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RESUMO 

 

A desnutrição é considerada o distúrbio nutricional de maior prevalência na população idosa e 

pode contribuir para a incapacidade funcional de diversos órgãos, inclusive renal. Analisa a 

associação entre a Taxa de Filtração Glomerular estimada (TFGe) e Desnutrição de pacientes 

idosos em acompanhamento ambulatorial. Trata-se de um estudo transversal, descritivo e 

inferencial, com técnica de seleção por conveniência. Foram analisados 104 pacientes, de 

ambos os sexos, na faixa etária igual ou acima de 60 anos, em acompanhamento no 

ambulatório de Geriatria do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco. 

Para a estimativa da Taxa de Filtração Glomerular, utilizamos a fórmula do Chronic Kidney 

Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) e ponto de corte da TFGe <60ml/ min/ 

1,73m2 para alteração da função renal, para avaliação do estado nutricional foram utilizadas a 

Mini Avalição Nutricional (MAN), Índice de Massa Corporal (IMC), circunferência da 

panturrilha (CP) e adequação da circunferência do braço (CB), sendo considerado desnutrição 

a MAN < 17 pontos, IMC < 22kg/m², CP< 31cm e/ou CB < 90%. A construção do banco de 

dados e a análise estatística foram realizadas no programa Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS) 13.0 for windows. Para os resultados descritivos, utilizou-se a distribuição de 

probabilidade, e para as associações foi aplicado o teste Qui quadrado de Pearson, com nível 

de significância de 5% (p< 0,05). A média de idade da população estudada foi de 74 ±7,9 

anos. Houve uma prevalência do sexo feminino na amostra (70,2% = 73). De acordo com a 

MAN, 41,3% (43) da amostra apresentaram risco nutricional e 4,8% (5) já estavam 

desnutridos, em contrapartida, por meio do IMC, a frequência de desnutrição foi maior 

(15,4% = 16). Dos pacientes que apresentavam TFGe <60 ml/min/1,73m
2 

(23,3% = 20), 

apenas 3,8% (4) tinham diagnóstico de DRC registrado em prontuário. Não foi evidenciado 

associação entre a TFGe e Desnutrição. Evidenciamos associação da TFGe com a idade, 

Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) e níveis de ácido úrico, não havendo associação com as 

outras variáveis estudadas. As prevalências de desnutrição, risco nutricional e TFGe <60ml/ 

min/ 1,73m2 foram elevadas na população estudada. Não foi evidenciada associação entre 

taxa de filtração glomerular estimada e Desnutrição. Entretanto, a maioria dos pacientes 

diagnosticados com estado nutricional adequado apresentaram TFGe ≥60ml/ min/ 1,73m2.  

Palavras-Chave: Taxa de Filtração Glomerular. Desnutrição. Estado Nutricional. Idoso. 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Malnutrition is considered the most prevalent nutritional disorder in the elderly population 

and may contribute to the functional incapacity of several organs, including renal. Analyzes 

the association between the estimated Glomerular Filtration Rate (eGFR) and the malnutrition 

of elderly patients in outpatient follow-up. It is a cross-sectional, descriptive and inferential 

study, with a technique of selection for convenience. A total of 104 patients, of both sexes, in 

the age range equal to or above 60 years, were followed up at the Geriatrics outpatient clinic 

of the Hospital das Clínicas of the Federal University of Pernambuco. For the estimation of 

Glomerular Filtration Rate, we used the Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration 

formula (CKD-EPI) and and cut-off point of GFR <60ml / min / 1.73m2 for altered renal 

function, for the evaluation of nutritional status the Mini Nutritional Assessment (MNA), 

Body Mass Index (BMI), calf circumference (CC) and arm circumference adequacy (AC) 

were used, being considered malnutrition to MAN <17 points, BMI <22kg / m², CC <31cm 

and / or AC <90%. The construction of the database and the statistical analysis were 

performed in the Statistical Package for the Social Sciences program (SPSS) 13.0 for 

windows. For the descriptive results, the probability distribution was used, and Pearson's Chi 

square test was used for the associations, with a significance level of 5% (p <0.05). The 

average age of the studied population was 74 ± 7.9 years. There was a female prevalence in 

the sample (70.2% = 73). According to MNA, 41.3% (43) of the sample presented nutritional 

risk and 4.8% (5) were already malnourished, in contrast, by means of BMI, the frequency of 

malnutrition was higher (15.4% = 16). Of the patients presenting with eGFR <60 ml / min / 

1.73m2 (23.3% = 20), only 3.8% (4) had a diagnosis of Chronic Renal Disease recorded in 

medical records. There was no evidence of an association between the eGFR and 

malnutrition. We demonstrated association of the eGFR with age, Systemic Arterial 

Hypertension (SAH) and uric acid levels, and there was no association with the other 

variables studied. The prevalence of malnutrition, nutritional risk and eGFR <60ml / min / 

1.73m2 were high in the studied population. There was not evidence of an association 

between the estimated glomerular filtration rate and malnutrition. However, the majority of 

patients diagnosed with adequate nutritional status to have an eGFR ≥60ml / min / 1.73m2.  

Keywords: Glomerular Filtration Rate. Malnutrition. Nutritional Status. Elderly. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 Construindo o objeto do estudo 

 

Estima-se que cerca de 2,9 milhões de brasileiros teriam um terço ou menos da Taxa 

de Filtração Glomerular (TFG) dos indivíduos normais (FERNANDES; BASTOS, R.; 

BASTOS, M., 2010). A TFG pode ser estimada através de fórmulas, e é considerada uma 

medida eficaz, prática e de fácil compreensão pelos médicos e pacientes na avaliação da 

função renal (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011). Dentre os benefícios de avaliar a 

funcionalidade dos rins pela Filtração Glomerular Estimada (FGe) destacam-se a previsão dos 

pacientes que necessitarão de Terapia Renal Substitutiva (TRS), ao longo do curso da Doença 

Renal Crônica (DRC), e identificação daqueles que possuem risco aumentado para 

desenvolver déficit de função renal (KIRSZTAJN; BASTOS; ANDRIOLO, 2011) como os 

pacientes idosos desnutridos. 

Os distúrbios nutricionais são frequentes na terceira idade e podem contribuir para o 

desenvolvimento do déficit renal. De um lado, temos a obesidade que vem aumentando nos 

últimos tempos, sendo apontada como fator de risco para complicações cardiovasculares na 

DRC (CUPPARI; KAMIMURA, 2009), e do outro, temos a desnutrição, considerada o 

distúrbio nutricional de maior prevalência na população idosa (PAZ; FAZZIO; SANTOS, 

2012). Sugere-se que, aproximadamente, 800 milhões de pessoas no mundo estejam 

desnutridas (ASSIS; MELO; ARAÚJO, 2011). Dados na literatura demonstram que as taxas 

de desnutrição, entre os idosos, associam-se com o local que eles vivem, podendo variar de 4 

a 10% nos que moram em domicílio (DE GROOT et al., 2004), 15 a 38% naqueles presentes 

em lares de idosos (KLERK; MATHEY; LESOURD, 2004) e 30 a 70% para os que estão 

hospitalizados (CONSTANS et al., 1992).  

As alterações funcionais decorrentes do processo natural do envelhecimento acarretam 

redução dos sistemas (cardíaco, pulmonar, renal, entre outros), das funções orgânicas e das 

reservas fisiológicas, tornando o indivíduo mais predisposto às condições crônicas como a 

DRC (UNICOVSKY, 2004). Nesse processo, há também uma diminuição da massa e força 

muscular, assim como a presença de fadiga, redução de apetite com consequente perda 

ponderal e instalação do quadro de desnutrição. A desnutrição pode contribuir para a 

incapacidade funcional de diversos órgãos, inclusive renal (ACUÑA; CRUZ, 2004).  

Até o momento, são escassos os estudos que avaliam a influência da desnutrição sobre 

a alteração da TFG em idosos; e as atenções voltam-se praticamente ao estágio mais avançado 
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do déficit renal, quando há ocorrência de TRS ou transplante renal (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2008), tornando elevadas as taxas de morbidade e 

mortalidade da população afetada, assim como os custos financeiros, sociais, e do sistema de 

saúde como um todo (COUSER et al., 2011).  A função renal e o estado nutricional avaliados 

de forma adequada permitem identificar precocemente possíveis alterações na funcionalidade 

dos rins e déficits nutricionais, contribuindo para uma melhor sobrevida da população idosa.   

Para a avaliação da função renal, o acompanhamento da Filtração Glomerular (FG) é 

considerado o melhor método, tanto em pessoas enfermas como saudáveis (BOSTOM; 

KRONENBERG; RITZ, 2002), sendo fundamental sua realização nos indivíduos mais 

susceptíveis para desenvolvimento de déficit renal, como os pacientes da terceira idade. 

Recomenda-se para tal acompanhamento, a estimativa da FG a partir da creatinina plasmática, 

por ser um teste simples, acessível e de altíssima relevância na área clínica (BASTOS; 

KIRSZTAJN, 2011). Com relação ao diagnóstico de desnutrição nos idosos, utiliza-se como 

ferramenta principal, a Mini Avaliação Nutricional (MAN), por ser um método prático, capaz 

de identificar o risco nutricional ou a desnutrição já instalada, antes mesmo da ocorrência de 

mudanças de peso ou de exames laboratoriais (RUBENSTEIN et al., 2001).  

 

1.2 Justificativa 

 

Considera-se de suma importância a investigação da função renal e do quadro de 

desnutrição na população idosa. Acredita-se que pacientes idosos desnutridos apresentem 

mais alterações da TFG. Ademais, o prognóstico dos pacientes que descobrem déficits de 

função renal e estado nutricional em seus estágios iniciais, é significativamente melhor em 

comparação com os que são diagnosticados tardiamente. Diante disso, julgou-se necessário a 

realização desse estudo, objetivando uma análise da estimativa da TFG e do estado nutricional 

de pacientes idosos em acompanhamento ambulatorial e a possível associação entre esses 

eventos, o que por sua vez, permitirá o desenvolvimento de políticas focadas na prevenção e 

controle da disfunção renal e da desnutrição.   

 

1.3 Pergunta condutora 

 

Existe associação entre a Taxa de Filtração Glomerular e Desnutrição em pacientes idosos?  
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 Desnutrição e Função Renal 

 

Os distúrbios nutricionais são frequentes na terceira idade e podem contribuir para o 

desenvolvimento do déficit renal.  Nesse contexto, a obesidade possui um grande destaque nas 

principais investigações clínicas e epidemiológicas envolvendo a DRC (CUPPARI; 

KAMIMURA, 2009), entretanto, pouco têm sido relatado sobre os efeitos da desnutrição na 

funcionalidade dos rins. A deficiência protéico-energética pode resultar em alterações 

anatômicas generalizadas, como hipoplasia e atrofia dos tecidos renais, com consequente 

diminuição do número de glomérulos e da superfície de filtração glomerular, refletindo 

diretamente na alteração da TFG (SILVA et al., 2009). Porém, é muito complicado diferenciar 

as mudanças patológicas que resultam dos efeitos da desnutrição no rim daquelas fisiológicas 

que representam uma resposta à adaptação do rim ao distúrbio nutricional.  

No passado, acreditava-se que a funcionalidade dos rins era preservada na desnutrição. 

Tal afirmação surgiu da constatação de alguns fatos que podemos enumerar: Indivíduos com 

desnutrição produziam urina livre de proteína, glicose e de outros elementos; o sangue deles 

não possuía características observadas na insuficiência renal, como ureia, creatinina e outros 

metabólitos elevados (KLAHR; ALLEYNE, 1973). Entretanto, essas observações não seriam 

suficientes para provar a realidade da função renal na desnutrição crônica. Estudos, sobre a 

desnutrição na infância, demonstram evidências frequentes sobre as alterações de água e de 

eletrólitos que ocorrem nesses pacientes, sugerindo que o rim possa ter um papel crucial no 

desenvolvimento dessas anormalidades (ALLEYNE, 1967).  

Teoricamente, os fatores que determinam a TFG já estão bem esclarecidos, porém sua 

regulação ainda não está totalmente definida. A TFG é o resultado da ação de algumas 

variáveis, como a permeabilidade da membrana glomerular e sua área de superfície disponível 

para filtração, pressão hidrostática glomerular, pressão oncótica capilar glomerular e pressão 

hidrostática intratubular. A força que impulsiona a filtração glomerular é a harmonia das 

pressões hidrostáticas e oncóticas sobre a membrana glomerular. Em indivíduos desnutridos 

observa-se uma redução da pressão arterial sistêmica média e do débito cardíaco (KERPEL-

FRONIUS et al., 1954), resultando numa diminuição da pressão hidrostática glomerular e 

consequente alteração da TFG.  

Outras possíveis causas para a redução da TFG observada na desnutrição pode estar 

relacionada com a diminuição da massa renal e consequente alteração na superfície filtrante 
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capilar. Por outro lado, urogramas intravenosos indicam aumento do tamanho renal a partir da 

recuperação do estado nutricional. Em pesquisas experimentais com animais alimentados com 

dietas restritas em calorias e proteínas, evidenciou-se uma redução nos glomérulos quando 

comparado àqueles que possuíam dietas adequadas. Esses resultados propõem uma 

diminuição no tamanho e volume glomerular durante a desnutrição, ocasionando uma redução 

da superfície capilar disponível para filtração (KLAHR; ALLEYNE, 1973).  

Sugere-se ainda que, na desnutrição protéica crônica, a redução da TFG é resultante de 

uma queda progressiva da albumina plasmática levando ao desenvolvimento da 

hipoalbuminemia, com consequente diminuição do volume plasmático, refletindo na 

hipoperfusão renal e na retenção de sódio e água, além da diminuição do débito cardíaco 

(ALLEYNE, 1966). Silva et al. (2009) afirma que dietas com composições variadas, a 

depender do seu conteúdo de proteína e caloria, podem produzir diferentes alterações 

hemodinâmicas renais. Um estudo realizado em ratos submetidos à ingestão inadequada ou a 

falta de alimento, resultou num quadro de desnutrição protéica, com consequentes alterações 

renais, desde reversíveis, após reposição alimentar e recuperação do estado nutricional, até 

situações de irreversibilidade, dependendo da severidade, tempo e grau de desnutrição 

(MORSCH et al., 2001). 

Pesquisas clínicas e experimentais sobre a desnutrição evidenciaram mudanças 

importantes na funcionalidade dos rins, refletidas na hemodinâmica, capacidade de 

concentração e excreção de ácido renal. Em crianças e adultos desnutridos observou-se uma 

redução da TFG e do fluxo plasmático renal, dependendo da gravidade e duração da 

desnutrição. Além disso, alguns trabalhos demonstraram o papel desempenhado pelo sistema 

renina-angiotensina (SRA), prostaglandinas renais e produção de ureia na disfunção renal 

associada à desnutrição (BENABE; MARTINEZ-MALDONADO, 1998). 

O sistema renina-angiotensina possui uma função importante no controle da pressão 

arterial (PA). Diante de uma redução da PA, ocorre um estímulo à produção de renina pelas 

células justaglomerulares, com consequente liberação na corrente sanguínea. No sangue, a 

renina atua na formação da angiotensina I (Ang I) através do angiotensinogênio. 

Principalmente nos pulmões, a Ang I sofre ação da enzima conversora de angiotensina (ECA) 

e transforma-se em angiotensina II (Ang II). Essa última possui dois mecanismos principais 

com o objetivo de elevar a pressão arterial; o primeiro refere-se à vasoconstrição que ocorre 

nas arteríolas e em menor intensidade nas veias, resultando no aumento da resistência 

periférica total (RPT), o segundo está associado à sua ação direta sobre os rins, reduzindo a 

excreção de sal e de água. A Ang II induz, também, a secreção de aldosterona pelas células 
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supra-renais; elevando ainda mais a reabsorção de sal e água pelos túbulos renais (GUYTON; 

HALL, 2002). 

Demonstrou-se, na área de biologia molecular, que a desnutrição levaria ao aumento 

na expressão do RNA mensageiro (mRNA), que codifica a renina e os receptores de 

angiotensina (SANGALETI; CRESCENZI; MICHELINI, 2004). Foram observados uma 

elevação na atividade da ECA e redução da síntese de prostaglandinas em ratos desnutridos, 

podendo resultar na alteração da hemodinâmica renal, com consequente redução da TFG e 

fluxo renal plasmático (FERNANDEZ-REPOLLET; TAPIA; MARTINEZ-MALDONADO, 

1987). Além disso, alguns autores sugerem que, ratos desnutridos, apresentam aumento na 

atividade do SRA causando alteração dos níveis de pressão arterial média (FERNANDEZ-

REPOLLET; OPAVA-STITZER; MARTINEZ-MALDONADO, 1992).  

 

2.2 Taxa de Filtração Glomerular 

 

Define-se a TFG como a competência dos rins em expelir substâncias presentes no 

sangue, como os produtos resultantes do metabolismo protéico, sendo representada como o 

volume sanguíneo totalmente filtrado em um intervalo de tempo. A redução da TFG ocorre 

com o passar do tempo na maior parte das doenças renais progressivas, esse fato é 

consequente de uma diminuição no número total de néfrons ou na TFG por néfron, resultantes 

de efeitos medicamentosos ou mudanças fisiológicas na hemodinâmica dos glomérulos. 

(BASTOS; KIRSZTAJN, 2011). A TFG é aceita mundialmente como a melhor medida de 

função renal e é fundamental para o diagnóstico, tratamento e classificação do déficit renal 

(LAMB et al., 2014). 

Supõe-se que milhões de brasileiros possuem algum grau de lesão renal ou alteração 

da TFG, sendo que a maioria não irá atingir os estágios mais avançados da disfunção renal 

devido a sua elevada mortalidade por doenças cardiovasculares, e tendo em vista que um 

número expressivo dessa população não faz o tratamento adequado pois desconhece sua 

própria realidade já que são assintomáticos (GORDAN, 2006; PHOON, 2012). A inexistência 

de sintomas nas fases iniciais de alterações da TFG requer dos profissionais de saúde um 

olhar de suspeita voltado principalmente aos pacientes que possuem fatores de risco clínico, 

social ou demográfico para desenvolvimento de déficit de função renal (BASTOS; 

KIRSZTAJN, 2011). A TFG pode estar comprometida antes do desenvolvimento dos 

sintomas e está relacionada com a gravidade do déficit renal (NKF/KDOQI, 2002).  
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Os casos de estágios mais precoces da disfunção renal podem ser diagnosticados por 

meio de testes laboratoriais e o diagnóstico nessa etapa é importante, visto que o tratamento 

adequado é capaz de reduzir a velocidade de progressão da DRC grave com necessidade de 

diálise ou transplante, corrigir as complicações mais frequentes da doença e prevenir a 

evolução precoce para o óbito (MIDDLETON; PUN, 2010). A mensuração da TFG é a 

evidência laboratorial mais utilizada para detectar déficit renal, sendo a dosagem da creatinina 

sérica o teste realizado com maior constância na prática clínica (KIRSZTAJN, 2007). 

 

2.2.1 O uso da Creatinina Sérica e Fórmulas para estimar a TFG 

 

Na década de 80, Shemesh et al. (1985) realizaram um estudo, no qual os resultados 

obtidos levaram aos profissionais de saúde uma visão negativa em relação ao uso da 

creatinina sérica, questionando-se severamente o valor desse biomarcador no diagnóstico 

precoce da doença renal e resultando, inclusive, no desenvolvimento de pesquisas em busca 

de um “marcador ideal” da TFG. Com isso, vários marcadores (cistatina C, proteína beta traço 

e dimetilarginina simétrica) foram indicados como sendo superiores à creatinina sérica. 

Entretanto, recentemente, foi crescente o número de estudos que comprovaram a relevância 

clínica da dosagem de creatinina no diagnóstico e monitoramento preciso da progressão da 

doença renal. (DALTON, 2011), sendo considerada o parâmetro que melhor reflete o 

conjunto das funções renais (OLIVEIRA; KIRSZTAJN; ALCÂNTARA, 2015). 

Um estudo de coorte realizado por Spanaus et al. (2010), envolvendo 227 pacientes 

com DRC primária não diabética, compara o desempenho de dois marcadores de baixo peso 

molecular, cistatina C e Proteína Beta Traço, com a creatinina sérica para o diagnóstico, o 

estadiamento e a predição de progressão da doença renal. Os autores concluem que os três 

biomarcadores se comportam de forma similar, tanto em termos de desempenho diagnóstico, 

até mesmo em discretos graus de deterioração de função renal, quanto em termos de predição 

de risco para progressão. Equações baseadas na concentração plasmática de creatinina ou 

cistatina C geralmente estimam a função renal com precisão semelhante (SBU, 2013). 

Em 2011, mais de 7 milhões de análises de creatinina foram realizadas na Suécia, onde 

observou-se que, a medida que a concentração de creatinina sérica aumentava, a TFG 

diminuía; sugerindo que uma concentração elevada de creatinina representa um indicador 

aproximado da função renal comprometida (SBU, 2013). A elaboração de fórmulas para 

estimar a TFG e o estadiamento do déficit renal, com base na creatinina sérica, reforçam a 

constante relevância desse biomarcador (DALTON, 2011). O uso dessas equações têm como 
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vantagem fornecer um ajuste para mudanças substanciais em variáveis como sexo, idade, 

superfície corporal e raça que irão interferir na produção de creatinina (PECOITS-FILHO, 

2004; SBU, 2013). A creatinina sérica ajustada através de equações deve ser utilizada para a 

avaliação da função renal. (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011; OLIVEIRA; KIRSZTAJN; 

ALCÂNTARA, 2015). 

As fórmulas baseadas em creatinina mais comumente utilizadas em estudos com 

idosos são as de MDRD e CKD-EPI (KILBRIDE et al., 2013), sendo ambas consideradas 

suficientemente precisas para estimar a função renal, com exceção dos pacientes que 

apresentam TFG <30mL/ min /1,73m
2
 ou IMC <20kg/ m

2
. A precisão da equação de 

Cockcroft-Gault (CG) é considerada insuficiente, principalmente para TFG <60mL/ min/ 

1,73m
2
, enquanto as equações baseadas na creatinina e cistatina C em sua composição não são 

indicadas para intervalos diferentes de IMC em crianças e em indivíduos com mais de 80 anos 

devido a ausência de evidências científicas (SBU, 2013). 

A equação do MDRD para estimar a TFG foi inicialmente elaborada com base nas 

informações do estudo Modification of Diet in Renal Disease que incluiu apenas os pacientes 

com DRC, ficando excluídos os indivíduos saudáveis. Essa equação, em sua versão inicial, 

requer valores séricos de albumina e ureia nitrogenada. Recentemente, uma abreviação da 

fórmula do MDRD com “quatro variáveis” tem sido utilizada, tendo em vista que sua 

performance é tão boa quanto a equação original. A estimativa da TFG com a equação do 

MDRD e a TFG real são muito semelhantes para resultados < 60mL/ min/ 1,73m
2
, no entanto, 

a TFG ultrapassa a taxa estimada, por uma diferença pequena, quando a TFG é >60mL/ min/ 

1,73m
2
 (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011).  

O estudo Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration, através de uma coorte 

que incluiu indivíduos com e sem DRC, desenvolveu uma fórmula denominada CKD-EPI, 

que é uma variação da equação do MDRD, constituída pelas mesmas variáveis, porém, 

apresentando melhor desempenho e capacidade de previsão de riscos (SCHAEFER et al., 

2015). Tem sido recomendada, principalmente, quando a TFG está acima de 60mL/ min/ 

1,73m
2 

(LEVEY et al., 2009), pois, comparativamente à equação do estudo MDRD, 

apresenta-se, nessa faixa, com menor viés e maior acurácia, sendo assim preconizado também 

o seu uso na prática clínica (SCHAEFER et al., 2015).  

Um estudo observacional, de delineamento transversal, realizado na cidade de 

Manaus-AM, em um Centro de Atenção Integrada da Melhor Idade, envolvendo 180 idosos 

de ambos os sexos, sobre a filtração glomerular, comparando-se as fórmulas obtidas pelo 

Clearance de Creatinina (ClCr) de 24h, Cockroft-Gault (CocG), MDRD, CKD-EPI e Cistatina 
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C baseada na TFGe com creatinina (Cr-CysC), eleita como padrão ouro, concluiu que, tanto a 

fórmula do estudo de MDRD, quanto a CKD-EPI, podem ser usadas como substitutos 

paliativos quando não se dispõe da dosagem da Cistatina C (ALMEIDA, 2013). 

Independente do método utilizado, a redução da TFGe é mais susceptível de ser 

encontrada em pacientes com doença cardiovascular (DCV), diabéticos, hipertensos 

(BRAGA; ARRUDA; CABRAL, 2012), familiares de pacientes em TRS, além de pacientes 

com dislipidemia, uso prolongado de anti-inflamatórios não esteróides (BREGMAN, 2004), e 

idade avançada, sendo esses considerados principais fatores de risco para o desenvolvimento 

do déficit renal (BRAGA; ARRUDA; CABRAL, 2012). Em suma, a estimativa da FG, a 

partir da creatinina plasmática, é um teste simples, amplamente disponível e de altíssima 

importância clínica, devendo ser realizado de forma regular, principalmente em pacientes com 

maior probabilidade de desenvolver disfunção renal, como a população idosa, e nos estágios 

pré-clínicos da doença, quando a FGe é maior que 60mL/ min/ 1,73m
2
.  

 

2.2.2 Fatores de Risco para alteração da TFG 

 

O manejo clínico nos estágios iniciais da alteração da TFG é de extrema importância 

para evitar o desenvolvimento ou agravamento para disfunção renal grave. O monitoramento 

da pressão arterial e o controle glicêmico nos diabéticos estão entre as principais orientações 

(NKF/KDOQI, 2002), assim como a recuperação e manutenção do estado nutricional. Além 

disso, distúrbios no ácido úrico e perfil lipídico constituem alvos importantes no tratamento 

devido as suas possíveis consequências clínicas (GONÇALVES; VERONESE, 2009), sendo 

ambos considerados fatores de risco para DCV em pacientes com déficit de função renal.  

Indivíduos com DCV prévia apresentam aumento do risco estimado de morte, 

independente da causa, à medida que a TFG reduz, sugere-se ainda que pacientes com TFG 

<20ml/ min/ 1,73 m
2
, possuem seis vezes mais chances de ir à óbito do que aqueles que 

apresentam TFG >60ml/ min/ 1,73 m
2
. É sabido que um dos fatores de risco mais consolidado 

no desenvolvimento de DCV, na população em geral, é a Hipertensão Arterial Sistêmica 

(HAS), sendo considerada um componente importante na patogênese das doenças cardíacas e 

vasculares associadas ou não à DRC (MIDDLETON; PUN, 2010).  

Pesquisas têm mostrado que a HAS e a função renal possuem uma relação íntima, 

podendo a primeira ser tanto a causa como a consequência da segunda (LUIZ, 2008). Apesar 

da sua evolução lenta e menos agressiva, a HAS pode levar a um quadro de lesão renal, de 

natureza microvascular, caracterizado por esclerose hialina, conhecida como nefroesclerose 
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benigna, que pode ocasionar o desenvolvimento de déficit renal em seu estágio terminal 

(BORTOLORRO, 2008). A HAS é uma causa comum de disfunção renal, importante fator de 

risco de progressão da DRC e associa-se a um declínio mais rápido da TFG.  

Indivíduos com HAS descompensada e de longa data possuem risco elevado para 

alterações nas estruturas dos rins, acarretando um comprometimento na TFG. Tais alterações 

ocorrem de forma gradual nas artérias e arteríolas renais, incluindo hipertrofia da camada 

muscular, espessamento da camada interna e duplicação da lâmina elástica, geralmente com 

acúmulo de substâncias hialinas. Surgem também prejuízos glomerulares e tubulointersticiais 

em decorrência de uma estenose na luz das arteríolas renais aferentes e eferentes (NUNES, 

2007).  

É importante salientar que a HAS concomitante com outras patologias é um fator 

deletério para o prognóstico dos pacientes com déficit renal, devido ao aumento da injúria 

glomerular (PINHO; OLIVEIRA; PIERIN, 2015). Diante disso, é evidente que as lesões 

microvasculares decorrentes da HAS impactando na nefropatia diabética (ND) são o principal 

fator que leva à progressão da disfunção renal, independendo de outros fatores de risco 

(MOREIRA et al., 2008), sugerindo, assim, a íntima relação entre as duas comorbidades e o 

déficit renal.  

A disfunção renal associada ao Diabetes Mellitus (DM) é decorrente da interação de 

diversos fatores, destacando-se os genéticos, ambientais, metabólicos e hemodinâmicos, que, 

agindo em conjunto, propiciam o enfraquecimento da membrana basal glomerular, o aumento 

da matriz mesangial, a redução do número de podócitos, glomeruloesclerose e fibrose túbulo 

intersticial (GIUNTI; BARIT; COOPER, 2006). Ademais, com o aparecimento do DM, 

surgem os distúrbios metabólicos e hemodinâmicos que agem aumentando a permeabilidade 

vascular, a pressão arterial sistêmica e alterando a regulação da pressão intracapilar. Todas 

essas alterações acabam por elevar a passagem de proteínas do plasma através da membrana 

glomerular, ocasionando a proteinúria. Essa proteinúria indica o início da doença renal 

diabética, podendo resultar no dano glomerular e túbulo-intersticial (NKF/KDOQI, 2002).  

Pesquisas evidenciam que o controle dos níveis glicêmicos pode reduzir a progressão 

ou até mesmo impedir o surgimento da disfunção renal. A ND é tida como a principal causa 

de DRC em vários países, podendo acometer em torno de 50% dos pacientes diagnosticados 

com DRC. Na ND, o glomérulo é considerado a principal estrutura prejudicada do rim, em 

decorrência dos picos de hiperglicemia ou quadro de hiperglicemia constante, que predispõem 

uma sequência de alterações bioquímicas, resultando no aumento da matriz extracelular 

glomerular, processo conhecido como glomeruloesclerose (TRAVAGIM et al., 2010). 
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 Recentemente, vários estudos têm sugerido que o ácido úrico também exerce um papel 

importante na fisiopatologia da DRC e até mesmo na lesão renal aguda, tendo sido 

considerado como marcador de Doença Renal (GIORDANO et al., 2015), e fator de risco 

emergente para HAS e DCV (NACAK et al., 2014). Pacientes com hiperuricemia têm uma 

redução anual da TFG de quase duas vezes mais quando comparado com aqueles que 

possuem níveis normais de ácido úrico. Bellomo et al. (2010), através de um estudo de coorte 

prospectivo, com 900 indivíduos saudáveis, sendo acompanhados por um período de cinco 

anos, concluíram que o ácido úrico é um fator de risco independente para redução da TFG.  

 

2.3 Envelhecimento e o Rim 

 

O envelhecimento é um processo natural e biológico inevitável, que traz alterações 

anatômicas e fisiológicas para todos os sistemas do organismo, inclusive renal. O 

conhecimento da amplitude dessas alterações é fundamental na avaliação, acompanhamento e 

tratamento dos pacientes idosos que apresentam disfunção renal em seu estágio inicial. O 

resultado final das mudanças renais associadas com a idade é a redução da função renal, 

refletida pela diminuição da TFG. Estruturalmente, ocorre uma redução de 30% na massa 

renal, principalmente às custas de atrofia cortical; as alterações glomerulares são traduzidas 

pela presença de glomeruloesclerose e isquemia dos glomérulos corticais, sendo a última 

associada à diminuição de 30-50% do número de glomérulos, em torno da sétima década de 

vida. Observa-se também um aumento do volume mesangial, além da redução no número, 

esclerose e atrofia dos túbulos renais, com ocorrência de divertículos distais (BASTOS; 

OLIVEIRA; KIRSZTAJN, 2011). 

Com o passar da idade, a presença da nefroesclerose progressiva (glomeruloesclerose, 

atrofia tubular, arterioesclerose e fibrose intersticial) é constante. Apesar das lesões que 

acarretam perda de volume ocasionadas pela glomeruloesclerose e atrofia tubular, a 

hipertrofia compensatória dos néfrons não afetados parece preservar o volume renal no 

envelhecimento, exceto nos pacientes muito idosos. Além disso, ocorre um aumento de 

tamanho dos glomérulos funcionais e redução de seu número, com consequente diminuição da 

densidade glomerular. A presença de doenças crônicas não transmissíveis, que ocorrem com 

maior frequência em indivíduos mais velhos, podem agravar essas alterações (GLASSOCK; 

RULE, 2012). 

O processo de envelhecimento acarreta uma diminuição da TFG em cerca de 8ml/ 

min/ 1,73m
2
 por década, após os 30 anos de idade (PHOON, 2012), sendo que essa queda é 
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maior nos indivíduos com HAS (GUIMARÃES et al., 2007). O estudo australiano Diabetes, 

obesidade e estilo de vida (The AusDiab Study) sugere que mais de um terço das pessoas com 

idade superior a 65 anos têm uma TFGe abaixo de 60ml/ min/ 1,73 m
2
 (WHITE et al., 2010). 

E vale ressaltar que a maioria dessas pessoas são assintomáticas, reforçando a importância de 

uma investigação mais detalhada desse grupo, principalmente naqueles com história de DM, 

HAS, DCV e com história familiar de DRC (PHOON, 2012).  

Em síntese, os rins de pessoas idosas apresentam maior grau de esclerose glomerular, 

atrofia tubular, presença de fibrose intersticial e alterações ateroscleróticas; Essas mudanças, 

simultaneamente, são chamadas de “nefrosclerose”. Após a terceira década de vida, a 

espessura do córtex renal reduz aproximadamente 10% (GOURTSOYIANNIS et al., 1990). O 

fluxo plasmático renal apresenta-se diminuído no paciente idoso, assim como sua resposta aos 

estímulos vasodilatadores também encontra-se limitada (FUIANO et al., 2001). Alterações 

vasculares intra-renais surgem independentemente da presença de HAS ou outras doenças 

renais (BASTOS; OLIVEIRA; KIRSZTAJN, 2011). 

Um estudo realizado em Campina Grande, em 2015, no Centro de Hematologia e 

Laboratório de Análises Clínicas LTDA – Hemoclin, com o objetivo de avaliar o perfil renal 

dos pacientes idosos, evidenciou que dos 496 indivíduos atendidos, 23,13 % não 

apresentavam DRC, porém 54,48% já estavam nas fases iniciais da doença, também foi 

demonstrado que 17,91% apresentavam redução moderada da TFG e 3,73% tinham disfunção 

renal grave. Observou-se que 36% dos pacientes idosos apresentaram níveis séricos de 

creatinina e a ureia alterados simultaneamente, e que essas alterações foram mais frequentes 

na faixa etária de 75 a 80 anos, sugerindo que, nessa população específica, a DRC apresenta-

se em seu estágio mais grave (LÓCIO et al., 2015). 

Uma pesquisa nacional, realizada na Polônia, sobre prevalência de DRC na população 

idosa, envolvendo 4979 indivíduos, concluiu que a DRC afeta quase um terço da população 

idosa polonesa (cerca de 29,4%), sendo que a maioria desses indivíduos desconheciam sua 

real situação, apenas 3,2% tinham conhecimento da doença renal. A prevalência de TFGe 

<60mL/ min/ 1,73 m
2
 foi maior em mulheres, podendo estar relacionado ao uso frequente de 

drogas anti-inflamatórias não esteroides. Observou-se também que a DRC foi mais presente 

entre os residentes urbanos, abstinentes de álcool e com menor prática de atividade física. O 

estudo em questão não documentou efeito nocivo do tabagismo sobre a função renal. 

(CHUDEK et al., 2014).  

Stengel et al. (2011) realizou um estudo de coorte prospectivo, sobre a epidemiologia 

e prognóstico de DRC em idosos. Participaram da pesquisa 8.705 indivíduos com idade ≥65 
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anos, de três comunidades francesas. Mais de 80% dos participantes tinham pelo menos um 

fator de risco para desenvolvimento de DRC, sendo que menos de 1% relataram a doença 

renal. HAS foi presente em 77.3% da população do estudo, sendo considerada o fator de risco 

mais prevalente. A hipercolesterolemia, DM e DCV também estiveram relacionados com o 

desenvolvimento da disfunção renal. As TFGe foram mais baixas naquelas pessoas com 

fatores de risco para DRC, e foi evidenciado uma queda da função renal com a idade, 

reforçando a hipótese de que pessoas idosas estão entre os grupos mais vulneráveis de 

apresentar déficit de função renal. 

 

2.4 Envelhecimento e Desnutrição 

 

Devido às alterações inerentes do envelhecimento, há uma tendência ao aumento do 

risco para desenvolvimento de distúrbios nutricionais, como a obesidade e a desnutrição, 

sendo esse último considerado o distúrbio nutricional mais importante observado em idosos 

(SAMPAIO; REIS; OLIVEIRA, 2007; PAZ; FAZZIO; SANTOS, 2012). Sugere-se que cerca 

de 800 milhões de pessoas no mundo estejam desnutridas (ASSIS; MELO; ARAÚJO FILHO, 

2011). A prevalência de desnutrição é elevada na terceira idade, estima-se que de 4 a 10% 

para aqueles que vivem em domicílio (DE GROOT et al., 2004), 15 a 38% para os que moram 

em lares de idosos (KLERK; MATHEY; LESOURD, 2004) e 30 a 70% para os que se 

encontram hospitalizados (CONSTANS et al., 1992).  

A desnutrição é uma condição clínica que se caracteriza por um desequilíbrio de 

nutrientes no organismo. Tais desequilíbrios estão, geralmente, relacionados à deficiência da 

ingestão de micronutrientes e macronutrientes como fontes de energia, resultando em 

alterações fisiopatológicas que, primeiro, se expressam em prejuízo funcional e, depois, em 

danos bioquímicos e estruturais (SILVA et al., 2009). Ela também pode ser resultante das 

alterações morfofisiológicas da idade (ASENSIO; RAMOS; NÚÑEZ, 2004); na população 

idosa, está frequentemente associada ao uso de medicamentos, à qualidade dos alimentos 

ofertados (ALLEPAERTS; FLINES; PAQUOT, 2014), ao comprometimento da saúde oral, 

às alterações das percepções sensoriais e à presença de comorbidades e distúrbios cognitivos 

(SOUSA; GUARIENTO, 2009), predispondo os idosos a adquirirem enfermidades que 

acentuam ainda mais as desordens nutricionais (PAZ; FAZZIO; SANTOS, 2012). 

Uma pesquisa multicêntrica de desnutrição hospitalar realizada no Brasil, 

IBRANUTRI (Inquérito Brasileiro de Avaliação Nutricional Hospitalar), demonstrou que a 

prevalência de desnutrição é maior nas regiões Norte e Nordeste do país, estando entre 60 a 
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80% dos pacientes internados. Na região Sul, essa prevalência reduziu para 38,9% e na região 

Centro-Oeste, que inclui o Distrito Federal, houve 34,8% de desnutridos. A melhor oferta de 

cuidados na área de saúde foi associada ao menor número de desnutridos encontrados nas 

regiões Sul e Sudeste (WAITZBERG; CAIAFFA; CORREIA, 2001). No Brasil, o risco de 

morrer por desnutrição na velhice é 71% maior do que nos Estados Unidos da América e a 

proporção de óbitos aumenta nos indivíduos mais velhos, com 70 anos ou mais, independente 

do sexo (OTERO et al., 2002).  

Dentre os vários testes desenvolvidos para avaliar o risco de desnutrição na terceira 

idade, a MAN tem se destacado nas pesquisas clínicas, além de diagnosticar o risco de 

desnutrição em idosos, identifica àqueles que possam se beneficiar de uma intervenção 

nutricional precoce. Sua versão original é constituída por 18 questões, abrangendo desde a 

avaliação antropométrica, dietética e clínica, até a autopercepção do idoso sobre a sua saúde e 

estado nutricional. Trata-se de uma ferramenta prática, não invasiva, que leva em 

consideração a fragilidade e as eventuais comorbidades que possam acometer os idosos, pode 

ser utilizada tanto para a triagem como para avaliação diagnóstica, no entanto, deverá ser 

aplicada por profissional da área de saúde. (GARRY; VELLAS, 1999). 

Uma pesquisa exploratória realizada em três instituições asilares e uma instituição 

filantrópica localizadas no Município de Duque de Caxias – RJ, envolvendo 70 idosos, com 

idade entre 60 e 102 anos, sendo 34 residentes em casas geriátricas e 36 não residentes, 

objetivou traçar um perfil nutricional através da aplicação da MAN e determinar a influência 

das condições da institucionalização sobre o estado nutricional. Os resultados revelaram uma 

alta prevalência de risco de desnutrição nos idosos (36%), sendo que 6% dos participantes já 

estavam desnutridos (RIBEIRO et al., 2011). 

Corroborando o estudo anterior, Paz, Fazzio e Santos (2012), através de um estudo do 

tipo transverval, observacional e analítico, avaliaram o estado nutricional de idosos 

institucionalizados. Dentre as variáveis estudadas estavam IMC, CB e MAN, que 

diagnosticaram a presença de desnutrição em 37,5%, 54,1% e 8,3% dos idosos, 

respectivamente. O risco nutricional estava presente em 66,7% dos participantes e o inquérito 

dietético revelou um consumo energético inferior à necessidade média estimada. Por fim, 

constatou-se que a população estudada apresentou importante prevalência de desnutrição, 

além de consumo alimentar com aporte energético inadequado. 

Entretanto, Salmaso et al. (2014), realizou uma pesquisa no ambulatório de geriatria 

de um Hospital Universitário do Rio de Janeiro, com 44 mulheres idosas, idade entre 67-94 

anos, objetivando avaliar o estado nutricional, sarcopenia, função renal e densidade óssea e as 
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possíveis relações entre essas variáveis. Foi demonstrado que a MAN se correlacionou 

positivamente com IMC, CP e CB. Apenas 10 pacientes apresentaram risco nutricional e 

apenas uma foi considerada desnutrida. A idade influenciou negativamente a FG, IMC e CP. 

A função renal esteve comprometida em 54% da população do estudo, porém não foi 

analisada a relação do estado nutricional com a FG. A baixa prevalência de desnutrição e 

risco nutricional observados nesse estudo, provavelmente, deve-se ao pequeno número 

amostral, que pode ser considerado um fator limitante nessa pesquisa. 

É importante salientar que a desnutrição, na terceira idade, pode contribuir ou ainda 

exacerbar doenças crônicas e agudas, e ainda acelerar o desenvolvimento de doenças 

degenerativas (GARCIA; ROMANI; LIRA, 2007; PAZ; FAZZIO; SANTOS, 2012). A 

presença de desnutrição está frequentemente associada a insuficiência renal (ACUÑA; CRUZ, 

2004), e é considerada um marcador de mau prognóstico nesses pacientes (IKIZLER; 

HAKIN, 1996; KOPPLE, 1994). Dessa forma, a avaliação do estado nutricional pode ser 

considerada uma importante ferramenta para diagnosticar precocemente os distúrbios 

nutricionais que podem desencadear ou agravar essas doenças (EMED; KRONBAUER; 

MAGNONI, 2006; PAZ; FAZZIO; SANTOS, 2012). 

Pacientes idosos com comprometimento na funcionalidade dos rins e no estado 

nutricional são um problema social e econômico crescente. A identificação precoce e o 

tratamento adequado do déficit de função renal (DOUSDAMPANIS; TRIGKA; 

FOURTOUNAS, 2012) e de possíveis distúrbios nutricionais podem impedir sua futura 

expansão. É importante o encorajamento dos profissionais de saúde de encaminhar ao 

nefrologista, o mais rápido possível, os indivíduos que possuem risco de desenvolvimento de 

disfunção renal, tendo em vista a melhora do prognóstico desses pacientes. O modelo de 

atendimento multiprofissional, além de oferecer os cuidados necessários, de forma integral e 

sistematizada, parece ser a melhor forma de evitar a progressão do déficit renal (BASTOS; 

KIRSZTAJN, 2011) e do quadro de desnutrição na terceira idade. 
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3 HIPÓTESES 

 

 A frequência de alteração da Taxa de Filtração Glomerular e Desnutrição são elevadas em 

pacientes idosos em acompanhamento ambulatorial. 

 Pacientes idosos desnutridos apresentam alterações na Taxa de Filtração Glomerular. 
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo Geral 

 

 Analisar a associação entre a Taxa de Filtração Glomerular e a Desnutrição de pacientes 

idosos em acompanhamento ambulatorial. 

 

4.2 Objetivos Específicos 

 

 Estimar a Taxa de Filtração Glomerular e Avaliar o Estado Nutricional, 

 Analisar as associações entre a Taxa de Filtração Glomerular com as variáveis 

antropométricas, clínicas, sociodemográficas, bioquímicas e de estilo de vida, 

 Traçar o perfil da amostra quanto aos aspectos sóciodemográficos, estilo de vida, 

antropométricos e clínicos, 

 Caracterizar a população do estudo quanto a presença de fatores de risco para desenvolver 

déficit de função renal. 
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5 METODOLOGIA 

 

5.1 Delineamento do estudo 

 

Figura 1 - Fluxograma do estudo  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                    Fonte: Adrielle Cavalcanti de Pontes Araújo (2018). 

 

 

Verificação da elegibilidade dos pacientes segundo critérios de 

inclusão e exclusão 

Orientações sobre a pesquisa e assinatura do TCLE pelo paciente 

(APÊNDICE C) 

 Aplicação do questionário de pesquisa (APÊNDICE B) 

 

 Aplicação do questionário denominado Triagem para doença renal 

oculta (MAGACHO, 2012) (ANEXO B) 

 

 Aplicação da Mini Avaliação Nutricional (MAN) (RUBENSTEIN, 

2001) (ANEXO E) 

 

 Avaliação do Estado Nutricional  

 

 Coleta, em prontuário, dos exames bioquímicos recentes (< 6 meses) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elaboração do banco de dados 

Análise dos dados: 

 Estatística descritiva: distribuição de probabilidades (análise 

percentual) 

 Estatística inferencial: associações 
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5.2 Desenho, local e população de estudo 

 

Por meio de um estudo do tipo transversal, descritivo e inferencial, com técnica de 

seleção por conveniência. Foram analisados 104 pacientes, de ambos os sexos, na faixa etária 

igual ou acima de 60 anos, em acompanhamento no ambulatório de Geriatria do Hospital das 

Clínicas (HC) da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) no período de novembro de 

2016 a Junho de 2017. A perda amostral foi de 17,3% (18) e ocorreu em função da falta de 

resultados de exames. O estudo foi autorizado pelo chefe do ambulatório de geriatria do 

HC/UFPE, e a carta de anuência assinada encontra-se no ANEXO A.  

 

5.3 Cálculo amostral 

 

A amostra foi estimada utilizando-se o programa Statcalc do software EPI-INFO, 

versão 6.04, a partir dos seguintes parâmetros: Nível de significância de 95% (1-α), poder de 

estudo de 80% (1-β), proporção de 1:1, considerando-se a exposição (DRC) e risco relativo 

igual a 1,8. A população elegível incluiu todos os idosos atendidos no ambulatório de 

Geriatria do HC (n=313) no período de novembro de 2015 a junho de 2016. Com base nesses 

critérios, a amostra necessária ficou em torno de 74 idosos, cuja seleção foi por conveniência, 

onde a captação se deu por adesão.  

 

5.4 Critérios de elegibilidade 

 

Foram considerados como critérios de inclusão: pacientes idosos em acompanhamento 

no ambulatório de Geriatria do HC da UFPE, de ambos os sexos, na faixa etária igual ou 

superior a 60 anos. Sendo excluídos da pesquisa, aqueles que não atenderam aos critérios de 

inclusão e os impossibilitados de terem suas medidas antropométricas aferidas (cadeirantes 

devido ausência de balança própria para esse grupo, ou amputação de membros superiores 

e/ou inferiores impossibilitando as aferições das circunferências do braço e/ou panturrilha) 

e/ou de responder às perguntas dos questionários (comprometimento neurológico). 
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5.5 Riscos e Benefícios 

 

Considerou-se como riscos: o constrangimento na manipulação da avaliação 

antropométrica e na resposta a algumas perguntas contidas nos questionários. Quanto aos 

benefícios, têm-se: o maior conhecimento da população atendida, através do perfil clínico-

nutricional que foi traçado, e rastreamento de possíveis déficits da função renal e do estado 

nutricional, conhecimentos que contribuirão para melhorar o atendimento aos pacientes idosos 

em acompanhamento ambulatorial. 

 

5.6 Logística do estudo 

 

Os pacientes chegavam para a consulta com os geriatras e seus nomes eram 

introduzidos numa lista, por ordem de chegada, pela enfermeira ou recepcionista do setor. Em 

seguida, eles acomodavam-se na sala de espera com seus respectivos acompanhantes. Na lista, 

ao lado do nome do paciente, havia a indicação se ele era cadeirante para que seu atendimento 

fosse priorizado. Esses pacientes não participaram da pesquisa (n= 11). Posteriormente, o 

pesquisador dirigia-se a um determinado paciente para explicar-lhe sobre a realização do 

estudo e se o mesmo teria interesse de participar, sendo a resposta positiva, o paciente era 

encaminhado para uma sala onde iria responder aos questionários e para avaliação do estado 

nutricional, garantindo assim um maior conforto além de reduzir os possíveis 

constrangimentos diante de outras pessoas. O paciente foi acompanhado apenas pelo 

pesquisador e um familiar, quando esse último estava presente e com o consentimento do 

paciente. 

Inicialmente, foram aplicados dois questionários (APÊNDICE B e ANEXO B), 

através da técnica de entrevista, a fim de traçar o perfil clínico, sóciodemográfico e de estilo 

de vida da população do estudo. Os exames bioquímicos foram realizados no próprio hospital, 

sendo parte da rotina do ambulatório de Geriatria, o que não trouxe nenhum custo adicional 

para o mesmo. Algumas informações consideradas relevantes para o estudo como Diagnóstico 

Clínico e alguns exames bioquímicos recentes (dos últimos 6 meses), registrados em 

prontuários, foram coletados com a autorização do uso de dados concedida pelo Núcleo de 

Apoio à Pesquisa - NAP (ANEXO C). Em seguida, foi realizada a avaliação do estado 

nutricional.  

Nem todos os pacientes que se encontravam na sala de espera eram convidados para 

participar da pesquisa devido à disponibilidade de horário do pesquisador. Não houve recusa 
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de nenhum paciente que foi abordado para participar do estudo assim também como não 

houve paciente com comprometimento neurológico e/ou com membros amputados.  

 

5.7 Descrição e operacionalização das variáveis 

 

5.7.1 Avaliação do Estado Nutricional 

  

A avaliação antropométrica contemplou medidas como: peso, altura, altura estimada 

(através da altura do joelho, nos casos em que a aferição da altura não fosse possível), índice 

de massa corporal - IMC, circunferência do braço (CB) e circunferência da panturrilha (CP). 

O peso foi aferido em uma balança com capacidade máxima de 200 Kg, e a altura medida em 

estadiômetro acoplado à balança com capacidade para 2,10 m, da marca Líder, devidamente 

calibrada. Para medir as CP e CB, foi utilizada fita métrica inelástica, própria para esse fim, 

da marca Sanny (com comprimento total de 150cm). A adequação da CB foi determinada pela 

fórmula no Anexo D. Para a CP, foi considerado o ponto de corte < 31cm como marcador de 

desnutrição no idoso, conforme estabelecido por Chumlea et al. (1988). Para os critérios de 

avaliação do IMC, foram utilizados os pontos de corte de acordo com Lipschitz (1994), que 

classifica os indivíduos idosos com IMC menor que 22 kg/m² como magreza ou desnutrição, 

entre 22 e 27 kg/m² em eutrofia e acima de 27 Kg/m² em sobrepeso.  

O risco nutricional foi aferido pela MAN (ANEXO E), que contempla avaliação 

antropométrica, questionário alimentar, avaliação global e autoavaliação do idoso, de acordo 

com esse parâmetro, pacientes que obtiverem pontuação menor que 17 são considerados 

desnutridos, de 17 a 23,5 pontos estão em risco nutricional e de 24 a 30 pontos possuem 

estado nutricional normal (RUBENSTEIN et al., 2001). Para os testes de associação dessa 

variável com a TFG, agrupamos a desnutrição com o risco nutricional, tendo em vista a 

frequência elevada de risco nutricional observada na amostra, fato que nos fez considerar 

esses indivíduos como forma de prevenção, já que quanto mais cedo intervir, melhor será o 

prognóstico.  

Para as associações do IMC com a TFGe, consideramos o IMC <22 kg/m² como 

desnutrição, e o IMC ≥ 22 kg/m² como sem desnutrição. Com relação as associações da 

adequação da CB com a TFGe, consideramos a adequação da CB < 90% como desnutrição, e 

a adequação da CB ≥ 90% como sem desnutrição. Realizamos também uma análise 

complementar, a fim de verificar uma possível associação entre a TFGe e o excesso de peso. 

Para isso, consideramos o IMC< 27 kg/m² como sem excesso de peso, e o IMC≥ 27 kg/m² 
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como excesso de peso, e de acordo com a adequação da CB, consideramos a CB≥ 110% como 

excesso de peso e a adequação da CB< 110% sem excesso de peso. 

 

5.7.2 Avaliação da Função Renal 

 

O déficit de função renal foi definido pelos critérios de estadiamento e classificação da 

National Kidney Foundation - Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (NKF/KDOQI, 

2002) e Diretrizes Brasileiras de Doença Renal Crônica (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 

NEFROLOGIA, 2008) (ANEXO F). As fórmulas que foram utilizadas para estimativa da 

TFG levaram em conta as variáveis que compõem as equações derivadas dos estudos: 

Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) (LEVEY et al., 2009) e Chronic Kidney 

Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) (KILBRIDE et al., 2013), muito utilizadas 

em pesquisas e na prática clínica com idosos (ANEXO G e ANEXO H, respectivamente). 

Para avaliar as possíveis associações entre as variáveis do estudo e a alteração da Taxa 

de Filtração Glomerular estimada, considerou-se, para alteração da função renal, o ponto de 

corte <60mL/ min/1,73m², proposto por Kidney Disease: Improving Global Outcomes 

(KDIGO) (KIRSZTAJN et al., 2014) e NKF/KDOQI (2002), e utilizou-se a fórmula do 

estudo CKD-EPI. A escolha dessa fórmula ocorreu devido aos achados na literatura, de que a 

mesma, em relação a MDRD, apresenta melhor desempenho e previsão de risco, e também ao 

fato de que no nosso estudo, ao compararmos as duas fórmulas, a fórmula de CKD-EPI 

apresentou uma melhor média. 

 

5.7.3 Avaliação da presença de fatores de risco para DRC  

 

Dos questionários aplicados, um deles foi proposto por Magacho et al. (2012), uma 

versão em português do Screening for Occult Renal Disease (SCORED) denominado 

Triagem para doença renal oculta (ANEXO B). Segundo esse instrumento, o indivíduo que 

atingir pontuação igual ou maior que 4 possui 20% de chance de desenvolver DRC e o mesmo 

deveria ser encaminhado ao especialista nefrologista para avaliação mais aprofundada da 

função renal. Através desse questionário, caracterizamos a população do estudo quanto a 

presença de fatores de risco para desenvolvimento de DRC.  
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5.8 Análise estatística 

 

A construção do banco de dados foi realizada no programa Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS) 13.0 for windows, aplicando-se um procedimento na tabulação de 

dupla entrada, no qual dois profissionais inseriam os dados no pacote. Logo após, 

confrontavam as referidas observações, objetivando evitar os possíveis erros de repetição, 

escrituração e na análise de dados.  

A análise estatística foi realizada no mesmo programa (SPSS 13.0 for windows). Para 

os resultados descritivos, utilizou-se a distribuição de probabilidade, e para as associações foi 

aplicado o teste Qui quadrado de Pearson, com nível de significância de 5 % (p< 0,05). 

 

5.9 Considerações éticas 

 

Todos os procedimentos éticos relativos aos trabalhos com seres humanos foram 

baseados na normativa 466 de 12 de Dezembro de 2012. A pesquisa foi iniciada após 

aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFPE (nº do parecer: 1.763.489) (ANEXO I) 

e todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE 

(APÊNDICE C). 
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6 RESULTADOS 

 

A média da idade da população estudada foi de 74 ±7,9 anos. Houve uma prevalência 

do sexo feminino (70,2%= 73). A maioria dos participantes não fazia atividade física e não 

ingeria bebida alcoólica (82,7%= 86 e 88,5%= 92, respectivamente) (Tabela 1).   

 
Tabela 1 - Características sóciodemográficas e estilo de vida de pacientes idosos atendidos no 

ambulatório de geriatria do Hospital das Clínicas de Pernambuco (2017) 

 

Características N=104 (%) 

   

Faixa etária (Anos)   
60 – 74 45 43,3 

≥ 75 59 56,7 

Média ± DP 74 (±7,9) 

Sexo   
Feminino 73 70,2 

Masculino 31 29,8 

Raça (etnia)   
Branco 54 51,9 

Negro 14 13,5 

Pardo 36 34,6 

Cidade que mora   

Recife 45 43,3 

Região Metropolitana 39 37,5 

Outras 20 19,2 

Alcoolismo   

Sim 12 11,5 

Não 92 88,5 

Tabagismo   

Fumante e ex-fumante 34 32,7 

Não 70 67,3 

Atividade Física   
Sim 18 17,3 

Não 86 82,7 

Acompanhamento com nutricionista   
Sim 12 11,5 

Não 92 88,5 

Acompanhamento com nefrologista   
Sim 10 9,6 

Não 94 90,4 
Legenda: N= amostra; %= valores relativos. 

Fonte: Adrielle Cavalcanti de Pontes Araújo (2018). 

 

De acordo com a MAN, 41,3% (43) da amostra apresentaram risco nutricional e 4,8% 

(5) já estavam desnutridos, em contrapartida, por meio do IMC, a frequência de desnutrição 

foi maior. A patologia mais frequente foi HAS (76,9%= 80) (Tabela 2). 
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Tabela 2- Características antropométricas e clínicas de pacientes idosos em acompanhamento no 

ambulatório de geriatria do Hospital das Clínicas de Pernambuco (2017) 

 
Variáveis N=104 (%) 

   

IMC (kg/m
2
)   

< 22 16  15,4 

22-27 41  39,4 

> 27 47  45,2 

Média ± DP 27,0 ± 4,4 

MAN   

Estado Nutricional Normal 56  53,8 

Risco de desnutrição 43  41,3 

Desnutrição 5  4,8 

Adequação CB (%)   

< 90 35  33,7 

90-110 57  54,8 

>110 12  11,5 

CP (cm)   

< 31 9  8,7 

≥ 31 95  91,3 

Média ± DP 35,7 (±3,7) 

Diagnóstico prévio de DRC   

Sim 4 3,8 

Não 100 96,2 

SCORED   
≥ 4 pontos 104 100 

Presença de fatores de risco para DRC 

HAS 80 76,9 

DM 32 30,8 

Infarto 13 12,5 

AVC 12 11,5 

Insuficiência cardíaca 12 11,5 

Anemia 28 26,9 

Problemas de circulação nas pernas 55 52,9 

Presença de proteína na urina 2 1,9 

Uso de AINES 28 26,9 
Legenda: n= amostra; %= valores relativos; IMC= índice de massa corporal; MAN= Mini Avaliação Nutricional; 

CB= Circunferência do braço; CP= Circunferência da panturrilha; DRC= Doença Renal Crônica; SCORED= 

Screening For Occult Renal Disease; HAS = Hipertensão Arterial Sistêmica; DM = Diabetes Melitus; AVC= 

Acidente Vascular Cerebral; AINES= Anti-inflamatórios não esteroides. 

Fonte: Adrielle Cavalcanti de Pontes Araújo (2018). 

 

Dos pacientes que apresentavam TFGe <60 ml/min/1,73m
2
 pela fórmula CKD-EPI 

(23,3%= 20), apenas 3,8% (4) tinham diagnóstico de DRC registrado em prontuário. A 

maioria dos pacientes apresentaram níveis de ureia e creatinina dentro da normalidade 

(61,6%= 53 e 93%= 80, respectivamente) (Tabela 3). 
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Tabela 3 - Características bioquímicas de pacientes idosos em acompanhamento no ambulatório 

de geriatria do Hospital das Clínicas de Pernambuco (2017) 

 

Variáveis N=86 (%) 

   

Glicemia (mg/dL) ∆   

< 100 32  38,1 

100 – 125 32  38,1 

≥ 126 20  23,8 

Média ± DP 115,1 (±37,4) 

Colesterol Total (mg/dL)□   

< 200 55  63,2 

200 – 239 16  18,4 

≥ 240 16  18,4 

Média ± DP 192,5 (±50,3) 

HDL - Colesterol(mg/dL)   

≤ 60 72  83,7 

> 60 14  16,3 

Média ± DP 50 (±12,6) 

LDL – Colesterol(mg/dL)   

< 130 64  74,4 

130 – 159 10  11,6 

≥ 160 12 14 

Média ± DP 114,5 (±43,9) 

Triglicerídeos (mg/dL) ∆   

< 150 58 68,2 

150 – 200 15 17,6 

> 200 12 14,1 

Média ± DP 134,2 (±58,3) 

Ureia (mg/dL)   

< 40 53 61,6 

≥ 40 33 38,4 

Média ± DP 39,7 (±14,6) 

Creatinina (mg/dL)   

< 1,4 80 93 

≥1,4 6 7 

Média ± DP 0,87 (±0,2) 

Ácido Úrico   

Média ± DP 4,2 (±1,3) 

TFG(CKD-EPI) (mL/min/1.73m
2
)   

< 60 20 23,3 

60,0 a 89,9 48 55,8 

 90,0 18 20,9 

TFG(MDRD) (mL/min/1.73m
2
)   

< 60 16 18,6 

60,0 a 89,9 48 55,8 

 90 22 25,6 

Legenda: n= amostra; %= valores relativos; ∆= a amostra não soma 86 em virtude do número de respondentes; 

□= a amostra soma 87; TFG(CKD-EPI)= Taxa de Filtração Glomerular estimada pela fórmula CKD-EPI; 

TFG(CKD-MDRD)= Taxa de Filtração Glomerular estimada pela fórmula MDRD.   

Fonte: Adrielle Cavalcanti de Pontes Araújo (2018). 
 



39 

 

 Das 104 pessoas que participaram do estudo, 86 entraram para os testes de associação. 

A perda amostral foi de 17,3% (18) e ocorreu em função da falta de resultados de exames.  

Na tabela 4 verifica-se que não houve associação entre a Taxa de Filtração Glomerular 

estimada e as variáveis antropométricas, segundo presença e ausência de desnutrição.  

 

Tabela 4 - Associação entre Taxa de Filtração Glomerular estimada e as variáveis 

antropométricas, segundo presença e ausência de desnutrição, de pacientes idosos em 

acompanhamento no ambulatório de geriatria do Hospital das Clínicas de Pernambuco (2017) 

 
Variáveis   TFGe p<0,05 

 Total= 86  < 60  ≥ 60  

MAN n %  n %  n %  

Desnutrição 38 44,2  12 31,6  26 68,4 0,100 

Sem Desnutrição 48 55,8  8 16,7  40 83,3  

IMC n %  n %  n %  

Desnutrição 11 12,8  2 18,2  9 81,8 0,504 

Sem Desnutrição 75 87,2  18 24,0  57 76,0  

Adequação da CB n %  n %  n %  

Desnutrição 26 30,2  4 15,4  22 84,6 0,390 

Sem Desnutrição 60 69,8  16 26,7  44 73,3  

CP n %  n %  n %  
Desnutrição 8 9,3  0 0,0  8 100 0,108 

Sem Desnutrição 78 90,7  20 25,6  58 74,4  

Legenda: Teste Qui-quadrado de Pearson; n = amostras; % = valores relativos; TFGe= Taxa de filtração 

glomerular estimada; MAN= Mini Avaliação Nutricional; IMC= Índice de Massa Corporal; CB= Circunferência 

do Braço; CP= Circunferência da Panturrilha. 

Fonte: Adrielle Cavalcanti de Pontes Araújo (2018). 

 

  

Em uma análise complementar descrita na tabela 5, foram feitas as associações da 

TFGe com o estado nutricional, levando em consideração a presença de excesso de peso. 

Entretanto, também não foi evidenciada nenhuma associação. 
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Tabela 5 - Associação entre Taxa de Filtração Glomerular estimada e as variáveis 

antropométricas, segundo presença e ausência de excesso de peso, de pacientes idosos em 

acompanhamento no ambulatório de geriatria do Hospital das Clínicas de Pernambuco (2017) 

 

Variáveis   TFGe p<0,05 

 Total= 86  < 60  ≥ 60  

IMC n %  n %  n %  

Desnutrição 11 12,8  2 18,2  9 81,8 0,910 

Eutrofia 34 39,5  8 23,5  26 76,5  

Sobrepeso 41 47,7  10 24,4  31 75,6  

Adequação da CB n %  n %  n %  

< 90  26 30,2  4 15,4  22 84,6 0,367 

90 a 110 49 57,0  12 24,5  37 75,5  

> 110 11 12,8  4 36,4  7 63,6  

IMC n %  n %  n %  

Sem excesso de peso ( < 27) 45 52,3  10 22,2  35 77,8 0,985 

Com excesso de peso (≥ 27) 41 47,7  10 24,4  31 75,6  

Adequação da CB n %  n %  n %  

Sem excesso (< 110) 75 87,2  16 21,3  59 78,7 0,228 

Com excesso (≥ 110) 11 12,8  4 36,4  7 63,6  

Legenda: Teste Qui-quadrado de Pearson; n = amostras; % = valores relativos; TFGe= Taxa de filtração 

glomerular estimada; IMC= Índice de Massa Corporal; CB= Circunferência do Braço. 

Fonte: Adrielle Cavalcanti de Pontes Araújo (2018). 

 

 

Nas tabelas 6, 7 e 8 podem ser observadas as associações entre a TFGe e as variáveis 

clínicas, sóciodemográficas, de estilo de vida e bioquímicas da população estudada. Houve 

associação significativa entre a TFGe com a HAS, idade e níveis de ácido úrico (p=0,035, 

p=0,010, p=0,027, respectivamente). 
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Tabela 6 - Associação entre Taxa de Filtração Glomerular estimada e as variáveis clínicas de 

pacientes idosos em acompanhamento no ambulatório de geriatria do Hospital das Clínicas de 

Pernambuco (2017) 

 

Variáveis  Total= 86 TFGe p<0,05 

   < 60  ≥ 60  

HAS n %  n %  n %  

Sim 67 77,9  19 28,4  48 71,6 0,035* 

Não 19 22,1  1 5,3  18 94,7  

DM n %  n %  n %  
Sim 29 33,7  4 13,8  25 86,2 0,138 

Não 57 66,3  16 28,1  41 71,9  

Anemia n %  n %  n %  

Sim 21 24,4  5 23,8  16 76,2 0,945 

Não 65 75,6  15 23,1  50 76,9  

Infarto n %  n %  n %  
Sim 13 15,1  5 38,5  8 61,5 0,159 

Não 73 84,9  15 20,5  58 79,5  

AVC n %  n %  n %  

Sim 8 9,3  2 25,0  6 75,0 0,902 

Não 78 90,7  18 23,1  60 76,9  

Insuficiência Cardíaca n %  n %  n %  

Sim 11 12,8  5 45,5  6 54,5 0,062 

Não 75 87,2  15 20,0  60 80,0  

Circulação nas pernas n %  n %  n %  

Sim 45 52,3  11 24,4  34 75,6 0,785 

Não 41 47,7  9 22,0  32 78,0  

Fatores de risco n %  n %  n %  

Até 2 56 65,1  13 23,2  43 76,8 0,990 

≥ 3 30 34,9  7 23,3  23 76,7  

Uso de AINES n %  n %  n %  
Sim 24 27,9  4 16,7  20 83,3 0,368 

Não 62 72,1  16 25,8  46 74,2  

Legenda: Teste Qui-quadrado de Pearson; n = amostras; % = valores relativos; TFGe= Taxa de filtração 

glomerular estimada; HAS= Hipertensão Arterial Sistêmica; DM= Diabetes Mellitus; AVC= Acidente Vascular 

Cerebral; AINES= Anti-inflamatórios não esteroides; * = Estatisticamente significante. 

Fonte: Adrielle Cavalcanti de Pontes Araújo (2018). 
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Tabela 7 - Associação entre Taxa de Filtração Glomerular estimada e as variáveis 

sóciodemográficas e estilo de vida de pacientes idosos em acompanhamento no ambulatório de 

geriatria do Hospital das Clínicas de Pernambuco (2017) 

Legenda: Teste Qui-quadrado de Pearson; n = amostras; % = valores relativos; TFGe= Taxa de filtração 
glomerular estimada; *= Estatisticamente significante. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variáveis  Total= 86 TFGe p<0,05 

   < 60  ≥ 60  

Idade n %  n %  N %  

≤ 74 anos 34 39,5  3 8,8  31 91,2 0,010* 

> 74 anos 52 60,5  17 32,7  35 67,3  

Sexo n %  n %  n %  

Feminino 61 70,9  14 23,0  47 77,0 0,917 

Masculino 25 29,1  6 24,0  19 76,0  

Raça n %  n %  n %  

Branco 43 50,0  12 27,9  31 72,1 0,563 

Negro 13 15,1  2 15,4  11 84,6  

Pardo 30 34,9  6 20,0  24 80,0  

Fumo n %  n %  n %  

Sim 28 32,6  6 21,4  22 78,6 0,780 

Não 58 67,4  14 24,1  44 75,9  

Alcoolismo n %  n %  n %  
Sim 10 11,6  2 20,0  8 80,0 0,795 

Não 76 88,4  18 23,7  58 76,3  

Exercício Físico n %  N %  n %  

Sim 17 19,8  4 23,5  13 76,5 0,976 

Não 69 80,2  16 23,2  53 76,8  
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Tabela 8 - Associação entre Taxa de Filtração Glomerular estimada e as variáveis bioquímicas 

de pacientes idosos em acompanhamento no ambulatório de geriatria do Hospital das Clínicas 

de Pernambuco (2017) 

 

Variáveis  Total TFGe p<0,05 

   < 60  ≥ 60  

Ácido Úrico ∆ n %  n %  n %  

< 4,5 38 64,4  5 13,2  33 86,8 0,027* 

≥ 4,5 21 35,6  8 38,1  13 61,9  

Glicemia ∆ n %  n %  n %  
< 100 31 37,8  8 25,8  23 74,2 0,871 

≥ 100 até < 126 31 37,8  8 25,8  23 74,2  

≥ 126 20 24,4  4 20,0  16 80,0  

Colesterol Total ∆ n %  n %  n %  

< 200 54 63,5  13 24,1  41 75,9 0,651 

≥ 200 até 239 16 18,8  4 25,0  12 75,0  

≥ 240 15 17,6  2 13,3  13 86,7  

LDL – Colesterol ∆ n %  n %  n %  
< 130 63 74,1  16 25,4  47 74,6 0,422 

≥ 130 até 159 10 11,8  2 20,0  8 80,0  

≥ 160 12 14,1  1 8,3  11 91,7  

HDL – Colesterol ∆ n %  n %  n %  
≤ 60 71 83,5  15 21,1  56 78,9 0,541 

> 60 14 16,5  4 28,6  10 71,4  

Triglicerídeos ∆ n %  n %  n %  

< 150 58 68,2  12 20,7  46 79,3 0,614 

≥ 150 até 200 15 17,6  3 20,0  12 80,0  

> 200 12 14,1  4 33,3  8 66,7  

Legenda: Teste Qui-quadrado de Pearson; n = amostras; % = valores relativos; TFGe= Taxa de filtração 

glomerular estimada; ∆= a amostra soma a amostra não soma 86 em virtude do número de respondentes; 

*=Estatisticamente significante. 

Fonte: Adrielle Cavalcanti de Pontes Araújo (2018). 
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7 DISCUSSÃO 

 

Em nosso estudo, verificou-se uma frequência elevada de risco nutricional (41,3%) 

conforme a MAN, sendo que 4,8% da amostra já se encontrava desnutrida de acordo com esse 

instrumento. Com relação ao IMC, a taxa de desnutrição foi maior, mas vale ressaltar que, 

apesar de ter se mostrado mais sensível, o mesmo não reflete o estado nutricional geral do 

indivíduo. Nossos resultados corroboram a pesquisa realizada por Emed, Kronbauer e 

Magnoni (2006) sobre avaliação do estado nutricional de 114 idosos em casas de repouso em 

Curitiba, utilizou-se a MAN como ferramenta, a taxa de desnutrição encontrada (6%) foi 

próxima ao nosso estudo, e o risco de desnutrição também foi elevado (61%). Esses dados 

reforçam que o risco de desnutrição e a instalação do quadro de desnutrição são elevados e 

comuns na terceira idade, podendo ser resultantes das alterações morfofisiológicas do 

envelhecimento.   

Nossa pesquisa corrobora também o estudo realizado por Arvanitakis et al. (2013), que 

a fim de avaliar a prevalência de desnutrição em idosos vivendo em domicílio ou em lares 

especializados de diferentes áreas da Bélgica, utilizando diferentes ferramentas de avaliação, 

dentre elas, a MAN e o IMC, evidenciaram uma taxa elevada de desnutrição nos 5.334 idosos 

estudados. De acordo com a MAN, o risco de desnutrição foi de 57,1% (3.045) e 15,9% (849) 

tiveram IMC < 20Kg/m². Igualmente, Cuervo et al. (2009), avaliando o estado nutricional de 

22.007 idosos vivendo em comunidade na Espanha, demonstraram que a prevalência de 

desnutrição aumenta com a idade, sendo a desnutrição identificada em 4,3% dos participantes 

e 25,4% encontravam-se em risco nutricional.  

Ademais, nossos resultados confirmam os relatos da literatura sobre a tendência da 

população idosa em desenvolver distúrbios nutricionais, sendo o risco nutricional e a 

desnutrição, os mais prevalentes. O processo natural do envelhecimento ocasiona mudanças 

fisiológicas, metabólicas e anatômicas, resultando em uma redução da capacidade funcional, 

cognitiva e nutricional dos idosos, aumentando as taxas de morbimortalidade. A desnutrição 

pode contribuir ou exacerbar o surgimento de doenças crônicas, dificultando o prognóstico 

desse grupo etário (PAZ; FAZZIO; SANTOS, 2012). 

Não foi evidenciado associação entre a TFGe com a Desnutrição, entretanto, a maioria 

dos pacientes diagnosticados com estado nutricional normal, de acordo com a MAN, 

apresentaram TFGe ≥60 mL/min/1.73m
2
. É provável que essa falta de associação tenha 

ocorrido pela homogeneidade da amostra em termos de condição nutricional, pois grande 

parte era eutrófica. O estado nutricional adequado implicaria no melhor desempenho dos 
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sistemas orgânicos, inclusive renal, sendo esse último refletido por melhores taxas de filtração 

glomerular (UNICOVSKY, 2004; ANDERSON; NGUYEN; RIFKIN, 2016; DE GROOT, 

2016).    

Pesquisas mostram a redução da TFG, em seus estágios mais avançados, como fator 

de risco para desenvolvimento do quadro de desnutrição (ZHA; QIAN, 2017; ANDERSON; 

NGUYEN; RIFKIN, 2016; MATHEW et al., 2015). Apesar da atual pesquisa não poder 

determinar a causa e o efeito desses eventos e do nosso resultado ter sido contrário aos 

achados da literatura, existem evidências clínicas e experimentais que demonstram a 

interferência da desnutrição como fator de risco para desenvolvimento de alterações nas 

estruturas renais, assim como redução na TFG (ALLEYNE, 1967; ICHIKAWA et al., 1980). 

A deficiência protéico-energética pode resultar em alterações anatômicas generalizadas, como 

hipoplasia e atrofia dos tecidos renais, refletindo diretamente na alteração da TFG (SILVA et 

al., 2009). 

Alleyne (1967), em um estudo longitudinal, caso-controle, sobre avaliação da função 

renal de 32 crianças jamaicanas desnutridas, demonstrou associação (p<0,010) entre a 

depuração de inulina e a desnutrição.  Houve uma redução no fluxo plasmático renal e na 

TFG, além de serem evidenciados problemas na função tubular expressados pela 

aminoacidúria, fosfatúria renal, comprometimento na concentração da urina e incapacidade de 

excreção de ácidos. É provável que essas lesões estejam relacionadas a deficiências de 

magnésio e potássio, achados comuns em crianças desnutridas.  

Uma pesquisa experimental realizada em ratos submetidos à desnutrição protéica 

crônica, demonstrou também redução na TFG (p<0,000). Além disso, evidenciou-se 

diminuição no fluxo plasmático renal, atribuído ao aumento da resistência das artérias 

aferente e eferente, e redução do coeficiente de ultrafiltração glomerular. A diminuição na 

área da seção transversal glomerular, refletindo numa menor superfície de filtração, seria a 

responsável pelo acúmulo, pelo menos em parte, do declínio do coeficiente de ultrafiltração 

observado nesses ratos (ICHIKAWA et al., 1980). A baixa ingestão protéica pode ter sido a 

principal responsável pela redução na TFG observada nesse modelo de experimento. 

Com relação a TFGe, em nossa pesquisa, houve associação dessa variável com a idade 

(p=0,010). Observamos também uma frequência elevada de pacientes com TFGe <60 

mL/min/1,73m2, representada por 23,3% (20) da população estudada, desses, apenas 3,8% (3) 

tinham diagnóstico de DRC registrado em prontuário. Nossos resultados corroboram o estudo 

transversal, realizado por Browne et al. (2012), sobre a prevalência da diminuição da função 

renal em adultos de meia idade e idosos irlandeses, evidenciou-se um percentual elevado (em 
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torno de 12%) de TFG < 60 mL/min/1,73m² nos 1.028 participantes da pesquisa. A redução 

da TFG esteve fortemente associada com o aumento da idade, sendo que a prevalência de 

TFGe < 60 mL/min/1,73m², observada nos idosos com idade maior que 70 anos, foi 25 vezes 

maior do que nos indivíduos com idade entre 40-50 anos. 

Uma redução moderada da TFG pode acontecer no processo fisiológico normal 

associado com a idade, embora, nem todas as pessoas da terceira idade apresentem esse 

declínio. Alguns idosos com diminuição na função renal, provavelmente, apresentam 

predisposição genética ao envelhecimento vascular biológico e/ou aumento da exposição a 

fatores de risco como Insuficiência Cardíaca (IC), HAS, DM, entre outros. Achados na 

literatura demonstram que a redução na TFG em indivíduos idosos foi maior naqueles com 

diagnóstico prévio de HAS (DOUSDAMPANIS; TRIGKA; FOURTOUNAS, 2012).  

Em nosso estudo, houve associação da HAS com a TFGe (p=0,035), sendo essa 

comorbidade a mais prevalente em nossa amostra (76,9% = 80). Esse resultado corrobora a 

meta-análise realizada por Garofalo et al. (2016), envolvendo dados de 16 coortes (315.321 

participantes), com um acompanhamento médio de 6,5 anos, demonstraram que a presença de 

pré-hipertensão e HAS aumentou o risco renal, e que a cada elevação de 10 mmHg na PA 

sistólica e diastólica houve um maior risco associado à redução da TFGe. Essa pesquisa 

mostrou também maior risco com a idade avançada, enquanto outras covariáveis não foram 

significativas. Por fim, concluíram que a HAS e pré-hipertensão são preditores independentes 

da redução da TFG, com o efeito mais acentuado na terceira idade.  

Hsu et al. (2005) publicaram um estudo, com grande poder estatístico, que 

transformou-se numa das melhores evidências sobre o dano renal provocado pela PA. 

Participaram da pesquisa, 316.675 adultos que não tinham diagnóstico de déficit renal prévio, 

identificado pelo exame de urina e dosagem da creatinina.  A exposição era a medida da PA 

aferida em consultório e o desfecho incluía: entrar em diálise, transplantar ou morrer por 

DRC. O risco absoluto foi de 4,5 casos/100.000/ano para indivíduos com PA <120/80 mmHg, 

sendo que a incidência aumentava gradativamente dentro das várias faixas de aumento da PA.  

A HAS pode estar presente em todas as formas de nefropatia, congênita ou adquirida, 

e é responsável por acelerar a perda de função renal; Geralmente, ocorre um círculo vicioso 

no qual a HAS agrava o dano renal que causa mais hipertensão (NUNES, 2007). Há fortes 

evidências de que o controle dos níveis de PA diminui a velocidade de progressão da perda de 

função renal. Alguns autores sugerem, como meta principal do tratamento, alcançar pressões 

arteriais mais baixas em pacientes com déficit renal a fim de reduzir o risco de DCV 

(MIDDLETON; PUN, 2010). Pesquisas recentes demonstram que indivíduos com HAS 
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associada com DM tipo II apresentam grau de déficit renal mais avançado, sugerindo que 

esses pacientes devem ter acompanhamento minucioso objetivando retardar a evolução da 

disfunção renal (ROCHA et al., 2015; SOARES et al., 2017). 

No presente estudo, não foi encontrado associação entre a TFG e DM, sendo esse 

resultado contraditório com os achados na literatura. Isso deve-se, provavelmente, ao fato do 

DM ter sido autorreferido, levando a uma subnotificação da doença devido ao 

desconhecimento do paciente sobre a sua real condição. Já está bem estabelecido na literatura 

que o DM caracteriza-se por prejudicar vários sistemas orgânicos, entre eles, o cardiovascular 

(CV) e renal (BÖHLKE et al., 2002; TRAVAGIM et al., 2010). Segundo dados do censo da 

Sociedade Brasileira de Nefrologia, o DM representa 28,4% das doenças de base para 

desenvolvimento de déficit renal (SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2011).  

Costa et al. (2014), realizaram um estudo de coorte transversal, num ambulatório de 

endocrinologia, em uma cidade da Paraíba - Brasil, sobre avaliação do risco de déficit renal 

em uma população de diabéticos, e demonstraram que os níveis glicêmicos, nos pacientes que 

apresentavam microalbuminúria, influenciaram negativamente na TFG, bem como, 

aumentaram a creatinina sérica. Os autores sugerem que a glicemia possa ser o principal fator 

de risco a ser controlado para evitar o aparecimento de lesão glomerular, com consequente 

presença de proteinúria e instalação do quadro de DRC. A excreção aumentada de proteína na 

urina é um marcador sensível para déficit renal secundária, dentre outras causas, à diabetes.  

O DM é uma das principais causas de disfunção renal (ROCHA et al., 2015; SOARES 

et al., 2017). Dentre as principais alterações estruturais renais decorrentes do DM, 

destacamos: aumento da membrana basal glomerular, espessamento da membrana basal 

tubular, esclerose mesangial difusa, microaneurismas e arteriosclerose da camada hialina da 

íntima, culminando com graus variáveis de glomerulosclerose e déficit renal. A hiperglicemia 

é responsável pelo aumento da filtração renal, ocasionando o aumento da pressão capilar 

glomerular, induzindo à hipertrofia, divisão celular e processo de fibrose renal mais 

tardiamente. O agravamento dessas lesões correlaciona-se com a TFG, grau de albuminúria, 

duração da diabetes, controle da glicemia e fatores genéticos. O adequado controle da 

glicemia é fundamental para prevenir a nefropatia diabética (FARIA, 2001). 

Não houve associação entre TFG e IC. Entretanto, observou-se uma tendência de que 

os pacientes com TFGe ≥60ml/ min/ 1,73m
2
 não apresentaram diagnóstico de IC. Segundo 

dados da literatura, a presença de déficit renal aumenta significativamente o risco de um 

evento cardiovascular (CV) (MIDDLETON; PUN, 2010; COUSER; RIELLA, 2011). 

Indivíduos com TFG entre 30 e 60ml/ min/ 1,73m
2
 apresentam risco de morte cardíaca 
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aumentado em torno de 46% na população afetada, independentemente da presença de fatores 

de risco considerados tradicionais como DM e HAS (VAN DOMBURG et al., 2008), que 

provocam tanto lesão no tecido renal quanto no sistema CV (AMMIRATI; CANZIANI, 

2009).  

As DCV representam a principal causa de óbito nos indivíduos com déficit renal em 

fases iniciais (WANNAMETHEE; SHAPER; PERRY, 1997), estando a IC entre uma das 

principais que acometem esses pacientes (AMMIRATI; CANZIANI, 2009). De fato, cerca de 

20% dos indivíduos com disfunção renal apresentam piora da IC após um ano de seguimento 

(LEVIN et al., 2001). McClellan, Langston e Presley (2004), demonstraram que 60% dos 

pacientes com IC e 52 % dos pacientes com Infarto do Miocárdio, que tiveram alta do Sistema 

Medicare dos EUA, apresentavam uma TFGe <60ml/ min/ 1,73m
2
, evidenciando que a DCV 

associada a DRC aumenta o risco de Déficit renal em seu estágio terminal. Os autores 

concluem que indivíduos portadores de DCV devem ser avaliados adequadamente sob o 

ponto de vista nefrológico, fazendo-se necessário a aplicação de medidas terapêuticas de 

nefroproteção.  

Estima-se que, nos Estados Unidos, aproximadamente 40% dos 4.000 pacientes que se 

encontravam com déficit renal em estágio avançado, apresentavam IC (STACK; 

BLOEMBERGEN, 2001). Além disso, um estudo prospectivo multicêntrico, envolvendo 432 

pacientes dialíticos, evidenciou que 31% apresentavam IC ao início da diálise e 25%, dos que 

não tinham IC, desenvolviam esse quadro durante o seu curso em diálise. A análise 

multivariada mostrou que a disfunção sistólica, doença cardíaca isquêmica, idade avançada e 

DM, estavam entre os fatores de risco mais estatisticamente significante e independentemente 

associados com a IC (HARNETT et al., 1995). 

Evidenciou-se associação entre Ácido Úrico e TFGe (p= 0,027). Esse resultado 

corrobora a meta – análise realizada por Li et al. (2014), onde foram incluídos trabalhos 

prospectivos e retrospectivos, com acompanhamento variando de 4 a 12 anos, totalizando 

190.718 participantes. Os autores demonstraram que níveis elevados de ácido úrico foram 

significativamente associados com a redução da TFG em populações com função renal 

previamente normal e que pacientes com hiperuricemia tiveram um aumento do risco de 

desenvolvimento de DRC quando comparados com aqueles sem hiperuricemia. Níveis 

elevados de ácido úrico induzem mudanças celulares que contribuem para o surgimento de 

doença renal (GIORDANO et al., 2015).   

Estudos prévios experimentais têm mostrado que, na presença de hiperuricemia, há 

alterações importantes na vasculatura renal. Ryu et al. (2013) descobriram que níveis elevados 
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de ácido úrico diminuem a expressão de E-caderina nas células epiteliais, resultando em uma 

perda de contato celular nos túbulos renais de ratos, levando à incapacidade das células 

epiteliais de coordenar a secreção de substâncias necessárias para aumentar o fluxo sanguíneo 

renal. Além disso, outros estudos, em humanos, demonstraram que níveis crescentes de ácido 

úrico causam alterações oxidativas dependentes de Gliceraldeído-3-fosfato desidrogenase 

(GAPDH) que promovem apoptose (VERZOLA et al., 2014), esse achado sugere a relação 

entre hiperuricemia e dano renal túbulo-intersticial.  

Sánchez-Lozada et al. (2005), evidenciaram que ratos com níveis elevados de ácido 

úrico tiveram espessamento arteriolar aferente em suas biópsias renais, provocando uma 

redução do fluxo sanguíneo renal. Estudos prévios também relacionam a elevação do ácido 

úrico com o surgimento da hipertensão glomerular, ativação do sistema renina angiotensina e 

glomeruloesclerose, por indução do estresse oxidativo e disfunção endotelial (NACAK et al., 

2014). Tanto em humanos como animais, a hiperuricemia está inversamente relacionada à 

função endotelial, resultando, além do espessamento arteriolar aferente, em uma dimunição na 

vasodilatação, sendo esses considerados como parte fundamental na fisiopatologia da piora da 

função renal (GIORDANO et al., 2015) refletido pela diminuição da TFG.  

Não houve associação entre o fumo e a TFGe, corroborando outros estudos 

(CHUDEK et al., 2014; PEREIRA et al., 2016). Entretanto, deve-se enfatizar que esse hábito 

está associado ao desenvolvimento de albuminúria e poderá acelerar a progressão do déficit 

renal (FUJIBAYASHI et al., 2012), além de aumentar o risco de morte por DCV entre 

indivíduos tabagistas com DRC (STACK; MURTHY, 2010). Existem evidências de que o 

fumo possui efeitos vasoconstritores, tromboembólicos e diretos no endotélio vascular 

(ORTH et al., 1998), portanto, enquanto os efeitos nocivos do tabagismo na progressão da 

doença renal não forem determinados de forma clara, fica evidente que esse hábito deveria ser 

desestimulado em pacientes com disfunção renal (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011). 

Com relação às dislipidemias, não foi observada associação com a TFGe. Não está 

claro se a hiperlipidemia tem efeito antagônico na progressão do déficit renal. Os estudos 

sobre os efeitos benéficos de hipolipemiantes sobre a TFG ainda são controversos (BASTOS; 

KIRSZTAJN, 2011). Enquanto o tratamento com 10 mg e 80 mg de atorvastatina elevou a 

TFG em 3,5 mL/min/1,73m2 e 5,2 mL/min/1,73m2, respectivamente (SHEPHERD et al., 

2007), o tratamento com 40 mg de pravastatina não produziu qualquer mudança na TFG 

(ATTHOBARI et al., 2006). Embora os estudos sejam questionáveis, a utilização de agentes 

hipolipidêmicos, como prevenção secundária, parecem reduzir a mortalidade CV em 

pacientes que se encontram em todos os estágios de déficit renal (BAKRIS et al., 2010).  
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Não foi evidenciada associação entre a TFGe e atividade física assim como ingestão 

de bebida alcoólica, pode-se atribuir esse resultado à homogeneidade da amostra. Chudek et 

al. (2014), em um estudo de coorte sobre prevalência de déficit renal em idosos poloneses, 

evidenciaram que a redução da TFGe esteve associada significativamente à ausência da 

prática de atividades físicas atuais e consumo de álcool, tanto em homens quanto em 

mulheres. Observou-se também que a prevalência de TFGe <60mL/ min/ 1,73 m
2
 foi maior 

em mulheres, corroborando nosso estudo (16,3% = 14), esse achado pode estar relacionado ao 

uso frequente de drogas anti-inflamatórias não esteroides feito por esse gênero.  

Nosso estudo apresentou algumas limitações metodológicas. Por se tratar de um 

estudo transversal, não foi possível determinar a causa e efeito dos eventos estudados 

(desnutrição e redução da TFGe). Ademais, os marcadores de déficit renal foram medidos 

apenas uma vez, o que poderia produzir erros por resultados falso-positivos ou falso-

negativos. Também não pôde-se concluir se os pacientes que foram diagnosticados com TFG 

<60 L/ min/ 1,73 m2 são portadores ou não de DRC, visto a definição proposta pela 

NKF/KDOQI (2002), ou se essa redução na TFGe estaria refletindo a presença de uma lesão 

renal aguda.  

Pesquisas longitudinais seriam necessárias para avaliar o real efeito da desnutrição 

sobre a TFG em pacientes idosos, assim como a adoção das fórmulas para estimativa da TFG, 

como parte da rotina dos geriatras em atendimento ambulatorial, tendo em vista a praticidade, 

o baixo custo e os benefícios que esse método traria para esse grupo, tanto na questão do 

rastreamento como tratamento precoce de possíveis déficits na função renal.  
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8 CONCLUSÕES 

 

 As prevalências de desnutrição, risco nutricional e TFGe <60ml/ min/ 1,73m
2
 foram 

elevadas na população estudada, demonstrando a susceptibilidade dos pacientes da terceira 

idade em desenvolver alterações no estado nutricional e na função renal. 

Não foi evidenciada associação entre a taxa de filtração glomerular estimada e a 

Desnutrição. Entretanto, a maioria dos pacientes diagnosticados com estado nutricional 

adequado apresentaram TFGe ≥60ml/ min/ 1,73m
2
, sugerindo que a adequação desse 

parâmetro implicaria em melhor desempenho renal. 

Houve associação da TFGe com a idade, Hipertensão Arterial Sistêmica e níveis de 

ácido úrico. Demonstrou-se também uma tendência dos pacientes sem diagnóstico de 

Insuficiência cardíaca apresentarem melhores taxas de filtração glomerular (TFGe ≥60ml/ 

min/ 1,73m
2
). 
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Resumo 

 

Esse estudo objetivou analisar a associação entre a Taxa de Filtração Glomerular e a 

Desnutrição de pacientes idosos em acompanhamento ambulatorial. Trata-se de um estudo 

transversal, descritivo e inferencial, com técnica de seleção por conveniência. Foram 

analisados 104 pacientes, de ambos os sexos, na faixa etária igual ou acima de 60 anos, em 

acompanhamento no ambulatório de Geriatria do Hospital das Clínicas da Universidade 

Federal de Pernambuco. Para a estimativa da Taxa de Filtração Glomerular, utilizamos a 

fórmula do CKD-EPI e para avaliação do estado nutricional foi utilizada a Mini Avalição 

Nutricional (MAN), Índice de Massa Corporal (IMC) e circunferências da panturrilha e do 

braço. A análise estatística foi realizada no programa Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS) 13.0 for windows. Para os resultados descritivos, utilizou-se a distribuição de 
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probabilidade, e para as associações foi aplicado o teste Qui quadrado de Pearson, com nível 

de significância de 5% (p<0,05). De acordo com a MAN, 41,3% (43) da amostra 

apresentaram risco nutricional e 4,8% (5) já estavam desnutridos, em contrapartida, por meio 

do IMC, a frequência de desnutrição foi maior (15,4% = 16). Dos pacientes que apresentavam 

TFGe <60 ml/min/1,73m
2 

(23,3% = 20), apenas 3,8% (4) tinham diagnóstico de Doença 

Renal Crônica registrado em prontuário. Não foi evidenciada associação entre a Taxa de 

Filtração Glomerular estimada (TFGe) e a desnutrição. Através desse estudo, foi possível 

conhecer a estimativa da taxa de filtração glomerular e o estado nutricional de pacientes 

idosos, sendo esse um grupo muito vulnerável a alterações nesses parâmetros. 

Taxa de Filtração Glomerular. Desnutrição. Estado Nutricional. Idosos 

 

Abstract 

 

Such study aimed to analyze the association between the Glomerular Filtration Rate and the 

malnutrition of elderly patients in outpatient follow-up. It is a cross-sectional, descriptive and 

inferential study, with a technique of selection for convenience. A total of 104 patients, of 

both sexes, in the age range equal to or above 60 years, were followed up at the Geriatrics 

outpatient clinic of the Hospital das Clínicas of the Federal University of Pernambuco. For the 

estimation of Glomerular Filtration Rate, we used the CKD-EPI formula and the nutritional 

status was evaluated using the Mini Nutritional Assessment (MNA), Body Mass Index (BMI), 

and calf and arm circumferences. Statistical analysis was performed in the Statistical Package 

for the Social Sciences program (SPSS) 13.0 for windows. For the descriptive results, the 

probability distribution was used, and Pearson's Chi square test was used for the associations, 

with a significance level of 5% (p <0.05). According to MNA, 41.3% (43) of the sample 

presented nutritional risk and 4.8% (5) were already malnourished, in contrast, by means of 

BMI, the frequency of malnutrition was higher (15.4% = 16). Regarding patients with an 

eGFR <60 ml / min / 1.73m2 (23.3% = 20), only 3.8% (4) had a diagnosis of Chronic Kidney 

Disease recorded in medical records. There was not evidence of an association between the 

estimated Glomerular Filtration Rate (eGFR) and malnutrition. Due to this study, it was 

possible to know the estimated situation of the glomerular filtration rate and the nutritional 

status of elderly patients, being a group very vulnerable to changes in these parameters. 

Glomerular Filtration Rate. Malnutrition. Nutritional status. Elderly. 
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Introdução 

 

Estima-se que cerca de 2,9 milhões de brasileiros teriam um terço ou menos da Taxa 

de Filtração Glomerular (TFG) dos indivíduos normais
1
. A TFG pode ser estimada através de 

fórmulas, e é considerada uma medida eficaz, prática e de fácil compreensão pelos médicos e 

pacientes na avaliação da função renal
2
. Dentre os benefícios de avaliar a funcionalidade dos 

rins pela Filtração Glomerular Estimada (FGe) destacam-se a previsão dos pacientes que 

necessitarão de Terapia Renal Substitutiva (TRS), ao longo do curso da Doença Renal 

Crônica (DRC), e identificação daqueles que possuem risco aumentado para desenvolver 

déficit de função renal
3
 como os pacientes idosos desnutridos. 

Os distúrbios nutricionais são frequentes na terceira idade e podem contribuir para o 

desenvolvimento do déficit renal. De um lado, temos a obesidade que vem aumentando nos 

últimos tempos, sendo apontada como fator de risco para complicações cardiovasculares na 

DRC
4
, e do outro, temos a desnutrição, considerada o distúrbio nutricional de maior 

prevalência na população idosa
5
. Sugere-se que, aproximadamente, 800 milhões de pessoas 

no mundo estejam desnutridas
6
. Dados na literatura demonstram que as taxas de desnutrição, 

entre os idosos, associam-se com o local que eles vivem, podendo variar de 4 a 10% nos que 

moram em domicílio
7
, 15 a 38% naqueles presentes em lares de idosos

8
 e 30 a 70% para os 

que estão hospitalizados
9
.  

As alterações funcionais decorrentes do processo natural do envelhecimento acarretam 

redução dos sistemas (cardíaco, pulmonar, renal, entre outros), das funções orgânicas e das 

reservas fisiológicas, tornando o indivíduo mais predisposto às condições crônicas como a 

DRC
10

. Nesse processo, há também uma diminuição da massa e força muscular, assim como a 

presença de fadiga, redução de apetite com consequente perda ponderal e instalação do 

quadro de desnutrição. A desnutrição pode contribuir para a incapacidade funcional de 

diversos órgãos, inclusive renal
11

.  

Até o momento, são escassos os estudos que avaliam a influência da desnutrição sobre 

a alteração da TFG em idosos; e as atenções voltam-se praticamente ao estágio mais avançado 

do déficit renal, quando há ocorrência de TRS ou transplante renal
12

, tornando elevadas as 

taxas de morbidade e mortalidade da população afetada, assim como os custos financeiros, 

sociais, e do sistema de saúde como um todo
13

.  A função renal e o estado nutricional 

avaliados de forma adequada permitem identificar precocemente possíveis alterações na 

funcionalidade dos rins e déficits nutricionais, contribuindo para uma melhor sobrevida da 

população idosa.   
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Para a avaliação da função renal, o acompanhamento da Filtração Glomerular (FG) é 

considerado o melhor método, tanto em pessoas enfermas como saudáveis
14

, sendo 

fundamental sua realização nos indivíduos mais susceptíveis para desenvolvimento de déficit 

renal, como os pacientes da terceira idade. Recomenda-se para tal acompanhamento, a 

estimativa da FG a partir da creatinina plasmática, por ser um teste simples, acessível e de 

altíssima relevância na área clínica
2
. Com relação ao diagnóstico de desnutrição nos idosos, 

utiliza-se como ferramenta principal, a Mini Avaliação Nutricional (MAN), por ser um 

método prático, capaz de identificar o risco nutricional ou a desnutrição já instalada, antes 

mesmo da ocorrência de mudanças de peso ou de exames laboratoriais
15

.  

O presente trabalho teve por objetivo estimar a Taxa de Filtração Glomerular e Avaliar 

a presença de desnutrição de pacientes idosos em acompanhamento ambulatorial, além de 

analisar a associação entre essas variáveis e traçar um perfil sociodemográfico e de estilo de 

vida da população estudada. 

 

Métodos 

 

Trata-se de um estudo do tipo transversal, descritivo e inferencial. A amostra foi 

estimada utilizando-se o programa Statcalc do software EPI-INFO, versão 6.04, a partir dos 

seguintes parâmetros: Nível de significância de 95% (1-α), poder de estudo de 80% (1-β), 

proporção de 1:1, considerando-se a exposição (DRC) e risco relativo igual a 1,8. A 

população elegível incluiu todos os idosos atendidos no ambulatório de Geriatria do Hospital 

das Clínicas – HC, da Universidade Federal de Pernambuco – UFPE (n=313) no período de 

novembro de 2015 a julho de 2016. Com base nesses critérios, a amostra necessária ficou em 

torno de 74 idosos, cuja seleção foi por conveniência, onde a captação se deu por adesão. 

Foram analisados 104 pacientes, de ambos os sexos, na faixa etária igual ou acima de 

60 anos, no período de novembro de 2016 a Junho de 2017. A perda amostral foi de 17,3% 

(18) e ocorreu em função da falta de resultados de exames. O estudo foi autorizado pelo chefe 

do ambulatório de geriatria do HC/UFPE através da assinatura da carta de anuência. 

Consideramos como critérios de inclusão: pacientes idosos em acompanhamento no 

ambulatório de Geriatria do HC da UFPE, de ambos os sexos, na faixa etária igual ou superior 

a 60 anos. Sendo excluídos da pesquisa, aqueles que não atenderam aos critérios de inclusão e 

os impossibilitados de terem suas medidas antropométricas aferidas (os casos de cadeirantes 

devido ausência de balança própria para esse grupo, ou amputação de membros superiores 

e/ou inferiores impossibilitando as aferições das circunferências do braço e/ou panturrilha) 
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e/ou de responder às perguntas dos questionários (os casos de comprometimento 

neurológico). 

Considerou-se como riscos: o constrangimento na manipulação da avaliação 

antropométrica e na resposta a algumas perguntas contidas no questionário. Quanto aos 

benefícios, têm-se: o maior conhecimento da população atendida, através do perfil 

sociodemográfico e de estilo de vida que foi traçado, e rastreamento de possíveis déficits da 

função renal e do estado nutricional, conhecimentos que contribuirão para melhorar o 

atendimento aos pacientes idosos em acompanhamento ambulatorial. 

Os pacientes chegavam para a consulta com os geriatras e seus nomes eram 

introduzidos numa lista, por ordem de chegada, pela enfermeira ou recepcionista do setor. Em 

seguida, eles acomodavam-se na sala de espera com seus respectivos acompanhantes. Na lista, 

ao lado do nome do paciente, havia a indicação se ele era cadeirante para que seu atendimento 

fosse priorizado. Esses pacientes não participaram da pesquisa (n= 11). Posteriormente, o 

pesquisador dirigia-se a um determinado paciente para explicar-lhe sobre a realização do 

estudo e se o mesmo teria interesse de participar, sendo a resposta positiva, o paciente era 

encaminhado para uma sala onde iria responder aos questionários e para avaliação do estado 

nutricional, garantindo assim um maior conforto além de reduzir os possíveis 

constrangimentos diante de outras pessoas. O paciente foi acompanhado apenas pelo 

pesquisador e um familiar, quando esse último estava presente e com o consentimento do 

paciente. 

Inicialmente, foi aplicado um questionário, através da técnica de entrevista, a fim de 

traçar o perfil sóciodemográfico e de estilo de vida da população do estudo. Os exames 

bioquímicos foram realizados no próprio hospital, sendo parte da rotina do ambulatório de 

Geriatria, o que não trouxe nenhum custo adicional para o mesmo. Algumas informações 

consideradas relevantes para o estudo como Diagnóstico Clínico e alguns exames bioquímicos 

recentes (dos últimos 6 meses), registrados em prontuários, foram coletados com a 

autorização do uso de dados concedida pelo Núcleo de Apoio à Pesquisa – NAP. Em seguida, 

foi realizada a avaliação do estado nutricional.  

Nem todos os pacientes que se encontravam na sala de espera eram convidados para 

participar da pesquisa devido à disponibilidade de horário do pesquisador. Não houve recusa 

de nenhum paciente que foi abordado para participar do estudo assim também como não 

houve paciente com comprometimento neurológico e/ou com membros amputados.  

A avaliação antropométrica contemplou medidas como: peso, altura, altura estimada 

(através da altura do joelho, nos casos em que a aferição da altura não fosse possível), índice 
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de massa corporal - IMC, circunferência do braço (CB) e circunferência da panturrilha (CP). 

O peso foi aferido em uma balança com capacidade máxima de 200 Kg, e a altura medida em 

estadiômetro acoplado à balança com capacidade para 2,10 m, da marca Líder, devidamente 

calibrada. Para medir as CP e CB, foi utilizada fita métrica inelástica, própria para esse fim, 

da marca Sanny (com comprimento total de 150 cm). A adequação da CB foi determinada 

pela fórmula proposta por National Health and Nutrition Examination Survey – NHANES 

III
16

. Para a CP, foi considerado o ponto de corte <31cm como marcador de desnutrição no 

idoso, conforme estabelecido por Chumlea et al
17

. Para os critérios de avaliação do IMC, 

foram utilizados os pontos de corte de acordo com Lipschitz
18

, onde classificam-se os 

indivíduos idosos com IMC menor que 22 kg/m² como magreza ou desnutrição, entre 22 e 27 

kg/m² em eutrofia e acima de 27 Kg/m² em sobrepeso.  

O risco nutricional foi aferido pela MAN, que contempla avaliação antropométrica, 

questionário alimentar, avaliação global e autoavaliação do idoso, de acordo com esse 

parâmetro, pacientes que obtiverem pontuação menor que 17 são considerados desnutridos, de 

17 a 23,5 pontos estão em risco nutricional e de 24 a 30 pontos possuem estado nutricional 

normal
15

. Para os testes de associação dessa variável com a TFG, agrupamos a desnutrição 

com o risco nutricional, tendo em vista a frequência elevada de risco nutricional observada na 

amostra, fato que nos fez considerar esses indivíduos como forma de prevenção, já que quanto 

mais cedo intervir, melhor será o prognóstico. Para as associações do IMC com a TFGe, 

consideramos o IMC <22 kg/m² como desnutrição, e o IMC ≥ 22 kg/m² como sem 

desnutrição. Com relação as associações da adequação da CB com a TFGe, consideramos a 

adequação da CB <90% como desnutrição, e a adequação da CB ≥ 90% como sem 

desnutrição. Realizamos também uma análise complementar, a fim de verificar uma possível 

associação entre a TFGe e o excesso de peso. Para isso, consideramos o IMC <27 kg/m² como 

sem excesso de peso, e o IMC≥ 27 kg/m² como excesso de peso, e de acordo com a 

adequação da CB, consideramos a CB≥ 110% como excesso de peso e a adequação da CB 

<110% sem excesso de peso. 

O déficit de função renal foi definido pelos critérios de estadiamento e classificação da 

National Kidney Foundation - Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (NKF/KDOQI)
19

. 

As fórmulas que foram utilizadas para estimativa da TFG levaram em conta as variáveis que 

compõem as equações derivadas dos estudos: Modification of Diet in Renal Disease 

(MDRD)
20

 e Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI)
 21

, muito 

utilizadas em pesquisas e na prática clínica com idosos. 
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Para avaliar as possíveis associações entre o estado nutricional e a alteração da Taxa 

de Filtração Glomerular estimada, considerou-se, para alteração da função renal, o ponto de 

corte <60mL/ min/1,73m², proposto por Kidney Disease: Improving Global Outcomes 

(KDIGO)
22

 e NKF/KDOQI
19

, e utilizou-se a fórmula do estudo CKD-EPI. A escolha dessa 

fórmula ocorreu devido aos achados na literatura, de que a mesma, em relação a MDRD, 

apresenta melhor desempenho e previsão de risco, e também ao fato de que no nosso estudo, 

ao compararmos as duas fórmulas, a fórmula de CKD-EPI apresentou uma melhor média. 

A construção do banco de dados foi realizada no programa Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS) 13.0 for windows, aplicando-se um procedimento na tabulação de 

dupla entrada, no qual dois profissionais inseriam os dados no pacote. Logo após, 

confrontavam as referidas observações, objetivando evitar os possíveis erros de repetição, 

escrituração e na análise de dados.  

A análise estatística foi realizada no mesmo programa (SPSS 13.0 for windows). Para 

os resultados descritivos, utilizou-se a distribuição de probabilidade, e para as associações foi 

aplicado o teste Qui quadrado de Pearson, com nível de significância de 5 % (p < 0,05). 

Todos os procedimentos éticos relativos aos trabalhos com seres humanos foram 

baseados na normativa 466 de 12 de Dezembro de 2012. A pesquisa foi iniciada após 

aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFPE (nº do parecer: 1.763.489) e todos os 

participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE. 

 

Resultados  

 

A média da idade da população estudada foi de 74 ±7,9 anos. Houve uma prevalência 

do sexo feminino (70,2%= 73). A maioria dos participantes não fazia atividade física e não 

ingeria bebida alcoólica (82,7%= 86 e 88,5%= 92, respectivamente). De acordo com a MAN, 

41,3% (43) da amostra apresentavam risco nutricional e 4,8% (5) já estavam desnutridos, em 

contrapartida, por meio do IMC, a frequência de desnutrição foi maior (15,4%= 16). Outros 

resultados referentes às características sóciodemográficas, de estilo de vida e antropométricas 

da população estudada estão descritos na Tabela 1.   
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Tabela 1 - Características sóciodemográficas, de estilo de vida e antropométricas de pacientes 

idosos atendidos no ambulatório de geriatria do Hospital das Clínicas de Pernambuco (2017) 

 

Características N=104 (%) 

   

Faixa etária (Anos)   

60 – 74 45 43,3 
≥ 75 59 56,7 

Média ± DP 74 (±7,9) 

Sexo   

Feminino 73 70,2 
Masculino 31 29,8 

Raça (etnia)   

Branco 54 51,9 
Negro 14 13,5 

Pardo 36 34,6 

Cidade que mora   
Recife 45 43,3 

Região Metropolitana 39 37,5 

Outras 20 19,2 

Alcoolismo   
Sim 12 11,5 

Não 92 88,5 

Tabagismo   
Fumante e ex-fumante 34 32,7 

Não 70 67,3 

Atividade Física   

Sim 18 17,3 
Não 86 82,7 

Acompanhamento com nutricionista   

Sim 12 11,5 
Não 92 88,5 

IMC (kg/m2)   

< 22 16  15,4 
22-27 41  39,4 

> 27 47  45,2 

Média ± DP 27,0 ± 4,4 

MAN   

Estado Nutricional Normal 56  53,8 

Risco de desnutrição 43  41,3 

Desnutrição 5  4,8 

Adequação CB (%)   

< 90 35  33,7 

90-110 57  54,8 

>110 12  11,5 

CP (cm)   

< 31 9  8,7 

≥ 31 95  91,3 

Média ± DP 35,7 (±3,7) 

Legenda: n= amostra; %= valores relativos; IMC= índice de massa corporal; MAN= Mini Avaliação Nutricional; 

CB= Circunferência do braço; CP= Circunferência da panturrilha. 

Fonte: Adrielle Cavalcanti de Pontes Araújo (2018). 
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Dos pacientes que apresentavam TFGe <60 ml/min/1,73m
2
 pela fórmula CKD-EPI 

(23,3%= 20), apenas 3,8% (4) tinham diagnóstico de DRC registrado em prontuário e 9,6%  

(10) da amostra fizeram ou fazem acompanhamento com nefrologista. As Características 

bioquímicas da amostra estão descritas na Tabela 2. 

 

Tabela 2 - Características bioquímicas de pacientes idosos em acompanhamento no ambulatório 

de geriatria do Hospital das Clínicas de Pernambuco (2017) 

 

Variáveis N=86 (%) 

   

Ureia (mg/dL)   

< 40 53 61,6 

≥ 40 33 38,4 

Média ± DP 39,7 (±14,6) 

Creatinina (mg/dL)   

< 1,4 80 93 

≥1,4 6 7 

Média ± DP 0,87 (±0,2) 

TFG(CKD-EPI) (mL/min/1.73m
2
)   

< 60 20 23,3 

60,0 a 89,9 48 55,8 

 90,0 18 20,9 

TFG(MDRD) (mL/min/1.73m
2
)   

< 60 16 18,6 

60,0 a 89,9 48 55,8 

 90 22 25,6 

Legenda: n= amostra; %= valores relativos; TFG(CKD-EPI)= Taxa de Filtração Glomerular estimada pela 

fórmula CKD-EPI; TFG(CKD-MDRD)= Taxa de Filtração Glomerular estimada pela fórmula MDRD.   

Fonte: Adrielle Cavalcanti de Pontes Araújo (2018). 

  

Das 104 pessoas que participaram do estudo, 86 entraram para os testes de associação. 

A perda amostral foi de 17,3% (18), e ocorreu em função da falta de resultados de exames. 

Na tabela 3, verifica-se que não houve associação entre a Taxa de Filtração 

Glomerular estimada e as variáveis antropométricas, segundo presença e ausência de 

desnutrição.  
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Tabela 3 - Associação entre Taxa de Filtração Glomerular estimada e as variáveis 

antropométricas, segundo presença e ausência de desnutrição, de pacientes idosos em 

acompanhamento no ambulatório de geriatria do Hospital das Clínicas de Pernambuco (2017) 

 

Variáveis   TFGe p<0,05 

 Total= 86  < 60  ≥ 60  

MAN n %  n %  n %  

Desnutrição 38 44,2  12 31,6  26 68,4 0,100 

Sem Desnutrição 48 55,8  8 16,7  40 83,3  

IMC n %  n %  n %  
Desnutrição 11 12,8  2 18,2  9 81,8 0,504 

Sem Desnutrição 75 87,2  18 24,0  57 76,0  

Adequação da CB n %  n %  n %  

Desnutrição 26 30,2  4 15,4  22 84,6 0,390 

Sem Desnutrição 60 69,8  16 26,7  44 73,3  

CP n %  n %  n %  
Desnutrição 8 9,3  0 0,0  8 100 0,108 

Sem Desnutrição 78 90,7  20 25,6  58 74,4  

Legenda: Teste Qui-quadrado de Pearson; n = amostras; % = valores relativos; TFGe= Taxa de filtração 

glomerular estimada; MAN= Mini Avaliação Nutricional; IMC= Índice de Massa Corporal; CB= Circunferência 

do Braço; CP= Circunferência da Panturrilha. 

Fonte: Adrielle Cavalcanti de Pontes Araújo (2018). 

 

 

 Em uma análise complementar descrita na tabela 4, foram feitas as associações da 

TFGe com o estado nutricional, levando em consideração a presença de excesso de peso. 

Entretanto, também não foi evidenciada nenhuma associação. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



71 

 

Tabela 4 - Associação entre Taxa de Filtração Glomerular estimada e as variáveis 

antropométricas, segundo presença e ausência de excesso de peso, de pacientes idosos em 

acompanhamento no ambulatório de geriatria do Hospital das Clínicas de Pernambuco 

(2017) 

 

Variáveis   TFGe p<0,05 

 Total= 86  < 60  ≥ 60  

IMC n %  n %  n %  

Desnutrição 11 12,8  2 18,2  9 81,8 0,910 

Eutrofia 34 39,5  8 23,5  26 76,5  

Sobrepeso 41 47,7  10 24,4  31 75,6  

Adequação da CB n %  n %  n %  

< 90  26 30,2  4 15,4  22 84,6 0,367 

90 a 110 49 57,0  12 24,5  37 75,5  

> 110 11 12,8  4 36,4  7 63,6  

IMC n %  n %  n %  

Sem excesso de peso ( < 27) 45 52,3  10 22,2  35 77,8 0,985 

Com excesso de peso (≥ 27) 41 47,7  10 24,4  31 75,6  

Adequação da CB n %  n %  n %  

Sem excesso (< 110) 75 87,2  16 21,3  59 78,7 0,228 

Com excesso (≥ 110) 11 12,8  4 36,4  7 63,6  

Legenda: Teste Qui-quadrado de Pearson; n = amostras; % = valores relativos; TFGe= Taxa de filtração 

glomerular estimada; IMC= Índice de Massa Corporal; CB= Circunferência do Braço. 

Fonte: Adrielle Cavalcanti de Pontes Araújo (2018). 

 

 Na tabela 5, podem ser observadas as associações entre a TFGe e as variáveis 

sóciodemográficas e de estilo de vida da população estudada. Houve associação significativa 

da TFGe com a idade (p=0,010). 
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Tabela 5 - Associação entre Taxa de Filtração Glomerular estimada e as variáveis 

sóciodemográficas e de estilo de vida de pacientes idosos em acompanhamento no ambulatório 

de geriatria do Hospital das Clínicas de Pernambuco (2017) 

 

Legenda: Teste Qui-quadrado de Pearson; n = amostras; % = valores relativos; TFGe= Taxa de filtração 

glomerular estimada; *= Estatisticamente significante. 

Fonte: Adrielle Cavalcanti de Pontes Araújo (2018). 

 

Discussão 

 

Em nosso estudo, verificou-se uma frequência elevada de risco nutricional (41,3%) 

conforme a MAN, sendo que 4,8% da amostra já se encontrava desnutrida de acordo com esse 

instrumento. Com relação ao IMC, a taxa de desnutrição foi maior, mas vale ressaltar que, 

apesar de ter se mostrado mais sensível, o mesmo não reflete o estado nutricional geral do 

indivíduo. Nossos resultados corroboram a pesquisa realizada por Emed, Kronbauer e 

Magnoni
23

 sobre avaliação do estado nutricional de 114 idosos em casas de repouso em 

Variáveis  Total= 86 TFGe p<0,05 

   < 60  ≥ 60  

Idade n %  n %  N %  

≤ 74 anos 34 39,5  3 8,8  31 91,2 0,010* 

> 74 anos 52 60,5  17 32,7  35 67,3  

Sexo n %  n %  n %  
Feminino 61 70,9  14 23,0  47 77,0 0,917 

Masculino 25 29,1  6 24,0  19 76,0  

Raça n %  n %  n %  
Branco 43 50,0  12 27,9  31 72,1 0,563 

Negro 13 15,1  2 15,4  11 84,6  

Pardo 30 34,9  6 20,0  24 80,0  

Fumo n %  n %  n %  
Sim 28 32,6  6 21,4  22 78,6 0,780 

Não 58 67,4  14 24,1  44 75,9  

Alcoolismo n %  n %  n %  

Sim 10 11,6  2 20,0  8 80,0 0,795 

Não 76 88,4  18 23,7  58 76,3  

Exercício Físico n %  N %  n %  

Sim 17 19,8  4 23,5  13 76,5 0,976 

Não 69 80,2  16 23,2  53 76,8  
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Curitiba, utilizou-se a MAN como ferramenta, a taxa de desnutrição encontrada (6%) foi 

próxima ao nosso estudo, e o risco de desnutrição também foi elevado (61%). Esses dados 

reforçam que o risco de desnutrição e a instalação do quadro de desnutrição são elevados e 

comuns na terceira idade, podendo ser resultantes das alterações morfofisiológicas do 

envelhecimento.   

Nossa pesquisa corrobora também o estudo realizado por Arvanitakis et al.
24

, que a 

fim de avaliar a prevalência de desnutrição em idosos vivendo em domicílio ou em lares 

especializados de diferentes áreas da Bélgica, utilizando diferentes ferramentas de avaliação, 

dentre elas, a MAN e o IMC, evidenciaram uma taxa elevada de desnutrição nos 5.334 idosos 

estudados. De acordo com a MAN, o risco de desnutrição foi de 57,1% (3.045) e 15,9% (849) 

tiveram IMC < 20Kg/m². Igualmente, Cuervo et al.
25

, avaliando o estado nutricional de 

22.007 idosos vivendo em comunidade na Espanha, demonstraram que a prevalência de 

desnutrição aumenta com a idade, sendo a desnutrição identificada em 4,3% dos participantes 

e 25,4% encontravam-se em risco nutricional.  

Ademais, nossos resultados confirmam os relatos da literatura sobre a tendência da 

população idosa em desenvolver distúrbios nutricionais, sendo o risco nutricional e a 

desnutrição, os mais prevalentes. O processo natural do envelhecimento ocasiona mudanças 

fisiológicas, metabólicas e anatômicas, resultando em uma redução da capacidade funcional, 

cognitiva e nutricional dos idosos, aumentando as taxas de morbimortalidade. A desnutrição 

pode contribuir ou exacerbar o surgimento de doenças crônicas, dificultando o prognóstico 

desse grupo etário
5
. 

Com relação a TFGe, em nossa pesquisa, houve associação dessa variável com a idade 

(p=0,010). Observamos também uma frequência elevada de pacientes com TFGe  <60 

mL/min/1,73m2, representada por 23,3% (20) da população estudada, desses, apenas 3,8% (3) 

tinham diagnóstico de DRC registrado em prontuário. Nossos resultados corroboram o estudo 

transversal, realizado por Browne et al.
26

, sobre a prevalência da diminuição da função renal 

em adultos de meia idade e idosos irlandeses, evidenciou-se um percentual elevado (em torno 

de 12%) de TFG < 60 mL/min/1,73m² nos 1.028 participantes da pesquisa. A redução da TFG 

esteve fortemente associada com o aumento da idade, sendo que a prevalência de TFGe < 60 

mL/min/1,73m², observada nos idosos com idade maior que 70 anos, foi 25 vezes maior do 

que nos indivíduos com idade entre 40-50 anos. 

Uma redução moderada da TFG pode acontecer no processo fisiológico normal 

associado com a idade, embora, nem todas as pessoas da terceira idade apresentem esse 

declínio. Alguns idosos com diminuição na função renal, provavelmente, apresentam 
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predisposição genética ao envelhecimento vascular biológico e/ou aumento da exposição a 

fatores de risco como Insuficiência Cardíaca (IC), HAS, DM, entre outros. Achados na 

literatura demonstram que a redução na TFG em indivíduos idosos foi maior naqueles com 

diagnóstico prévio de HAS
27

.  

Não foi evidenciado associação entre a TFGe com a Desnutrição, entretanto, a maioria 

dos pacientes diagnosticados com estado nutricional normal, de acordo com a MAN, 

apresentaram TFGe ≥60 mL/min/1.73m
2
. É provável que essa falta de associação tenha 

ocorrido pela homogeneidade da amostra em termos de condição nutricional, pois grande 

parte era eutrófica. O estado nutricional adequado implicaria no melhor desempenho dos 

sistemas orgânicos, inclusive renal, sendo esse último refletido por melhores taxas de filtração 

glomerular
10 28 29

.    

Pesquisas mostram a redução da TFG, em seus estágios mais avançados, como fator 

de risco para desenvolvimento do quadro de desnutrição
30 28 31

. Apesar da atual pesquisa não 

poder determinar a causa e o efeito desses eventos, por tratar-se de um estudo transversal, 

existem evidências clínicas e experimentais que demonstram a interferência da desnutrição 

como fator de risco para desenvolvimento de alterações nas estruturas renais, assim como 

redução na TFG
32 33

. A deficiência protéico-energética pode resultar em alterações anatômicas 

generalizadas, como hipoplasia e atrofia dos tecidos renais, refletindo diretamente na 

alteração da TFG. 

É difícil determinar quais as reais consequências do efeito direto da desnutrição no 

rim
34

. Alleyne
32

, em um estudo longitudinal, caso-controle, sobre avaliação da função renal de 

32 crianças jamaicanas desnutridas, demonstrou associação (p<0,010) entre a depuração de 

inulina e a desnutrição.  Houve uma redução no fluxo plasmático renal e na TFG, além de 

serem evidenciados problemas na função tubular expressados pela aminoacidúria, fosfatúria 

renal, comprometimento na concentração da urina e incapacidade de excreção de ácidos. É 

provável que essas lesões estejam relacionadas a deficiências de magnésio e potássio, achados 

comuns em crianças desnutridas.  

Uma pesquisa realizada em ratos submetidos à desnutrição protéica crônica, 

demonstrou também redução na TFG (p<0,000). Além disso, evidenciou-se: diminuição no 

fluxo plasmático renal, atribuído ao aumento da resistência das artérias aferente e eferente, e 

redução do coeficiente de ultrafiltração glomerular. A diminuição na área da seção transversal 

glomerular, refletindo numa menor superfície de filtração, seria a responsável pelo acúmulo, 

pelo menos em parte, do declínio do coeficiente de ultrafiltração observado nesses ratos. A 
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baixa ingestão protéica pode ter sido a principal responsável pela redução na TFG observada 

nesse modelo de experimento
33

. 

Não evidenciamos associação entre o fumo e a TFGe, corroborando outros estudos
35 

36
. Entretanto, deve-se enfatizar que esse hábito está associado ao desenvolvimento de 

albuminúria e poderá acelerar a progressão do déficit renal
37

, além de aumentar o risco de 

morte por DCV entre indivíduos tabagistas com DRC
38

. Existem evidências de que o fumo 

possui efeitos vasoconstritores, tromboembólicos e diretos no endotélio vascular
39

, portanto, 

enquanto os efeitos nocivos do tabagismo na progressão da doença renal não forem 

determinados de forma clara, fica evidente que esse hábito deveria ser desestimulado em 

pacientes com disfunção renal
2
. 

Não foi evidenciado associação entre a TFGe e atividade física assim como ingestão 

de bebida alcoólica, pode-se atribuir esse resultado à homogeneidade da amostra. No entanto, 

Chudek et al.
35

, em um estudo de coorte sobre prevalência de déficit renal em idosos 

poloneses, evidenciaram que a redução da TFGe esteve associada significativamente à 

ausência da prática de atividades físicas atuais e consumo de álcool, tanto em homens quanto 

em mulheres. Observou-se também que a prevalência de TFGe < 60mL/ min/ 1,73 m
2
 foi 

maior em mulheres, corroborando nosso estudo (16,3% = 14), esse achado pode estar 

relacionado ao uso frequente de drogas anti-inflamatórias não esteroides feito por esse gênero.  

Limitações do estudo 

 

Nosso estudo apresentou algumas limitações metodológicas. Por se tratar de um 

estudo transversal, não foi possível determinar a causa e efeito dos eventos estudados 

(desnutrição e redução da TFGe). Ademais, os marcadores de déficit renal foram medidos 

apenas uma vez, o que poderia produzir erros por resultados falso-positivos ou falso-

negativos. Também não pôde-se concluir se os pacientes que foram diagnosticados com TFG 

<60 L/ min/ 1,73 m2 são portadores ou não de DRC, visto a definição proposta pela 

NKF/KDOQI
19

, ou se essa redução na TFGe estaria refletindo a presença de uma lesão renal 

aguda.  

Pesquisas longitudinais seriam necessárias para avaliar o real efeito da desnutrição 

sobre a TFG em pacientes idosos, assim como a adoção das fórmulas para estimativa da TFG, 

como parte da rotina dos geriatras em atendimento ambulatorial, tendo em vista a praticidade, 

o baixo custo e os benefícios que esse método traria para esse grupo, tanto na questão do 

rastreamento como tratamento precoce de possíveis déficits na função renal.  
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Conclusões 

As prevalências de desnutrição, risco nutricional e TFGe <60ml/ min/ 1,73m
2
 foram 

elevadas na população estudada, demonstrando a susceptibilidade dos pacientes da terceira 

idade em desenvolver alterações no estado nutricional e na função renal. 

Não foi evidenciada associação entre a taxa de filtração glomerular estimada e a 

Desnutrição. Entretanto, a maioria dos pacientes diagnosticados com estado nutricional 

adequado apresentaram TFGe ≥60ml/ min/ 1,73m
2
, sugerindo que a adequação desse 

parâmetro implicaria em melhor desempenho renal. 
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APÊNDICE B - Questionário de Pesquisa 

 

Data: ______/______/______ Dados iniciais: 

 

Nome:____________________________________________________________________ 

Sexo: 1.M       2.F   

Idade:______________________ DN:______/______/_______  

Etnia (Raça): ( ) 1.Branco ( ) 2.Negro ( ) 3.Pardo ( ) 4.Indígena ( ) 5.Outros 

Tipo de Consulta: (  ) 1ª vez   (  ) Retorno 

Fuma: 1. Sim       2. Não        

Se sim, quantos cigarros/dia_________ 

Bebe: 1. Todo dia    2. Todo final de semana      3. Em ocasiões especiais      4. Não bebe 

Faz exercício físico? 1. Sim   2. Não     

Se sim, O que?_________________________________ Quantas vezes na semana? ________ 

E por quanto tempo?_______________________________________________________  

Faz acompanhamento com nutricionista? 1. Sim  2. Não.  

Quantas vezes ao ano? _____________ Por quanto tempo? ________________________ 

Faz uso de algum medicamento  1. Sim  2. Não    

Se sim, qual 

(quais)?_____________________________________________________________________ 

Constipação intestinal?     1. Sim    2. Não 

Acompanhamento com nefrologista: (  ) Sim (  ) Não 

 

Dados antropométricos e laboratoriais: 

Altura: 

 

Altura do Joelho: 

 

Altura estimada: 

HDL:                                    LDL: 

Peso atual: 

 

IMC: 

Triglicerídeos: 
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Circunf. do Braço: Ureia:                                   Creatinina: 

Circunf. Da panturrilha: Hemoglobina: 

Glicemia: Hematócrito: 

                        

Ácido úrico: RDW: 

Colesterol total: Albumina: 
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APÊNDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE 

(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS - Resolução 466/12) 

Convidamos o Sr. (a) para participar como voluntário (a) da pesquisa FUNÇÃO RENAL E 

ESTADO NUTRICIONAL EM IDOSOS , que está sob a responsabilidade da pesquisadora 

Adrielle Cavalcanti de Pontes Araújo, Avenida General San Martin, 393, Cordeiro, Recife – 

PE, CEP: 50630-060, telefone (81)  9 98177006,  e-mail: adrielle_pontes@hotmail.com que 

está sob a orientação do professor Dr. Marcelo Tavares Viana telefone (81) 9 9349-3468 e e-

mail: mtviana0@hotmail.com  

Caso este Termo de Consentimento contenha informações que não lhe sejam 

compreensíveis, as dúvidas podem ser tiradas com a pessoa que está lhe entrevistando e 

apenas no final, quando todos os esclarecimentos forem dados, caso concorde com a 

realização do estudo pedimos que rubrique as folhas assine ao final deste documento, que está 

em duas vias, uma via que lhe será entregue e a outra ficará com o pesquisador responsável. 

Caso não concorde não haverá penalização, bem como será possível retirar o consentimento a 

qualquer momento, também sem qualquer penalidade. 

INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA 

Descrição da pesquisa: O estudo tem como objetivo avaliar a função renal e o estado 

nutricional em pacientes idosos acompanhados a nível ambulatorial do Hospital das Clínicas 

da Universidade Federal de Pernambuco - UFPE. 

Sua participação nesta pesquisa consistirá em responder dois questionários, através da técnica 

de entrevista, com o objetivo de traçar um perfil clínico e sócio demográfico da população do 

estudo, um desses questionários servirá também para registrar alguns dados coletados do 

prontuário que serão necessários à pesquisa. Será feita avaliação antropométrica, onde serão 

realizadas as medições de peso, altura, circunferência do braço e circunferência da 

panturrilha. Em seguida, será aplicado um questionário, denominado de Mini Avaliação 

Nutricional (MAN), com perguntas fechadas, e com o qual será possível concluir o 

diagnóstico nutricional.  

Riscos e desconfortos: Os riscos que podem existir são relativos aos constrangimentos durante 

a manipulação na avaliação antropométrica e diante das perguntas dos questionários, ficando 

o participante livre para responder ou não. A fim de minimizar esses riscos, os pesquisadores 

informarão aos pesquisados que o trabalho tem um cunho científico e que todas as 

mailto:adrielle_pontes@hotmail.com
mailto:mtviana0@hotmail.com
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informações coletadas serão mantidas em sigilo e que contribuirão para o melhoramento no 

atendimento a esta população do estudo . 

Benefícios: O perfil clínico-nutricional que será traçado, o maior conhecimento da população 

atendida, rastreamento de possíveis déficits da função renal e do estado nutricional são alguns 

benefícios que contribuirão para melhorar o atendimento aos pacientes idosos em 

acompanhamento ambulatorial do Hospital das Clínicas da UFPE. 

Todas as informações desta pesquisa serão confidenciais e serão divulgadas apenas em 

eventos ou publicações científicas, não havendo identificação dos voluntários, a não ser entre 

os responsáveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre sua participação. Os dados 

coletados nesta pesquisa, por meio da entrevista ficarão armazenados em pastas individuais de 

arquivo em um armário, salvas em um CD e no computador da pesquisadora, sob a 

responsabilidade da pesquisadora, no endereço (acima informado), pelo período de no mínimo 

5 anos. 

Nada lhe será pago e nem será cobrado para participar desta pesquisa, pois a aceitação 

é voluntária. Se houver necessidade, as despesas para a sua participação serão assumidas 

pelos pesquisadores (ressarcimento e transporte e alimentação). 

Em caso de dúvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, você poderá 

consultar o Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos na UFPE no endereço: 

(Avenida da Engenharia s/n – 1º Andar, sala 4- Cidade Universitária, Recife-PE, CEP: 50740-

6000, Tel.:(81) 2126-8588 e e - mail: cepccs@ufpe.br). 

__________________________________________________________ 

Adrielle Cavalcanti de Pontes Araújo 

Avenida General San Martin, 393, Cordeiro, Recife – PE. CEP: 50630-060 

 

__________________________________________________________ 

Marcelo Tavares Viana 

Av. Portugal, nº 584/ Bairro Universitário, Recife – PE. CEP: 55016-901 
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO VOLUNTÁRIO (A) 

 

Eu,_________________________________________,CPF________________, abaixo 

assinado, após a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade 

de conversar e ter esclarecido as minhas dúvidas com o pesquisador responsável, concordo 

em participar do estudo como voluntário (a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) 

pela pesquisadora sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os 

possíveis riscos e benefícios decorrentes de minha participação. Foi-me garantido que posso 

retirar o meu consentimento qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade.  

 

Assinatura do participante:_____________________ 

Local e data: __________________ 

 

 

Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimento sobre a 

pesquisa e o aceite do voluntário em participar. (02 testemunhas não ligadas à equipe de 

pesquisadores) 

 

 

Nome: Nome: 

Assinatura: Assinatura: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Impressão 

digital 
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ANEXO A – Carta de Anuência 
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ANEXO B - Triagem para Doença Renal Oculta 

 

Nome:________________________________________________________ 

Data:______/______/_______ 

 

 

Fonte: (MAGACHO, 2012). 
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ANEXO C – Autorização do uso de dados concedida pelo Núcleo de Apoio à Pesquisa 

(NAP) 
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ANEXO D – Adequação da Circunferência do Braço 

 

 

     Fonte: NHANES (1998). 
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ANEXO E – Mini Avaliação Nutriconal (MAN) 

 

 

 

Fonte: (RUBENSTEIN, 2001). 
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ANEXO F - Estadiamento e classificação da doença renal crônica 

 

Estágio Filtração Glomerular 

(ml/min/1.73m
2
) 

Grau de Insuficiência Renal  

0 ≥ 90 Grupos de Risco para DRC Ausência de 

Lesão com TFGe Normal  

1 ≥ 90 Lesão Renal com TFGe Normal ou ↑ 

2 60 – 89 Lesão Renal com TFGe ↓ 

IR Leve ou Funcional 

3 30 – 59 Lesão Renal com TFGe ↓ 

 IR Moderada ou Laboratorial 

4 15 – 29 Lesão Renal com TFGe ↓ 

IR Severa ou Clínica 

5 < 15 Lesão Renal com TFGe ↓  

IR Terminal ou Dialítica 

TFGe = Taxa de função glomerular estimada; IR = Insuficiência Renal; DRC = Doença Renal Crônica 

Fonte: (NKF/KDOQI, 2002). 
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ANEXO G - Equação do estudo Modification of diet in renal disease - MDRD 

 

 

FG (ml/min/1.73m
2
) = 186 x creatinina 

– 1.154
 x idade 

– 0.203 

  

sexo feminino = clearance x 0.742 

negros = clearance x 1.21 
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ANEXO H - Equação do estudo Chronic kidney disease epidemiologycollaboration  

CKD –EPI 
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ANEXO I - Parecer do Comitê de Ética 
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