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RESUMO

Introdução: A função renal pode ser avaliada pela
taxa de filtração glomerular (TFG), uma medida sim-
ples e de baixo custo, útil para o diagnóstico da doença
renal crônica (DRC) na prática clínica.

Objetivo: Avaliar a TFG e sua associação com fato-
res demográficos, clínicos, nutricionais, laboratoriais e
do estilo de vida em pacientes com diabetes mellitus
tipo 2 (DM2) acompanhados em ambulatório de hospi-
tal universitário de Pernambuco, nordeste do Brasil.

Metodologia: Estudo quantitativo, descritivo, re-
trospectivo e documental. Os dados foram coletados,
entre julho e setembro de 2014, de prontuários dos
pacientes que foram atendidos no Ambulatório de
Nutrição e Diabetes do Hospital das Clínicas da
Universidade Federal de Pernambuco, no período entre
janeiro de 2012 a dezembro de 2013. A amostra foi

constituída por 146 pacientes DM2, adultos, de ambos
os sexos, sem diagnóstico prévio de DRC ou em trata-
mento dialítico. A taxa de filtração glomerular foi ava-
liada pelo clearance de creatinina (ClCr ml/min)
usando-se a fórmula de Chronic Kidney Disease
Epidemiology Collaboration (CKD–EPI). Foi conside-
rado déficit da função renal TFG inferior a 60 ml/min.
As variáveis relacionadas com a TFG foram: índice de
massa corporal (IMC), sexo, idade, tempo do diabetes,
presença de HAS, tabagismo, alcoolismo, glicose de je-
jum (GJ), hemoglobina glicada (HbA1c), colesterol to-
tal (CT) e frações, triglicerídeos (TG) e creatinina sé-
rica (SCr). O IMC foi utilizado para avaliar o sobrepeso
e a obesidade.

Resultados: Houve diferenciação estatística entre
os valores da TFG para as variáveis idade e atividade fí-
sica, e na análise de correlação, a TFG se associou in-
versamente com as variáveis idade (r=-0,445; p<0,01),
creatinina sérica (r=-0,79; p<0,01), e IMC (r=-0,197;
p<0,05). O déficit da função renal ocorreu em 7% dos
diabéticos. Pela classificação de estágio da DRC, a
maioria estava no estágio 2. A HAS e dislipidemia foram
frequentes, com 78,8% e 59,6% respectivamente. Em
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relação ao IMC, a maioria dos pacientes adultos apre-
sentou sobrepeso/obesidade (83,8%), semelhante-
mente predominou o excesso de peso entre os idosos
(76,4%). Os valores médios da GJ e HbA1c foram 167,8
mg/dl (±74,4) e 7,6% (±1,9), respectivamente.

Conclusões: A TFG foi menor nos idosos comparada
aos adultos, e na presença de sedentarismo comparada
aos que praticam atividade física. Três variáveis foram
inversamente correlacionadas com a TFG: idade, crea-
tinina sérica e o IMC. Foram elevadas as freqüências de
obesidade, HAS e dislipidemias, isto é relevante ao se
considerar a importância destes fatores na progressão
da DRC e no aumento do risco cardiovascular.

PALAVRAS-CHAVES

Diabetes mellitus; insuficiência renal; obesidade; dis-
lipidemia; estilo de vida sedentário.

ABSTRACT

Introduction: Renal function can be evaluated by
glomerular filtration rate (GFR), and is simple and inex-
pensive measurement, useful for the diagnosis of
chronic renal disease in clinical practice.

Objective: To evaluate the GFR and its association
with demographic, clinical, nutritional, laboratory and
lifestyle in patients with type 2 diabetes mellitus fol-
lowed in outpatient clinic of a university hospital in
Pernambuco, northeastern Brazil.

Methodology: Quantitative study, descriptive, ret-
rospective and documentary. Data were collected from
medical records of patients who were treated at the
Clinic Nutrition and Diabetes Hospital of the Federal
University of Pernambuco, between January 2012 and
December 2013. The sample consisted of 146 type 2 di-
abetic patients, adults of both sexes, with no previous
diagnosis of CKD or on dialysis. GFR was measured by
creatinine clearance (CrCl ml/min) using the formula of
Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration
(CKD–EPI). According to the CrCl individuals were clas-
sified in stages of CKD, and was considered deficit of
renal function GFR less than 60 ml/min. Variables re-
lated to GFR were: body mass index (BMI), gender,
age, diabetes time, presence of hypertension (hyper-
tension), smoking, alcohol, fasting glucose, glycated
hemoglobin, total cholesterol and fractions, triglyc-
erides and serum creatinine. BMI was used to assess
overweight and obesity.

Results: There was statistical difference between the
values of GFR for the variables age and physical activity,
and correlation analysis, GFR was inversely associated
with the variables age (r =-0.445; p<0,01), serum crea-
tinine (r =-0.79; p<0,01), and BMI (r =-0.197; p<0,05).
The deficit of renal function occurred in 7% of diabetics.
By CKD stage classification, most were in stage 2.
Hypertension and dyslipidemia were common, 78.8%,
59.6% respectively. As to BMI, most adults were over-
weight/obesity (83.8%), similarly predominated over-
weight among the elderly (76.4%). The average values
of fasting glucose and glycated hemoglobin were 167.8
(± 74.4) and 7.6 (± 1.9) respectively.

Conclusions: There were high frequencies of hyper-
tension, dyslipidemia and obesity. The GFR was lower
in the elderly, and in the presence of a sedentary
lifestyle. In addition, three variables were inversely cor-
related with GFR age, serum creatinine and BMI. This
is relevant when considering the importance of these
factors in the progression of CKD and increased cardio-
vascular risk. It is emphasized that blood glucose levels
were not within the target for most diabetics.

KEYWORDS

Diabetes mellitus; renal insufficiency; obesity; dys-
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LISTA DE ABREVIATURAS

ADA: American Diabetes Association.

ClCr: Clearance de Creatinina.

CT: Colesterol Total.

CKD-EPI: Chronic Kidney Disease Epidemiology
Collaboration.

DCV: Doenças Cardiovasculares.

DM: Diabetes Mellitus.

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2.

DRC: Doença Renal Crônica.

DRD: Doença Renal do Diabetes.

EUA: Excreção Urinária de Albumina.

GJ: Glicemia de Jejum.

HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica.

HbA1c: Hemoglobina Glicada.

HDL-c: Lipoproteína de Alta Densidade.

IMC: Índice de Massa Corpórea.
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LDL-c: Lipoproteína de Baixa Densidade.

WHO: Organização Mundial da Saúde.

TFG: Taxa de Filtração Glomerular.

TG: Triglicerídeos.

TRS: Terapia Renal Substitutiva.

INTRODUÇÃO

O diabetes mellitus (DM) representa uma epidemia
mundial, e constitui um grande desafio para os siste-
mas de saúde de todo o mundo. O envelhecimento da
população, a urbanização crescente e a adoção de es-
tilos de vida pouco saudáveis como sedentarismo, dieta
inadequada e obesidade são os grandes responsáveis
pelo aumento da incidência e prevalência do diabetes.
Atualmente, estima-se que a epidemia do diabetes atin-
giu cerca de 382 milhões de pessoas e tem projeção de
chegar a 471 milhões em 2035 no mundo1.

O diabetes é reconhecidamente um dos maiores fa-
tores de risco para doenças cardiovasculares e renais,
sendo a nefropatia diabética uma complicação crônica
comum que acomete cerca de 35% dos pacientes dia-
béticos2, a qual é também denominada de doença re-
nal do diabetes (DRD)1.

Alguns fatores de risco estão relacionados com a
piora da função renal como: controle glicêmico ineficaz,
hipertensão arterial, dislipidemia, tabagismo e obesi-
dade. É conhecido que o sexo masculino e a idade
avançada conferem maior risco. As medidas mais efeti-
vas em reduzir o risco e retardar a progressão da ne-
fropatia são o controle glicêmico e da pressão arterial3.

Além do diabetes, há uma epidemia de obesidade e
da síndrome metabólica em todo o mundo. Ambas as
entidades são associadas à elevada mortalidade, princi-
palmente como resultado de uma doença cardiovascu-
lar. A epidemia de obesidade tem sido acompanhada por
um aumento na incidência de DRC4. Diversos estudos
sugerem que a DRC é temporalmente relacionada com
a obesidade, independente da hipertensão arterial sistê-
mica. Além disso, rins que foram obtidos a partir de doa-
dores de obesos (IMC>30 Kg/m2) eram mais propensos
a exibirem uma taxa de filtração glomerular (TFG) infe-
rior e uma maior taxa de disfunção do enxerto ao longo
de vários anos, do que os rins que foram obtidos a par-
tir de indivíduos eutróficos (IMC<25 Kg/m2). Estes da-
dos sugerem que a obesidade possa contribuir com o
início de DRC5.

A estimativa da TFG com equações deve ser realizada
de rotina junto com a medida da albuminúria para ras-
treamento da DRD. A partir destas duas medidas, com
base nos níveis de TFG e excreção urinária de albumina
(EUA), são classificados os estágios da DRC. É rele-
vante considerar que pacientes com DM frequente-
mente apresentam a DRD com aumento de EUA e TFG
normal. Outra possibilidade é a ocorrência de TFG re-
duzida com EUA normal1.

Desta maneira, o presente estudo teve como objetivo
avaliar a TFG e sua associação com fatores demográfi-
cos, clínicos, nutricionais, laboratoriais e do estilo de
vida em pacientes com diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
acompanhados em ambulatório de um hospital univer-
sitário de Pernambuco.

METODOLOGIA

Desenho, População e Local de Estudo

Trata-se de um estudo quantitativo, descritivo, re-
trospectivo e documental. Os dados foram coletados,
entre julho e setembro de 2014, de prontuários dos pa-
cientes que foram atendidos no Ambulatório de
Nutrição e Diabetes do Hospital das Clínicas da
Universidade Federal de Pernambuco, no período entre
janeiro de 2012 a dezembro de 2013.

Critérios de Elegibilidade

Foram incluídos no estudo pacientes com diagnóstico
de diabetes mellitus do tipo 2, idade ≥ 18 anos e de
ambos os sexos. Os seguintes critérios de exclusão fo-
ram considerados: pacientes com diagnóstico prévio de
doença renal crônica ou que estivessem em terapia re-
nal substitutiva, pacientes que realizaram transplante
renal, pacientes com qualquer outra doença crônica
(exceto aqueles com hipertensão arterial sistêmica) e
gestantes.

Variáveis Demográficas, Clínicas, Laboratoriais
e de Estilo de Vida

Foram transcritas dos prontuários dos pacientes as
variáveis demográficas (sexo e idade), clínicas
(tempo do diabetes, presença de HAS) e exames la-
boratoriais, sendo considerados o último exame de
cada ano de estudo: colesterol total (CT), lipopro-
teína de alta densidade (HDL-C), lipoproteína de
baixa densidade (LDL-C), triglicerídeos (TG), glicemia
de jejum, HbA1c e creatinina sérica. As metas lipídi-
cas preventivas para diabéticos consideradas foram
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CT<200 mg/dl, LDL-c <70mg/dl, HDL-c >50mg/dl e
TG < 150mg/dl6. Para a GJ, foi utilizado o ponto de
corte de 100mg/dl1. Quanto à HbA1c foi utilizada a
meta de 7% de tratamento do diabetes segundo as
diretrizes atuais da Sociedade Brasileira de Diabetes2.

As variáveis do estilo de vida estudadas foram taba-
gismo, etilismo e prática de atividade física. Em relação
ao tabagismo os pacientes foram classificados em: 1.
Não fumante e 2. Fumante. Quanto ao etilismo, os pa-
cientes foram classificados em dois grupos: 1. Não al-
coolista e 2. Alcoolista7,8. Para atividade física, foram
considerados: 1. Pratica atividade física e 2. Não pra-
tica, e o tipo de atividade (modalidade).

Função Renal

A filtração glomerular foi avaliada pelo clearance de
creatinina (ClCr ml/min), de acordo com as diretrizes
clínicas2, usando-se a fórmula de CKD–EPI: Taxa de fil-
tração glomerular = A x (Creatinina/B)C x Idade0,993,
onde o valor de A, para negros do sexo feminino é igual
a 166 e para o sexo masculino é igual 163, e o valor de
A para não negros do sexo feminino é igual a 144 e
para o sexo masculino 141. O valor de B para o sexo
feminino é igual a 0,7 e para o sexo masculino é igual
a 0,9. O valor de C é igual a -1,209 quando a creatinina
for maior que 0,7, e para creatinina menor ou igual a
0,7 o valor de C é igual a -0,329 para o sexo feminino
e -0,411 para o sexo masculino. Para avaliar a função
renal, os pacientes foram classificados em estágios ba-
seados na TFG, onde o estágio 1: TFG ≥ 90 (TFG nor-
mal ou elevada); estágio 2: TFG 60-89 (TFG levemente
reduzida); estágio 3a: TFG 45-59 (moderada redução
da TFG); estágio 3b: TFG 30-44 (redução marcada da
TFG); estágio 4: TFG 15-29 (redução grave da TFG);
estágio 5: TFG < 15 ml/min/1,73m² (insuficiência re-
nal)1. Foi identificado déficit da função renal quando
TFG < 60ml/min/1,73m² 9. Uma parte da amostra
(n=53 pacientes) possuía valores anuais de creatinina
sérica e da TFG, e estas variáveis foram comparadas
em dois momentos para avaliar a evolução destes pa-
râmetros.

Avaliação Nutricional

Para avaliar a presença de obesidade foram utiliza-
dos indicadores antropométricos: peso (P) (kg) e
altura (A) (m), e a partir destes foi calculado o Índice
de Massa Corporal (IMC) (kg/m2) pela fórmula:
IMC = P (kg) / A² (m²). A classificação do estado nu-

tricional de acordo com o IMC foi segundo a WHO10

para adultos, e segundo a classificação de Lipschitz11

para os idosos.

Análise Estatística

Os resultados foram expressos em percentuais e as
medidas estatísticas como média, desvio padrão e me-
diana. Para a comparação entre as categorias das va-
riáveis em relação aos valores da taxa de filtração glo-
merular, foram utilizados os testes estatísticos: na
comparação de duas categorias os testes t-Student
com variâncias iguais ou teste t-Student com variâncias
desiguais ou Mann-Whitney e F (ANOVA) com compa-
rações de Tukey na comparação de mais de duas cate-
gorias. Para avaliar o grau da correlação da taxa de fil-
tração glomerular com as demais variáveis numéricas
foi obtido o coeficiente de correlação Spearman. A com-
paração dos valores de creatinina sérica e da TFG em
dois momentos foi realizada pelo teste Wilcoxon para
dados pareados. A margem de erro utilizada nas deci-
sões dos testes estatísticos foi de 5%. Os dados foram
digitados na planilha EXCEL e o programa utilizado para
obtenção dos cálculos estatísticos foi o SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) na versão 21.

RESULTADOS

A amostra foi constituída por 146 pacientes com
DM2. A idade média foi 59,06±11,66 anos, e variou en-
tre 31 e 84 anos. A maioria era do sexo feminino
(74%), sendo 51% pacientes adultos e 49% idosos.
Com relação aos hábitos de vida, 78,8% não fazia uso
de tabaco, 7,5% eram tabagistas; 75,3% relataram não
fazer uso de bebida alcoólica e 8,9% dos pacientes ti-
nham o hábito de beber. Entre os pacientes estudados,
13,7% e 15,8% não apresentavam registros de taba-
gismo e hábitos de beber no prontuário, respectiva-
mente. A prática de alguma atividade física foi relatada
por 20,5%, destes 17,8% relataram realizar cami-
nhada, 2,7% outras atividades (futebol ou hidroginás-
tica). A maioria (52,1%) não praticava atividade física,
e 27,4% não tinham registro em prontuário (dados não
apresentados em tabela).

Na Tabela 1 encontram-se as características clínicas
da amostra.

A GJ esteve aumentada em 89,7% dos pacientes, e
a hemoglobina glicada em 56,2%. Quanto às alterações
no perfil lipídico, o LDL-c esteve aumentado em 76,7%
dos pacientes, e na sequência estão a diminuição do
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Tabela 1. Características clínicas de pacientes diabéticos tipo 2 atendidos no ambulatório do Hospital das Clínicas/UFPE, Recife/PE,
Brasil, 2012-20131.

Variável N %

Tempo de diabetes (anos)

Menos de 5 48 32,9

5 a 10 58 39,7

Mais de 10 40 27,4

Uso de hipoglicemiante

Sim 130 89,0

Não 16 11,0

Uso de insulina

Sim 50 34,2

Não 96 65,8

Hipertensão Arterial Sistêmica

Sim 115 78,8

Não 31 21,2

Uso de anti-hipertensivo

Sim 112 76,7

Não 34 23,3

Dislipidemia

Sim 87 59,6

Não 59 40,4

Uso de hipolipemiante

Sim 65 44,5

Não 81 55,5

Taxa de filtração glomerular (TFG)

< 60 ml/min/1,73m2 10 07

≥ 60 ml/min/1,73m2 136 93

Estágios da Doença Renal Crônica (DRC)

1 (TFG ≥ 90 ml/min/1,73m2) 61 41,8

2 (TFG 60 a 89 ml/min/1,73m2) 75 51,4

3A (TFG 45 a 59 ml/min/1,73m2) 8 5,5

3B (TFG 30 a 44 ml/min/1,73m2) 2 1,4

IMC adulto (n=74), kg/m2

18,5 – 24,9 12 16,2

25,00 a 29,99 31 41,9

>30,0 31 41,9

IMC idoso (n=72), kg/m2

<22,0 5 7,0

22,0 a 27,0 12 16,6

>27,0 55 76,4

1n=146 pacientes.
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HDL-c em 61%, o aumento do CT em 47,3%, e o au-
mento de TG em 40,4% (Tabela 2).

A estatística descritiva das variáveis tempo de dia-
betes, dados antropométricos e laboratoriais, encon-
tra-se na Tabela 3. Os valores médios da glicemia de
jejum e hemoglobina glicada foram 167,8 mg/dl
(±74,4) e 7,6% (±1,9).

Houve diferenciação estatística entre os valores da
TFG para as variáveis idade e atividade física. Valores
médios menores de TFG foram encontrados para os ido-
sos, e para quem não pratica atividade física (Tabela 4).
As variáveis clínicas e laboratoriais não mostraram dife-
renças significativas quanto à TFG (Tabelas 5 e 6). O
teste de correlação da taxa de filtração glomerular (TFG)
com as variáveis numéricas estudadas, encontra-se na
Figura 1. Houve correlação inversa significativa entre a
TFG com as variáveis idade (r=-0,445;p<0,01), creati-
nina sérica (r=-0,79;p<0,01), e IMC (r=-0,197;p<0,05).

A média da creatinina sérica aumentou 0,03 da ava-
liação antes para depois (0,79 para 0,82) e não se ve-
rificou diferença significativa entre as duas avaliações
(p=0,136); a média da TFG reduziu 3,85 (de 88,20
para 84,35) e a diferença foi significativa entre as ava-
liações (p=0,031) (Figura 2).

DISCUSSÃO

Estágios iniciais da doença renal são geralmente as-
sintomáticos, sendo detectados durante a avaliação de
comorbidades, e pode ser reversível. Rapidamente
doenças progressivas podem conduzir a insuficiência
renal dentro de alguns meses, mas a maioria das doen-
ças evoluem ao longo de décadas9. Os indivíduos sob o
risco de desenvolver DRC são idosos; pessoas com dia-
betes, hipertensão, e obesidade; tabagistas, e com his-
tóricos de doença do aparelho circulatório e DRC na fa-
mília; e que usam agentes nefrotóxicos2.

Na amostra estudada, o déficit da função renal ocorreu
em 10 diabéticos, os quais apresentaram TFG <60 mL/
min/1.73m², estágios 3A e 3B, caracterizando DRC. Oito
destes pacientes já apresentavam moderada redução da
TFG (estágio 3A). Pouco mais da metade apresentou TFG
levemente reduzida, visto que 51,4% dos pacientes
foram classificados no estágio 2. O estágio de DRC tem
estreita relação com prognóstico, levando-se em conside-
ração os principais desfechos da DRC: doença cardiovas-
cular, evolução para terapia renal substitutiva (TRS) e
mortalidade12. As diretrizes clínicas para o cuidado ao pa-
ciente com DRC preconizam que é portador de DRC qual-

quer indivíduo que, independente da causa, apresente
por pelo menos três meses consecutivos uma TFG
<60ml/min/1,73m², esta confirmação não esteve dispo-
nível na amostra estudada. Nos casos de pacientes com
TFG ≥ 60ml/mim/1,73m², recomenda considerar DRC se

Tabela 2. Dados laboratoriais de pacientes diabéticos tipo 2
atendidos no ambulatório do Hospital das Clínicas/UFPE,
Recife/PE, Brasil, 2012-20131.

Variável N %

GJ, mg/dL

< 100 15 10,3

≥ 100 131 89,7

HbA1c %

< 7,0 51 35,0

≥ 7,0 72 49,3

Não informado 23 15,7

LDL, mg/dL

< 70 23 15,8

≥ 70 112 76,7

Não informado 11 7,5

HDL, mg/dL

< 50 89 61,0

≥ 50 51 34,9

Não informado 6 4,1

CT, mg/dL

< 200 73 50,0

≥ 200 69 47,3

Não informado 4 2,7

TG, mg/dL

< 150 77 52,7

≥ 150 59 40,4

Não informado 10 6,8

1n=146 pacientes. GJ=glicemia de jejum; CT=colesterol total;
TG=triglicerídeos; HDL=lipoproteína de alta densidade; LDL=lipo-
proteína de baixa densidade; HbA1c=Hemoglobina Glicada. Não in-
formado=falta da informação no prontuário do paciente.
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Tabela 3. Estatística descritiva do tempo de diabetes, dados antropométricos e laboratoriais de pacientes diabéticos tipo 2 atendidos
no ambulatório do Hospital das Clínicas/UFPE, Recife/PE, Brasil, 2012-20131.

Variável
Estatísticas

Média ± DP Mediana Mínimo Máximo

Tempo de diabetes 8,18 ± 5,95 7,00 0,33 27,00

Peso 72,97 ± 14,87 71,75 43,40 114,00

Altura 1,56 ± 0,08 1,55 1,37 1,85

IMC 30,22 ± 5,55 29,65 18,90 47,03

SCr 0,82 ± 0,18 0,80 0,50 1,70

HbA1c 7,61 ± 1,88 7,30 2,0 12,2

GJ 167,83 ± 74,37 143,00 76,00 472,00

CT 193,79 ± 42,03 197,45 48,60 299,70

LDL 107,61 ± 37,29 104,00 37,40 235,40

HDL 47,41 ± 12,09 45,00 24,00 96,00

TG 156,26 ± 68,95 138,45 11,00 401,00

TFG-CKD 84,97 ± 16,32 86,15 38,60 130,90

1n=146 pacientes. IMC=índice de massa corporal; SCr=creatinina sérica; HbA1c=Hemoglobina Glicada; GJ=glicemia de jejum; C=colesterol to-
tal; TG=triglicerídeos; HDL=lipoproteína de alta densidade; LDL=lipoproteína de baixa densidade. TFG-CKD=Taxa de Filtração Glomerular -
Chronic Kidney Disease.

Figura 1. Associação linear (correlação de Spearman) das variáveis numéricas com a taxa de filtração glomerular de pacientes dia-
béticos tipo 2 atendidos no ambulatório do Hospital das Clínicas/UFPE, Recife/PE, Brasil, 2012-2013.

DM=Diabetes Mellitus; IMC=Índice de Massa Corporal; SCr=Creatinina sérica; GJ=glicemia de jejum; HG=hemoglobina glicada;
TG=triglicerídeos; CT=colesterol total; HDL=lipoproteína de densidade alta; LDL=lipoproteína de densidade baixa; *p<0,05; **p<0,01;
N=141 pacientes para as variáveis idade, SCr, peso, IMC, GJ, n=131 para TG, n=137 para CT, n=135 para HDL, n=130 para LDL, n=139
para Tempo DM e n=118 para HG.
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Figura 2. Evolução anual consecutiva da TGF (ml/min) de pacientes diabéticos tipo 2 atendidos no ambulatório do Hospital das
Clínicas/UFPE, Recife/PE, Brasil, 2012-2013 (n=53).

Tabela 4. Taxa de filtração glomerular. segundo dados sociodemográficos e hábitos de vida de pacientes diabéticos tipo 2 atendidos no
ambulatório do Hospital das Clínicas/UFPE, Recife/PE, Brasil, 2012-20131.

Variável
Taxa de filtração glomerular

Média ± DP Mediana Mínimo Máximo Valor de p

Idade

Até 59 91,00 ± 16,35 92,20 51,80 130,90
p(1) < 0,001*

60 ou mais 79,10 ± 14,08 80,10 38,60 101,60

Sexo

Masculino 88,43 ± 18,74 88,60 51,80 130,90
p(2) = 0,148

Feminino 83,81 ± 15,35 83,60 38,60 121,10

Hábito do tabagismo

Sim 80,41 ± 13,88 74,10 61,70 112,50
p(2) = 0,352

Não 85,44 ± 17,30 86,60 38,60 130,90

Hábito do etilismo

Sim 87,05 ± 24,09 87,80 51,80 130,90
p(3) = 0,789

Não 85,17 ± 16,00 86,60 38,60 121,10

Prática de atividade física

Sim 91,14 ± 15,13 94,30 64,30 130,90
p(2) = 0,032*

Não 83,04 ± 16,75 85,10 38,60 121,10

1n=146 pacientes. IMC=índice de massa corporal. (*): Diferença significativa ao nível de 5,0%. (1): Através do teste Mann-Whitney. (2): Através
do teste t-Student com variâncias iguais. (3): Através do teste t-Student com variâncias desiguais.



associada a pelo menos um marcador de dano renal pa-
renquimatoso (por exemplo, albuminúria) ou alteração no
exame de imagem2.

Neste aspecto, pode ser que a grande maioria dos
pacientes estudados necessitasse de exames adicio-
nais, sendo a medida de albumina, em amostra isolada
de urina (primeira da manhã ou casual), recomendada

para rastreamento da DRD em função da sua acurácia
diagnóstica e facilidade desse tipo de coleta1. Pacientes
com TFG entre 30 e 45 ml/min, quando comparados
com aqueles com TFG acima de 60 ml/min, tem au-
mento no risco de mortalidade geral e cardiovascular13.

A lesão da parede capilar glomerular resulta no vaza-
mento das hemácias e proteínas, normalmente grandes
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Tabela 5. Taxa de filtração glomerular. segundo dados clínicos de pacientes diabéticos tipo 2 atendidos no ambulatório do Hospital das
Clínicas/UFPE, Recife/PE, Brasil, 2012-20131.

Variável
Taxa de filtração glomerular

Média ± DP Mediana Mínimo Máximo Valor de p

Tempo de DM (anos)

Menos de 5 88,94 ± 16,63 91,55 51,80 121,10

p(1) = 0,1315 a 10 83,05 ± 16,81 82,40 38,60 130,90

Mais de 10 82,98 ± 14,71 85,40 43,90 109,30

Uso de hipoglicemiante

Sim 85,41 ± 16,32 86,20 38,60 130,90
p(2) = 0,356

Não 81,28 ± 16,35 85,40 43,90 105,50

Uso de insulina

Sim 85,64 ± 18,09 88,10 38,60 130,90
p(2) = 0,721

Não 84,60 ± 15,37 84,80 53,00 121,10

Hipertensos

Sim 84,86 ± 16,70 86,10 38,60 130,90
p(2) = 0,879

Não 85,40 ± 14,88 87,20 60,30 113,30

Uso de anti-hipertensivo

Sim 84,69 ± 16,83 85,75 38,60 130,90
p(2) = 0,705

Não 85,97 ± 14,49 87,50 60,30 113,30

Dislipidemia

Sim 83,37 ± 16,27 84,20 38,60 130,90
p(2) = 0,169

Não 87,23 ± 16,25 87,95 51,80 118,90

Uso de hipolipemiante

Sim 83,16 ± 15,72 85,40 38,60 130,90
p(2) = 0,237

Não 86,45 ± 16,74 86,60 43,90 121,10

1n=146 pacientes; DM= Diabetes Mellitus. (1): Através do teste F(ANOVA). (2): Através do teste t-Student com variâncias iguais. (3): Através
do teste t-Student com variâncias desiguais.



demais para atravessar o capilar glomerular, para dentro
do lúmen tubular renal, dando origem à hematúria e pro-
teinúria14. Devido à perda da barreira glomerular à pro-
teína, a proteína da dieta tem sido considerada um fator
que aumenta a pressão glomerular e, portanto, ocasiona
a perda acelerada da função renal. Deste modo, pode ser
necessária a restrição protéica na DRD, sendo a TFG e a
microalbuminúria, marcadores fundamentais para direcio-
nar o tratamento clínico e nutricional. Na presença de mi-
croalbuminúria e indivíduos com TFG>70 ml/min, a oferta
de proteínas deverá ser mantida em 0,8 a 1,0 g/kg/dia, o
mesmo que para a população não diabética. Quando a
TFG estiver entre 70 ml e 30 ml/min, recomenda-se res-

trição protéica de 0,6g/kg/dia)1. Além disso, em virtude
da baixa pressão oncótica resultante da hipoalbumine-
mia, o volume de sangue circulante pode ser reduzido e
há ativação do sistema renina-angiotensina-aldosterona.
Assim, o controle do edema na DRD deve considerar a
restrição dietética de sódio que deve estar incluída den-
tro de um padrão de dieta tipo DASH (Dietary Approaches
to Stop Hypertension). Entretanto, para pacientes com
TFG<60ml/min esta dieta não é recomendada devido ao
elevado conteúdo de proteínas, potássio e fósforo1.

A média da TFG reduziu 3,85 ml/min no grupo estu-
dado. Este valor é próximo do que é considerada uma
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Tabela 6. Taxa de filtração glomerular. segundo os dados laboratoriais de pacientes diabéticos tipo 2 atendidos no ambulatório do
Hospital das Clínicas/UFPE, Recife/PE, Brasil, 2012-20131.

Variável
Taxa de filtração glomerular

Média ± DP Mediana Mínimo Máximo Valor de p

GJ

< 100 84,23 ± 18,12 79,60 61,70 118,90
p(2) = 0,853

≥ 100 85,06 ± 16,16 86,20 38,60 130,90

HbA1c

< 7,0 84,67 ± 17,17 86,20 54,70 121,10
p(2) = 0,848

≥ 7,0 84,06 ± 15,50 84,20 38,60 113,30

LDL

< 70 83,47 ± 18,87 88,60 38,60 112,50
p(2) = 0,743

≥ 70 84,71 ± 15,86 83,60 53,00 130,90

HDL

< 50 84,70 ± 17,71 85,40 38,60 130,90
p(3) = 0,901

≥ 50 85,04 ± 13,47 86,60 54,70 112,30

CT

< 200 86,86 ± 16,42 89,15 38,60 130,90
p(2) = 0,157

≥ 200 82,90 ± 15,91 80,95 53,00 121,10

TG

< 150 87,27 ± 15,69 88,45 55,00 130,90
p(2) = 0,088

≥ 150 82,38 ± 16,58 82,40 38,60 121,10

1n=146 pacientes. GJ=glicemia de jejum; HbA1c=Hemoglobina Glicada; LDL=lipoproteína de baixa densidade; HDL=lipoproteína de alta densi-
dade; CT=colesterol total; TG=triglicerídeos. (*): Diferença significativa ao nível de 5,0%. (1): Através do teste F(ANOVA). (2): Através do teste
t-Student com variâncias iguais. (3): Através do teste t-Student com variâncias desiguais.



redução acelerada do clearance de creatinina (acima de
4 ml/min/ano)15. Com o intuito de estimar a TFG du-
rante um período de 10 anos, Foon et al16 estudaram
504 pacientes com DM tipo 2, observaram que o declí-
nio da TFG foi 0,89 ± 2,16 mL/min/1,73m2, concluindo
não ter ocorrido grande deterioração da função renal.
Entretanto, é de menor importância a concentração sé-
rica da creatinina como índice isolado de avaliação da
função renal, pois a mesma é influenciada por vários fa-
tores extra-renais como a variação da massa muscular
e uso de medicamentos1. A creatinina sérica é um mar-
cador de filtração que não é sensível à diminuições le-
ves ou moderadas da TFG. Passigatti et al17, estudando
754 pacientes hipertensos sem DM atendidos em uni-
dades de saúde encontraram que dos 155 pacientes
com filtração glomerular reduzida, 103 (66%) apresen-
tavam creatinina normal; contudo, também verificaram
que a prevalência de função glomerular reduzida foi
quase 5 vezes maior naqueles com creatinina elevada.
No presente trabalho, houve correlação negativa forte
e significativa da TFG com a creatinina sérica.

A associação da DRC com a idade é amplamente do-
cumentada em relação aos demais fatores de risco para
esta doença18. Em geral, a função renal é estável entre
infância e idade adulta e a TFG declina por 1 mL/min/
1,73 m² por ano após a idade de 30 anos nas pessoas
saudáveis19. A diminuição da função renal pode ser de-
vido às alterações na estrutura do rim associadas com o
envelhecimento20. No presente estudo, valores médios
menores de TFG foram encontrados para os idosos em
relação aos adultos, e correlação inversa moderada en-
tre a TFG com a idade (r=-0,445;p<0,01). Em população
de diabéticos e/ou hipertensos, estudos nacionais igual-
mente observaram significância estatística da filtração
glomerular reduzida com a idade. França, et al21, estu-
dando a filtração glomerular em hipertensos com e sem
DM, verificaram que, a idade igual ou superior a 65 anos
apresentou associação significante para filtração glome-
rular reduzida em ambos os grupos na análise não ajus-
tada e permaneceu após o ajustamento. Em hipertensos
sem DM, Passigatti et al17, verificaram prevalência de
TFG reduzida quase 15 vezes maior em idosos em rela-
ção aos não idosos. Em amostra de 97.665 indivíduos
com idade igual ou superior a 60 anos, atendidos em
quarenta unidades primárias de saúde na região metro-
politana de Barcelona, González et al18, verificaram na
análise multivariada associação positiva entre a TFG
< 60 e idade (OR=1,74). Outro achado interessante
deste estudo foi a maior prevalência de DRC nos pa-

cientes hipertensos em relação aos diabéticos, de modo
que a hipertensão arterial sistêmica foi o principal fator
de risco cardiovascular associado. No presente trabalho,
79% eram diabéticos hipertensos, entretanto não foi en-
contrada associação da presença de hipertensão arterial
sistêmica com a TFG.

Outro fator associado à TFG foi a atividade física,
sendo os valores médios menores de TFG naqueles que
não praticavam atividade física. A intervenção em longo
prazo de modificação de estilo de vida, tais como fazer
exercício físico moderado, 3 a 5 vezes na semana, de-
sempenhou um papel importante na redução do risco
de desenvolver DRC em 50%. Quanto menor o nível da
TFG, menor as funções físicas gerais22. Além disso, o
sedentarismo aumenta o risco de doenças renais por
2,14 vezes23. A prática regular de atividade física é in-
dicada a todos os pacientes com diabetes, pois melhora
o controle metabólico, reduz a necessidade de hipogli-
cemiantes, ajuda a promover o emagrecimento nos pa-
cientes obesos, diminui os riscos de doença cardiovas-
cular e melhora a qualidade de vida. Assim, a promoção
da atividade física é considerada prioritária.

O IMC é um importante indicador dos fatores de risco
da DRC24,25 e a obesidade é um fator de risco significa-
tivo da DRC em pacientes com DM26. Belhatem et al27,
encontraram que a EUA foi maior em participantes com
diabetes tipo 2 (p<0,0001), e aumentou com os estágios
de obesidade (p<0,0001). A obesidade mórbida foi asso-
ciada com risco elevado de microalbuminúria (OR 1,99,
IC de 95% 1,35-2,98, p=0,0007) e macroalbuminúria
(OR 2,33, IC de 95% 1,25-4,22, p=0,006). Nos pacien-
tes estudados, o IMC foi inversamente correlacionado
com a TFG. A melhor abordagem para prevenir a DRD é
prevenir o próprio diabetes, e em paralelo prevenir a
obesidade28. Nos pacientes estudados, foi elevada a fre-
quência de sobrepeso/obesidade, o que sugere a dificul-
dade dos diabéticos em controlar o peso corporal. Esses
pacientes podem necessitar de maior suporte emocional
ou orientação nutricional mais individualizada para ven-
cer o desafio da mudança de estilo de vida.

Quanto maior for o período da doença, menor será a
TFG, indicando que a função renal diminui com o tempo
da doença19. Entretanto, na amostra estudada não foi
observada diferença significativa entre a TFG conforme
o tempo de diabetes, ao contrário, Foon et al16 consta-
taram associação do tempo de diabetes com o declínio
mais rápido da TFG.

O fumo tem efeitos vasoconstrictores, tromboembóli-
cos e diretos no endotélio vascular e é um fator de risco

121

NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA HOSPITALARIA

Nutr. clín. diet. hosp. 2016; 36(2):111-123



independente para insuficiência renal29. O fumo, junta-
mente com a hipertensão arterial e a doença vascular é
um forte preditor do aumento dos níveis séricos de crea-
tinina30. Assim, é importante encorajar os pacientes fu-
mantes a parar de fumar, principalmente naqueles com
sobrepeso25 ou com estilo de vida sedentário31. Na
amostra estudada, poucos pacientes eram tabagistas, e
não foi encontrada diferença significativa dos valores de
TFG entre fumantes e não fumantes. O mesmo foi veri-
ficado quanto ao hábito de ingestão alcoólica.

Há poucos relatos de associações entre consumo de
álcool e risco de DRC. Os mecanismos pelos quais o ál-
cool pode influenciar o risco de DRC permanecem desco-
nhecidos32. Estudo de base populacional, de coorte pros-
pectivo, realizado nos Emirados Árabes Unidos, com
5.476 participantes, entre 28 e 75 anos de idade, que es-
tavam livres de DRC, verificou que o consumo de álcool
foi inversamente associado com o risco de DRC após o
ajuste de múltiplas variáveis32. Pode-se especular que
quantidades moderadas de álcool são protetores para a
vasculatura renal33. Em outro estudo, envolvendo
123.764 japoneses na idade adulta, foi encontrado que
com o não consumo de álcool houve uma diminuição do
risco de desenvolver proteinúria positiva nos homens,
com uma tendência semelhante nas mulheres, durante
exames anuais, por 10 anos34.

Mesmo diante da importância do rastreamento da
DRD, ao transcrever as informações dos prontuários
dos pacientes, ficou evidente que o exame de creati-
nina sérica é realizado em grande contingente de pa-
ciente, entretanto, são bem menos reportadas em
prontuário a TFG estimada e a medida da proteinúria,
isto é semelhante ao verificado em outro estudo brasi-
leiro realizado por Passigatti et al17. Desta maneira, no
presente estudo, todas as TFG foram calculadas pela
pesquisadora responsável.

A albuminúria reflete glomerulopatia juntamente com
as medidas de filtração glomerular. As pessoas com dia-
betes podem desenvolver apenas albuminúria, apenas di-
minuição de filtração glomerular, ou ambos. A microalbu-
minúria identifica indivíduos diabéticos em maior risco de
proteinúria evidente e de desenvolver doença renal termi-
nal em relação àqueles com albuminúria normal embora
reconhecendo que a albuminúria pode regredir. A magni-
tude do aumento do risco de doença renal terminal, para
pacientes diabéticos tipos 1 e 2 e microalbuminúria é de
quatro a cinco vezes27. Apesar da eficácia das atuais re-
comendações de rastreamento para a grande maioria dos
pacientes, as mesmas não são suficientes em todos os

casos, uma vez que uma proporção dos doentes com dia-
betes apresentam uma diminuição da TFG, na ausência
de aumento da EUA. Assim, a avaliação da creatinina sé-
rica com estimativa da TFG deve ocorrer pelo menos
anualmente em todos os adultos com diabetes, indepen-
dentemente do grau de excreção EUA14.

No contexto do assunto aqui estudado, parece impor-
tante que se busque compreender e/ou estudar as bar-
reiras que impedem a implementação das diretrizes clíni-
cas de prevenção da DRD na prática clínica. Além disto, a
educação é fundamental para o sucesso do manejo do
diabetes1. Kim e Choi-Kwon35 realizando um estudo sobre
as necessidades educacionais para pacientes em pré-diá-
lise observaram que os pacientes nos estágios 3 e 4 da
DRC eram menos propensos a ter oportunidades educa-
cionais do que aqueles que se encontravam no estágio 5
da doença. Este estudo sugere que a falta de instrução
profissional e especializada pode ocorrer nos diferentes
estágios da doença. Portanto, é preciso considerar que a
educação em diabetes deve ser mais disponível e forne-
cida de forma mais eficaz para esses pacientes19. O esta-
belecimento de um plano alimentar para controle de pa-
cientes com DM associado a mudanças no estilo de vida,
incluindo a atividade física, são considerados terapias de
primeira escolha1.

CONCLUSÕES

Em conclusão, nesta amostra de diabéticos tipo 2, a
TFG foi menor nos idosos comparada aos adultos, e na
presença de sedentarismo comparada aos que praticam
atividade física. Na análise de correlação, três variáveis
foram inversamente correlacionadas com a TFG: idade,
creatinina sérica e o IMC. O déficit da função renal ocor-
reu em 7% dos diabéticos. Pela classificação de estágio
da DRC, a maioria estava no estágio 2 (TFG levemente
reduzida). Foram elevadas as freqüências de HAS, dislipi-
demias e obesidade, o que é relevante ao se considerar a
importância destes fatores na progressão da DRC e no
aumento do risco cardiovascular. Ressaltam-se que os ní-
veis de glicemia e hemoglobina glicada não estiveram
dentro da meta para a maioria dos diabéticos.
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