028813
_cons .0382033 .261205 0.15 0.884 -.4738203 .5502268




APENDICE D: ANALISE DE MULTICOLINEARIDADE ATRAVES DO TESTE
DE VARIANCE INFLATION FACTOR (VIF), BRASIL, 2013.

58 . logit eGFRcat idadetwo sexo i.fuma alcoolcat dm i.BRI_quartil##hasafermed
Iteration 0: log likelihood = -1919.4135
Iteration 1: log likelihood = -1775.4402
Iteration 2: log likelihood = -1559.082
Iteration 3: log likelihood = -1557.1667
Iteration 4: log likelihood = -1557.1583
Iteration 5: log likelihood = -1557.1583
Logistic regression Humber of obs = 8215
LR chi2 (13) = 724.51
Prob » chi2 = 0.0000
Log likelihood = -1557.1583 Pseudo R2 0.1887
eGFRcat Coef. Std. Err. z P>|z]| [95% Conf. Interval]
idadetwo 1.970074 .115963 16.99 0.000 1.74279 2.197357
sexo .2B12485 .1080537 2.860 0.009 .0694671 .49303
fuma
1 .0580091 .1145621 0.51 0.613 -.1665284 .2B25466
2 -.1321106 .1552876 -0.85 0.395 -.4364687 .1722475
alcoolcat -.3754175 .1561137 -2.40 0.01e -.6813947 -.0694402
dm .4495551 123376 3.64 0.000 .2077426 6913677
BRI quartil
2 .402987 .2622868 1.54 0.124 -.1110856 .9170596
3 .6537705 .251908 2.60 0.009 .1600399 1.147501
4 . 7159476 .2560433 2.80 0.005 .2141121 1.217783
1.hasafermed 1.260073 .3008238 4.19 0.000 .6704693 1.849677
BRI guartil#hasafermed
21 -.2289329 .368B583 -0.62 0.535 -.9518818 . 4584016
3l -.B8690723 .3511053 -2.48 0.013 -1.557226 -.18059185
4 1 -.B25402 .3438408 -2.40 0.016 -1.499318 -.1514865
cons -4.898447 .2B0B6B3 -17.45 0.000 -5.448547 -4.34B348
59 vif, uncentered
Variablea VIF 1/VIF
idadetwo 1.65 0.607619
sexo 3.71 0.269183
fuma
1 1.34 0.746274
2 1.24 0.803271
alcoolcat 1.27 0.784920
drm 1.24 0.B805480
BRI_gquartil
2 2.19 0.456772
3 2.58 0.387058
4 3.42 0.292647
1.hasafermed 11.77 0.084981
BRI quartil#
hasafermed
21 3.53 0.283455
31 4.98 0.200743
.23 0.138332

.55
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APENDICE E: ANALISE DA QUALIDADE DO AJUSTE DO MODELO FINAL
TESTE HOSMER E LEMESHOW (ESTAT GOF). BRASIL, 2013

60 . svy linearized, subpop( subpopdrc ):logistic eGFRcat idadetwo sexo i.fuma alcoolcat dm i.ER
> ed
(running logistic on estimation sample)

Survey: Logistic regression

Humber of strata = 1 Number of obs = 8719
HNumber of PSUs = 8719 Fopulation size = B7B3.3292
Subpop. no. of obs = 8193
Subpop. size = B8423.0204
Design df = 8718
e 13, 8706) = 35.30
Prob > F = 0.0000
Linearized
eGFRcat Odds Ratio 5td. Err. t F=|t] [95% Conf. Interwvall]
idadetwo 8.446187 1.314574 13.71 0.000 6.225301 11.45938
Sexo 1.369883 .18924863 2.28 0.023 1.0449%02 1.795938
fuma
1 .895249 .1295923 -0.786 0.445 .6T740786 1.188987
2 .7185146 1363783 -1.74 0.082 . 4952792 1.042368
alcoolcat .6098412 .1253563 -2.41 0.016 . 4075897 .91245286
dm 1.550544 .2333331 2.91 0.004 1.154446 2.082547
BRI gquartil
2 1.429478 . 4993075 1.02 0.307 .T202107 2.837235
k 1.935158 .6772518 1.89 0.059 .9744913 3.8428862
4 2.279579 . 782134 2.40 0.016 1.163491 4.466284
1.hasafermed 3.942796 1.579466 3.42 0.001 1.797916 B.646477
BRI guartil#hasafermed
21 .8546048 . 4049207 -0.33 0.740 .337599 2.163364
31 .4091426 .1891755 -1.83 0.053 .1652911 1.012745
4 1 .4239935 .1884673 -1.83 0.054 1773957 1.013387
_cons .0057183 .0018542 -15.93 0.000 .0030285 0107973

6l . estat gof

Logistic model for eGFRcat, goodness-of-fit test

F(9,8710) = 1.38
Prob > F = 0.1900



