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RESUMO
A determinação da Taxa de Filtração Glomerular (TGF) é uma maneira de avaliar a função renal, 
que pode estabelecer a extensão de disfunção renal crônica. É uma determinação que se modifica 
ao longo dos anos; permite reconhecer disfunções ainda em fase precoce; determina o grau de 
severidade da disfunção e assim auxilia na tomada de decisão clínica, podendo influenciar o trata-
mento, estabelecendo o prognóstico e antecipando complicações futuras. O intuito desse trabalho 
foi avaliar a TGF em pacientes da Clínica Escola Dr. Carlos Brandt da Faculdade de Medicina de 
Olinda portadores de Diabetes Mellitus e Hipertensos com idades igual ou superior a quarenta e 
cinco anos pela equação CKD-EPI, atualmente recomendada pela Fundação Nacional de Rins dos 
EUA, com o objetivo de avaliar os seus riscos cardiovasculares e nefrológicos em decorrência do 
padrão de perda da sua função renal.
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ABSTRACT
Determining Glomerular Filtration Rate (GFR) is a way of assessing kidney function, which can es-
tablish the extent of chronic kidney dysfunction. It is a determination that changes over the years; 
allows the recognition of dysfunctions at an early stage; it determines the degree of severity of the 
dysfunction and thus assists in clinical decision-making, being able to influence the treatment, es-
tablishing the prognosis and anticipating future complications. The aim of this study was to evaluate 
TGF in patients from Clinical Escola Dr. Carlos Brandt, from Faculdade de Medicina de Olinda, 
patients with Diabetes Mellitus and Hypertensive patients aged forty-five years or older using the 
CKD-EPI equation, currently recommended by the National Kidney Foundation of the USA, with the 
aim of evaluating their cardiovascular and nephrological due to the pattern of loss of renal function.
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INTRODUÇÃO
A determinação do ritmo de filtração 

glomerular (RFG) é uma maneira de avaliar a 
função renal que pode estabelecer a extensão 
da disfunção renal crônica (DRC). É uma de-
terminação que se modifica ao longo dos anos, 
permite reconhecer disfunções ainda em fase 
precoce, determina o grau de severidade da 
disfunção e assim auxilia na tomada de decisão 
clínica, podendo influenciar o tratamento, esta-
belecendo o prognóstico e antecipando compli-
cações futuras1.

A Kidney Disease (KDIGO) atualmente 
recomenda a utilização da equação CKD-EPI, 
de 2021, para estimar o RFG. Na maioria das 
pessoas sadias ela é normal, indicando ≥ 90ml/
min/1.73 m2. Um resultado entre 60-89 sem da-
nos renais pode ser considerado normal, parti-
cularmente em idosos e crianças. Esta mesma 
faixa, mantendo-se por três meses ou mais, 
associada a algum dano renal, como proteinú-
ria, significa que o indivíduo pode já apresentar 
uma doença renal inicial. Já a manutenção por 
três ou mais meses de uma TFG < 60 já indica 
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uma doença renal crônica1.

Define-se DRC por sua causa e por anor-
malidades de função ou morfologia persistentes 
por mais de três meses, com implicações para 
a saúde. Caracteriza-se por ritmo de filtração 
glomerular estimado (RFG-e) < 60 mL/min. ou 
alterações no exame de urina, especialmente 
albuminúria (30 mg/24 h ou razão albuminúria/
creatininúria 30 mg/g), e/ou na morfologia renal 
(GR:I; NE:C)2. A classificação e o prognóstico 
da DRC dão-se pelo RFG-e e pelos valores de 
albuminúria. A hipertensão arterial (HA) é cau-
sa e consequência de DRC e aumenta progres-
sivamente de acordo com o declínio da função 
renal, atingindo 90% dos pacientes em estágio 
5 (GR:I; NE:A)3,4.

A classificação ou estadiamento da DRC 
fornece um guia para o manejo, incluindo a es-
tratificação do risco de progressão e complica-
ções da DRC. As diretrizes de 2012 da KDIGO 
afirmam que, entre os pacientes diagnostica-
dos usando os critérios descritos acima, o esta-
diamento de pacientes com DRC deve ser feito 
de acordo com a causa da doença, a taxa de 
filtração glomerular estimada (TFGe), em seis 
categorias de eGFR ou estágios G, e a albu-
minúria, em três categorias de albuminúria ou 
estágios A5.

Na prática clínica cotidiana, a avaliação 
qualitativa da capacidade excretora do rim é 
feita, em geral, por meio da medida da concen-
tração da creatinina no plasma6. Isto se deve 
à simplicidade do método, comparado às difi-
culdades inerentes à técnica de medida da de-
puração da creatinina endógena com coleta de 
urina de 24 horas - um método mais preciso, 
mas de execução mais trabalhosa e sujeita a 
erros. A TFG é determinada por meio de cál-
culos que devem levar em consideração prin-
cipalmente a idade e o gênero da pessoa, pois 
esses fatores interferem no resultado7,8.

A albuminúria ou proteinúria (idealmente 
expressa em mg/g de creatinina) foi categoriza-
da em A1 (ou normal ou ligeiramente aumenta-
da, quando < 30 mg/g), A2 (ou moderadamen-
te aumentada, na faixa entre 30-300) e A3 (ou 
acentuadamente aumentada para valores > 300 
mg/g), terminologia que substitui as nomencla-
turas normoalbuminúria, microalbuminúria e 

macroalbuminúria, anteriormente adotadas9.

Por conseguinte, o objetivo desse tra-
balho é avaliar a TFG nos pacientes da Clíni-
ca Escola Dr. Carlos Brandt da Faculdade de 
Medicina de Olinda com doenças secundárias, 
como Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) e 
Diabetes Mellitus (DM), estabelecendo a cor-
relação destas para investigação das conse-
quências futuras na qualidade de vida desses 
pacientes.

MÉTODO
Trata-se de um estudo quantitativo do 

tipo epidemiológico transversal analítico com o 
intuito de avaliar a taxa de filtração glomerular 
(TFG) com diagnóstico de DM tipo 2 e hiper-
tensão arterial sistêmica, com base na equação 
CKD-EPI. A pesquisa foi realizada na Clínica 
Escola Dr. Carlos Brandt da Faculdade de Me-
dicina de Olinda (FMO).

Foram incluídos no estudo: pacientes do 
sexo feminino e masculino, atendidos na refe-
rida clínica, diagnosticados com HAS e/ou DM, 
com idade igual ou superior a 45 anos. Foram 
excluídos da pesquisa: pacientes com conhe-
cida doença renal avançada definidos como 
aqueles com TFG < 30ml/min/1,73m2 e pacien-
tes em programa de diálise.

Para esta avaliação formulou-se uma 
ficha clínica em que coletamos, retrospectiva-
mente nos registros clínicos dos ambulatórios, 
as informações de datas de nascimento, sexo, 
grupo racial, níveis tensionais registrados, da-
dos laboratoriais como níveis de ureia, creati-
nina, glicemia de jejum e hemoglobina glicada 
(A1C), além dos dados antropométricos regis-
trados (peso e altura), os quais foram utilizados 
para o cálculo do índice de massa corpórea 
(IMC), através da divisão do peso pela altura 
ao quadrado.

Foi utilizado para o cálculo da TFG o apli-
cativo da National Kidney Foundation em que 
os valores foram calculados em ml/min/1,73m2 
e categorizando o grau de redução da função 
renal conforme os critérios das diretrizes atuais 
de avaliação da função renal.

Os dados foram compilados para poste-
rior avaliação estatística, buscando identificar a 
prevalência ou não de pacientes com TFG re-
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duzida na população estudada, correlacionan-
do com os seus principais fatores de risco.

Os dados foram tabulados e proces-
sados pelo aplicativo para microcomputador 
Predictive Analytics Software (PASW® STA-
TISTIC), versão 17.0. Inicialmente foi realizada 
uma análise descritiva na qual, para as variá-
veis quantitativas, foram descritos os valores 
máximo e mínimo, a média e o desvio-padrão, 
enquanto para a descrição das variáveis quali-
tativas foram descritos os valores absolutos e 
relativos. Para se verificar associação entre as 
variáveis foi aplicado o teste de Qui-Quadrado 
de Pearson. O intervalo de confiança estabele-
cido foi de 95%.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa envolvendo seres humanos, 
da Faculdade de Medicina de Olinda (FMO), 
mediante o parecer n° 4.789.832.

RESULTADOS
Um total de 99 indivíduos diabéticos e 

hipertensos com idade igual ou superior a 45 
anos foi incluído na amostra final. As idades 
variaram entre 45 e 86 anos, com média de 
66 anos e desvio padrão de ± 10,3, 69,7% (n 
= 70) eram mulheres e 30,3% (n = 30) eram 
homens, 53,5% (n = 54) declararam ter pele 
branca, 44,4% (n = 44) pele negra e 2% (n = 2) 
pardos. Dentre eles, 55,6% (n = 56) tinha dia-
betes mellitus (DM) e 92,9% (n = 93) tinham 
hipertensão arterial sistêmica (HAS), entre os 
quais 37% tinham as duas comorbidades. Dos 
pacientes, 9,1% (n = 9) tiveram infarto agudo 
do miocárdio (IAM) e 5,1% (n = 5) fizeram al-
gum procedimento cardíaco, sendo eles revas-
cularização cirúrgica ou percutânea. 

Em relação a medicamentos, 8,1% (n = 
8) fazem uso de sulfonilureias, 34,3% (n = 34) 
fazem uso de metformina, sendo que 4% (n = 
4) usam insulina protamina neutra de Hagedorn 
(NPH) e 1% (n = 1) usa insulina regular. Acerca 
disso, 33,3% (n = 33) fazem uso de betablo-
queadores, 34,3% (n = 34) usam bloqueado-
res dos canais de cálcio (BCC), 54,5% (n = 54) 
usam diuréticos, 15,2% (n = 15) utilizam inibi-
dores da enzima conversora de angiotensina 
(IECA), 62,6% (n = 62) fazem uso de bloquea-
dores de receptores da angiotensina (BRA) e 
3% (n = 3) usam vasodilatador direto.

Em relação à avaliação antropométrica, 
o peso variou entre 49 e 109 kg, com média 
de 73 kg e desvio padrão de ± 14,1, porquan-
to 37% eram obesos com base no IMC, sen-
do que 24% eram obesos grau I, 7% obesos 
grau II, e 6% obesos grau III. No que refere aos 
exames laboratoriais, a ureia variou entre 17 e 
108, com média de 39,18 e desvio padrão de 
± 15,15, a creatinina teve variação de 0,50 e 
2,11, com média de 0,98 e desvio padrão de 
± 0,27, a glicose variou entre 9,30 e 296, com 
média de 123,85 e desvio padrão de ± 49,84, 
por fim a hemoglobina glicada variou de 4,20 e 
10,80, com média de 6,41 e desvio padrão de 
± 1,50).

Com base no aplicativo eGFR (National 
Kidney Foundation), a equação CKD-EPI teve 
variação de 32 e 130,20, com média de 72,45 
e desvio padrão de ± 19,58 e Cockcroft-Gault 
teve variação de 27,48 e 206,1, com média de 
74,42 e desvio padrão de ± 28,18. Aplicando 
a equação CDK-EPI, temos 20% (n = 20) dos 
pacientes classificados como G1 (TFG3 90 ml/
min/1,73m2), sendo 11% (n = 11) do sexo femi-
nino e 9% (n = 9) do sexo masculino, 55% (n 
= 51) classificados como G2 (TFG entre 60-89 
ml/min/1,73m2), sendo 42% (n = 42) mulheres 
e 13% (n = 13) homens e 25% no estágio G3 
(TFG entre 30-59 ml/min/1,73m2), sendo 18% 
(n = 18) mulheres e 7% (n = 7) homens, não 
constando pacientes G4 (TFG entre 15-29 ml/
min/1,73m2) ou G5 (TFG < 15 ml/min/1,73m2).

Foi estudada a existência de associa-
ções entre algumas variáveis sociodemográ-
ficas (idade, gênero e IMC) e mórbidas (HAS 
e DM), assim como os desfechos na redução 
da TFG. Nenhuma associação significativa (p 
< 0,05) foi observada entre HAS ou redução na 
TFG (p = 0,099), tanto como DM e redução da 
TFG (p = 0,288) e IMC (p = 0,454). Em con-
trapartida, a análise de associação demons-
trou que a TFG2 e TFG3 (TFG entre 60-89 ml/
min/1,73m2 e TFG entre 30-59 ml/min/1,73m2) 
está estaticamente associado à idade ³ 60 anos 
(61,4%, p = 0,032), enquanto as melhores ta-
xas da TFG (TFG1 90 ml/ min/1,73m2) estão 
relacionadas à idade < 60 anos.

DISCUSSÃO
Neste estudo quantitativo do tipo epide-
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miológico, transversal e analítico, foi avaliada 
a taxa de filtração glomerular (TFG) em pa-
cientes diabéticos e hipertensos com base na 
equação CKD-EPI, com o objetivo de avaliar os 
seus riscos cardiovasculares e nefrológicos em 
decorrência do padrão de perda da sua função 
renal. O CKD-EPI, atualmente recomendada 
pela Fundação Nacional de Rins dos Estados 
Unidos da América (EUA), é uma equação que 
estima a Taxa de Filtração Glomerular (TGF) 
usando a creatinina sérica, idade e gênero1. 
Durante o estudo, foram associadas variáveis 
sociodemográficas e mórbidas com a redução 
da TGF. Contudo, apenas idade > 60 anos ob-
teve uma associação estatisticamente signifi-
cativa nos diferentes estágios de TFG, o que 
pode ajudar a identificar a população mais vul-
nerável e que requer maior acompanhamento e 
metas de tratamento.

A decisão de utilizar a HAS como variá-
vel de possível correlação com a TFG para in-
vestigação das consequências futuras na qua-
lidade de vida dos pacientes, foi decorrente do 
reconhecimento desta patologia como o fator 
de risco mais importante sobre a progressão 
da lesão renal.10 O impacto dos níveis pressó-
ricos descontrolados sobre a hemodinâmica 
glomerular tem ainda repercussão direta sobre 
a geração de outros fatores vinculados à lesão 
renal, como a ativação do sistema renina-an-
giotensina e o aparecimento da proteinúria. 
Portanto, o controle desses últimos necessita 
de ajustes pressóricos adequados.11

Outra variável utilizada nesse estudo foi 
a DM, que está independentemente associada 
ao aumento importante na mortalidade por cau-
sas cardiovasculares e renais. A doença renal 
do diabetes (DRD) é uma das complicações 
do DM caracterizada pelo comprometimento 
da função renal que apresenta altos índices de 
morbimortalidade e é também a principal causa 
de insuficiência renal no mundo. Estima-se que 
cerca de 20% a 50% de pessoas portadoras do 
DM irão evoluir para a DRD. Ela acomete cerca 
de 30% dos pacientes com DM tipo 1, sendo 
a principal causa de morte nesse grupo e, em 
pacientes com DM tipo 2 sua prevalência varia 
de 20% a 50%.12

Quanto às variáveis sociodemográficas, 
o IMC é um importante indicador dos fatores 

de risco da DRC, principalmente quando asso-
ciado ao aumento da circunferência abdominal, 
apesar de serem fatores de risco independen-
tes para o declínio da TGF.13 Já a associação 
do aumento da TFG com a idade é amplamente 
documentada em relação aos demais fatores 
de risco para esta doença. 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 saudá-
veis.14 A diminuição da função renal é causada 
pelas alterações na estrutura do rim associa-
das com o envelhecimento.

Desta forma, apesar dos resultados 
do presente estudo associar estatisticamente 
apenas idade à diminuição da taxa de filtração 
glomerular, é possível confirmar através de ou-
tros estudos já descritos na literatura, que as 
demais variáveis avaliadas têm relação direta 
com o declínio da TFG. Uma limitação poten-
cial deste estudo é que a população avaliada 
pode não ser representativa da população de 
pacientes mais ampla em um ambiente clínico 
de rotina.

CONCLUSÃO
O estudo avaliou a taxa de filtração glo-

merular (TFG) em pacientes diabéticos e hiper-
tensos da Clínica Escola Dr. Carlos Brandt da 
Faculdade de Medicina de Olinda (FMO), por 
meio da equação de CKD-EPI. Os dados ana-
lisados apontam apenas para a diminuição da 
TFG, de acordo com o envelhecimento da po-
pulação estudada. Desta forma, ao identificar 
dados antropométricos e as comorbidades pre-
sentes nesse estudo, não houve uma associa-
ção significativa com a TFG, o que evidencia 
que tais variáveis não influenciaram na queda 
da função renal. Tal dado passa a ser útil no 
monitoramento desses pacientes, bem como a 
importância da avaliação da TFG em pacien-
tes com Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) 
e Diabetes Mellitus (DM) de acordo com o seu 
envelhecimento. 

Notou-se elevado número de HAS as-
sociado com DM de acordo com o aumento 
da idade dos pacientes, sendo mais visível tal 
modificação a partir dos 60 anos de idade, o 
que é relevante ao se considerar a importân-
cia destes fatores na progressão da DRC e no 
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aumento do risco cardiovascular. Ressaltam-se 
que os níveis de glicemia, hemoglobina glica-
da e pressão arterial não estiveram dentro da 
meta para a maioria dos pacientes.

Em conclusão, é fundamental a monito-
ração da função renal no idoso, pois consiste 
na redução do risco da perda total do rim, à me-
dida que é possível não só rastrear, mas acom-
panhar a função renal e estabelecer condutas 
conservadoras para o controle dessa função, 
bem como o encaminhamento dos pacientes, 
quando necessário, para os serviços de refe-
rência, retardando, assim, a perda progressiva 
da função renal e a necessidade de terapia re-
nal substitutiva, diálise ou transplante.
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