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Resumo
A doença renal crônica (DRC) é considerada uma das principais causas de óbito e/ou incapacidade 
no mundo, porém são poucas as publicações em Goiás. A proposta do presente estudo foi comparar 
algumas variáveis laboratoriais associadas à DRC e correlacionar esses dados encontrados com as 
variáveis, idade e sexo. Estudo transversal retrospectivo de levantamento de dados de 210 pacientes 
do Laboratório Clínico da PUC Goiás (LAC - PUC GO) e do Hospital do Policial Militar de Goiás (HPM 
GO) no período de junho de 2013 a junho de 2014. A análise de comparação das médias de variáveis 
entre os grupos foi realizada pelo Teste t-Student e a análise de correlação pelo Teste de Spearman e 
Pearson, conforme a normalidade das variáveis. Nos pacientes masculinos do grupo teste, encontrou-
se correlação linear significativa entre hemoglobina e a TFG (r=0,37 - regular, p<0,0001) e com a idade 
(r=0,3 - regular, p=0,004). Quanto à variável idade observou-se que houve correlação significativa com 
os valores de creatinina (r=0,47 - regular, p = 0,02) nos pacientes do sexo feminino do grupo teste e 
com a TFG (r = 0,6 - regular, p<0,0001) nos pacientes do sexo masculino do grupo teste. As variáveis 
avaliadas apresentaram correlação com a doença renal crônica, sendo que as de maior significância 
foram idade do paciente, valor de hemoglobina e TFG.
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Abstract
Chronic kidney disease (CKD) is considered a major cause of death and/or disability worldwide. It is 
characterized by progressive and irreversible loss of function inan increasing number of nephrons, 
which gradually decrease the kidney’s functions. The anemia resulting from chronic kidney disease 
may be due to deficiency in the production of erythropoietin, as well as iron deficiency caused by pro-
inflammatory cytokines. Cross-sectional study and retrospective data collection from 210 patients in 
the Clinical Laboratory of PUC Goiás (LAC - PUC GO) and the Hospital Police Officer of Goiás (GO HPM) 
from June 2013 to June 2014. The analysis comparing the means of variables between groups was 
performed by Student's t-test and correlation analysis by Spearman test and Pearson, as the normality 
of variables. In male test group patients, there was a significant linear correlation between hemoglobin 
and Glomerular Filtration Rate (GFR) (r=0.37 - regular, p<0.0001) and age (r=0.3-regulate, p=0.004). As 
for the variable age, it was observed a significant correlation with creatinine values (r=0.47 - regular, 
p=0.02) in female patients on the test group and GFR (r=0.6 - regular, p<0.0001) in malepatients on 
the test group. The variables evaluated were correlated with CKD and the most significant ones were 
the patient’s age, hemoglobin level and GFR.

Palavras-Chave: Chronic Kidney Disease, Anemia, GFR, Obesity.
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Introdução
Os rins são órgãos importantes para a homeostase do or-

ganismo humano, atuando na filtração sanguínea, reabsorção 
de elementos importantes, excreção de toxinas e funções 
endócrinas1,2. Sendo assim, a Doença Renal Crônica (DRC) é 
considerada uma das principais causas de óbito e/ou incapa-
cidade no mundo1. É caracterizada por perda progressiva e 
irreversível da função e do número dos néfrons, que diminuem 
gradativamente a função dos rins. Laboratorialmente, só é 
possível observar alteração nos níveis séricos após a perda 
de 50 a 60% da função dos néfrons3,4. A DRC pode ser decor-
rente de distúrbios nos vasos sanguíneos, glomérulos, túbulos, 
interstício renal e trato urinário inferior5.

A DRC é um estado de inflamação em que pode ser 
observada a presença de alguns marcadores inflamatórios 
aumentados, como a proteína C reativa, haptoglobina, α1-
glicoproteína-ácida e citocinas pró-inflamatórias, como inter-
leucina (IL) 1 e 6 e fator de necrose tumoral (TNF) alfa. Esses 
marcadores inflamatórios interferem na síntese e função da 
eritropoietina, além de prejudicar a mobilização dos estoques 
e a absorção intestinal de ferro6,7.

A deficiência na produção de eritropoietina, que é regulada 
pela concentração de hemoglobina, é um dos fatores que des-
encadeia a anemia decorrente da DRC. Assim, quando ocorre 
uma diminuição da oxigenação celular, as células intersticiais 
do córtex renal são estimuladas a produzir o Fator Hypoxia-
inducible alfa (HIF-α) que é um estimulador da produção de 
eritropoietina8.

A inflamação crônica contribui para a produção hepática de 
hepcidina, que é um peptídeo responsável por inibir a mobili-
zação de ferro dos seus estoques, tem uma atuação tanto nos 
enterócitos inibindo a absorção de ferro, quanto na liberação 
do ferro pelos macrófagos e enterócitos9. A hepcidina liga-se 
com a ferroportina degradando-a e impedindo a liberação de 
ferro pelos macrófagos8,10, levando a um quadro de anemia.

Na DRC avalia-se o grau de lesão pela taxa de filtração glo-
merular (TFG) que é a capacidade dos rins de filtrar substâncias 
provenientes do sangue11. Essa avaliação é realizada através da 
dosagem de creatinina sérica e/ou pela depuração de creatinina 
na urina de 24 horas, isso é possível porque a creatinina é uma 
substância produzida pelo organismo, completamente ex-
cretada pelos rins e não é reabsorvida5, sendo que esta avaliação 
varia de acordo com a idade, sexo e massa muscular. Na DRC, a 
secreção da creatinina diretamente pelos túbulos contorcidos 
proximais aumenta cerca de 15 a 20%, caracterizando um in-
terferente nos cálculos da TFG. Um resultado de TFG de 70mL/
min/1,73m² em homens e 50mL/min/1,73m² em mulheres cor-
responde a perda de aproximadamente 50% da função renal8.

Os principais fatores considerados de risco para o desenvolvi-
mento da DRC são obesidade, diabetes mellitus (DM), hipertensão 
arterial (HA) e a idade12. Isso porque a obesidade é capaz de aumen-
tar a dimensão dos glomérulos, além de favorecer a presença de 
anormalidades na função glomerular e de glomeruloesclerose seg-
mentar e focal (GESF)13. A perda de peso auxilia na diminuição de 
albumina na urina e a excessiva filtração glomerular em pacientes 
com obesidade mórbida3. Além disso, a obesidade está presente 
em cerca de 90% dos pacientes com diabetes mellitus tipo 2, e 65 
a 75% dos pacientes com hipertensão arterial primária13.

Considerando que a prevenção de doenças ocupacionais 
numa população composta por Policiais Militares ativos, inativos 
e dependentes seria de interesse para evitar os riscos profissionais 
peculiares no seu processo de trabalho e considerando ainda, 
que na DRC alguns pacientes são assintomáticos e que a melhor 
estratégia é a prevenção primária, o objetivo deste estudo foi 
comparar algumas variáveis laboratoriais associadas à DRC entre 
grupos de pacientes que apresentavam ou não alteração renal, 
correlacionando os dados encontrados às variáveis sexo e idade.

Métodos
Estudo do tipo transversal de levantamento de dados de 

pacientes do Laboratório Clínico da PUC Goiás (LAC - PUC Goiás) 
e do Hospital do Policial Militar de Goiás (HPM) no período de 
junho de 2013 a junho de 2014, aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da PUC-Goiás sob o parecer de número 235.376/2013.

Um total de 210 pacientes foram incluídos neste estudo, o que 
representa cerca de 20% dos pacientes atendidos em ambos os 
laboratórios que realizaram dosagem de creatinina sérica. Os critérios 
de inclusão foram idade acima de 40 anos e a realização de dosagens 
de creatinina sérica e hemograma. O grupo controle foi composto 
por 100 pacientes sem doença renal, enquanto que o grupo teste 
foi constituído por 110 pacientes portadores de doença renal. A 
alteração renal foi definida de acordo com os valores séricos de cre-
atinina, acima de 1,3 mg/dL para homens e 1,2 mg/dL para mulheres 
e da TFG para sexo e idade. Foi utilizada a fórmula de Cockroft-Gault 
[(140-idade) x peso]/(creatinina sérica x 72)] para homens, e para mul-
heres multiplica o valor por 0,85 para o cálculo da TFG14. As dosagens 
de creatinina sérica foram realizadas no equipamento automatizado 
Selectra Pro XL, utilizando o kit Creatinine Jaffe da marca ELITech® 
com a metodologia cinética colorimétrica no LAC - PUC Goiás e no 
equipamento A15 utilizando kits BioSystems® no HPM.

A DRC foi classificada, segundo a Kidney Disease Out-
come Quality Initiative (KDOQI), em 5 estágios: estágio 1 
(TFG≥90mL/min/1,73m²), estágio 2 (TFG 60mL/min/1,73m² 
a 89mL/min/1,73m²); estágio 3 (TFG 30mL/min/1,73m² a 
59mL/min/1,73m²); estágio 4 (TFG 15mL/min/1,73m² a 29mL/
min/1,73m²) e estágio 5 (TFG <15mL/min/1,73m²)1.
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Por meio do hemograma automatizado, realizado em 
equipamento XE-2100 da Sysmex® no LAC-PUC Goiás, e pelo 
equipamento ABX Pentra 60 no HPM, foi avaliado a presença 
de anemia de acordo com os níveis séricos de hemoglobina 
abaixo de 13mg/dL em homens e 12mg/dL em mulheres, se-
gundo a OMS5,15. Foram coletados ainda os valores de peso 
e altura de todos os pacientes para cálculo do Índice de Massa 
Corporal (IMC) e a relação de medicamentos em uso.

Para o cálculo das médias, medianas e desvio padrão foi 
utilizado o software PAST versão 3.11. A análise de comparação 
das médias de variáveis entre os grupos foi realizada pelo Teste t-
Student. Para a análise de correlação foi utilizado o Teste de Spear-
man e Pearson, conforme a normalidade das variáveis. Os valores 
de p<0,05 foram considerados estatisticamente significantes.

Resultados
Do total de 210 pacientes incluídos neste estudo, 34,8% 

(73/210) eram do sexo feminino e 65,2% (137/210) do sexo 
masculino. O grupo controle representado por 100 pacien-
tes apresentou uma mediana de idade de 60 anos, sendo o 
intervalo de 40 a 83 anos. O grupo teste com um total de 110 
pacientes apresentou a mediana de idade de 70 anos com 
intervalo de 42 a 88 anos. Dentre as 24 mulheres do grupo 
teste 58,3% (14/24) estavam na faixa etária maior que 70 anos 
e 52,3% (45/86) dos homens estavam na mesma faixa etária.

Foram avaliados alguns fatores de risco que estão associados à 
progressão para a perda da função renal tais como HA, DM, idade 
acima de 60 anos e sobrepeso ou obesidade (IMC>25kg/m²)5. 
Neste estudo 44,5% (49/110) dos pacientes do grupo teste foram 
classificados como hipertensos baseados nos medicamentos em 
uso e 4,5% (5/110) como diabéticos, sendo que 13,6% (15/110) 
apresentaram diabetes e hipertensão simultaneamente. Do total 
de pacientes do grupo teste 91,8% (101/110) apresentaram idade 
acima de 60 anos, considerados idosos e 67,3% (74/110) com o 
IMC acima da normalidade foram classificados como obesos ou 
sobrepeso e são mostrados na figura 1.

Figura 1: Fatores de risco para o desenvolvimento de DRC.
Legenda: DM - diabetes mellitus; HAS - hipertensão arterial 
sistêmica; DRC - doença renal crônica.

A tabela 1 mostra o perfil da amostra estudada em asso-
ciação com a presença de anemia. A anemia esteve presente 
em 31,8% (35/110) dos pacientes do grupo teste em relação 
a 7% (7/100) do grupo controle. Dentre os 35 pacientes com 
anemia no grupo teste, 34,3% (12/35) eram do sexo feminino 
e 65,7% (23/35) eram do sexo masculino e ambos estavam na 
faixa etária acima de 60 anos. No grupo controle 57,1% (04/07) 
dos pacientes do sexo masculino apresentaram anemia em 
relação a 42,8% (03/07) do sexo feminino, distribuídos em 
outras faixas etárias.

Tabela 1. Distribuição dos pacientes do grupo controle e do 
grupo teste de acordo com a faixa etária, sexo e presença de 
anemia, Goiânia, 2014.

Mediana
Idade 
(anos)

N
Com 

anemia

Grupo Controle

Masculinos 60

40 - 49 14 1

50 - 59 7 0

60 - 69 20 1

>70 10 2

Femininos 58

40-49 15 0

50-59 10 2

60-69 11 0

>70 13 1

Grupo Teste

Masculinos 70

40-49 2 0

50-59 4 0

60-69 35 7

>70 45 16

Femininos 71

40-49 1 0

50-59 2 0

60-69 7 4

>70 14 8

Total 210 42

Em relação aos dados apresentados na tabela 2, do total 
de 24 pacientes do sexo feminino do grupo teste, 10/24 foram 
classificadas como estágio 3 da DRC sendo que 5/10 apresen-
taram anemia. Um total de 13/24 mulheres foram classificadas 
como estágio 4 da DRC e destas, 7/13 apresentaram anemia. 
1/24 paciente foi classificada como estágio 5 da DRC e não 
apresentou anemia. No que se refere ao sexo masculino, dos 
86 pacientes do grupo teste, 57/86 foram classificados como 
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A tabela 3 demonstra os resultados das análises da cor-
relação entre as variáveis dos pacientes dos grupos controle 
e teste distribuído por sexo. Na análise de correlação entre 
os pacientes com hemoglobina abaixo do normal e a idade, 
foi possível observar uma correlação linear significativa nos 
pacientes femininos do grupo teste (r= 0,9 - muito forte, 
p<0,0001). Entre os pacientes masculinos do grupo teste, 
encontrou-se correlação linear significativa entre hemo-
globina e a TFG (r= 0,37 - regular, p<0,0001) e com a idade 
(r=0,3 - regular, p=0,004).

Os valores do IMC correlacionaram-se com a TFG (r=0,5 
- regular, p=0,01) nos pacientes do sexo feminino do grupo 
teste; enquanto que nos pacientes do sexo masculino do 
grupo teste, houve correlação com os valores de hemoglobina 
(r=0,26 - fraca, p=0,02), TFG (r=0,54 - regular, p<0,0001), e com 
a idade (r=0,36 - regular, p=0,001).

estágio 3 da DRC, sendo que 18/57 apresentaram anemia. 9/86 
pacientes foram classificados como estágio 4 da DRC e destes, 
4/9 apresentaram anemia, e 1/86 foi classificado como estágio 
5 da DRC e apresentou anemia.

Grupos Variáveis
Hemoglobina IMC Idade

r p r p r p

Grupo
Teste

Feminino

Creatinina 0,00021 0,99 - - - 0,47* 0,02*

TFG 0,1 0,65 0,5* 0,01* - 0,34 0,09

Idade - 0,9* < 0,0001* - 0,17 0,42 - -

Hemoglobina - - - 0,05 0,82 - -

Estágios

Sexo Feminino (n=24) Sexo Masculino (n=86)

N Anemia N Anemia

Estágio 3 10 5 57 18

Estágio 4 13 7 9 4

Estágio 5 1 0 1 1

Tabela 3. Correlação entre as variáveis dos pacientes do 
grupo controle e teste distribuídos por sexo, Goiânia, 2014. 

*p < 0,05, estatisticamente significativo; 
r > 0,3 correlação positiva;
TFG: Taxa de Filtração Glomerular;
IMC: Índice de massa corpórea.

Tabela 2. Distribuição dos pacientes do sexo feminino e 
masculino, segundo estágios da DRC, Goiânia, 2014.

Grupo
Controle
Feminino

Creatinina 0,77 0,19 - - 0,28 0,06

TFG 0,15 0,29 0,26 0,06 - 0,66*
< 

0,0001*

Idade - 0,2 0,15 0,13 0,39 - -

Hemoglobina - - 0,49* < 0,0001* - -

Total
Feminino

Creatinina - 0,32 0,006 - - 0,17 0,15

TFG 0,48 < 0,0001 0,46 < 0,0001 - 0,68 < 0,0001

Idade - 0,9 < 0,0001 - 0,14 0,22 - -

Hemoglobina - - 0,42 < 0,0001 - -

Grupo
Teste

Mascu-
lino

Creatinina - 0,18 0,08 - - - 0,01 0,91

TFG 0,37* < 0,0001* 0,54* < 0,0001* - 0,6*
< 

0,0001*

Idade - 0,3* 0,004* - 0,36* 0,001* - -

Hemoglobina - - 0,26* 0,02* - -

Grupo
Controle 
Mascu-

lino

Creatinina 0,19 0,17 - - - 0,2 0,14

TFG 0,2 0,16 0,56* < 0,0001* - 0,24* 0,02*

Idade - 0,32* 0,02* 0,32* 0,02* - -

Hemoglobina - - - 0,007 0,96 - -

Total
Mascu-

lino

Creatinina - 0,22 0,0008 - - 0,24 0,005

TFG 0,33 < 0,0001 0,43 < 0,0001 - 0,65 < 0,0001

Idade - 0,37 < 0,0001 - 0,14 0,08 - -

Hemoglobina - - 0,19 0,03 - -

Quanto à variável idade observou-se que houve correlação 
significativa com os valores de creatinina (r=0,47 - regular, 
p=0,02) nos pacientes do sexo feminino do grupo teste e 
com a TFG (r=0,6 - regular, p<0,0001) nos pacientes do sexo 
masculino do grupo teste.

Discussão
A dosagem de creatinina sérica foi utilizada como parâ-

metro para selecionar os pacientes que apresentaram quadro 
sugestivo de doença renal, a partir da equação de Cockcroft-
Gault que calcula a TGF1. A TFG além de classificar o grau de 
lesão dos rins também é um marcador sensível do número 
de néfrons funcionais sendo uma ferramenta importante 
para as alterações na função renal. No entanto, a dosagem de 
creatinina sérica isolada não é suficiente para a confirmação 
diagnóstica da DRC, pois tem uma baixa sensibilidade nos pri-
meiros estágios da doença, apresentando alteração somente 
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quando 50 a 70% da atividade renal está comprometida5.
Em um estudo sobre a prevalência de anemia e insu-

ficiência renal em portadores de insuficiência cardíaca não-
hospitalizados16, foi observado que se a análise fosse feita a 
partir da dosagem isolada de creatinina sérica, com o critério 
de 1,3 mg/dL, apenas 18,3% da amostra teria DRC, enquanto 
que na realidade o percentual foi de 74%. O recomendado 
é o estudo da depuração de creatinina plasmática, porém, 
torna-se inviável devido à complexidade do procedimento 
e aos erros cometidos durante a coleta de urina de 24 horas, 
contribuindo então para que a realização da TFG estimada seja 
mais executada na rotina laboratorial11.

No presente trabalho uma porcentagem de 78,2% (86/110) 
dos pacientes do grupo teste era do sexo masculino, assim 
como foi constatado em uma pesquisa, que encontraram 
68,8% e 58% de pacientes do sexo masculino, respectivamente, 
porém estes estavam em tratamento hemodialítico14,17. Essa 
proporção pode ser explicada pelo maior cuidado que a mul-
her tem com a própria saúde, tanto em relação à realização 
de medidas preventivas, quanto em relação ao tratamento 
adequado para doenças crônicas como DM e HA, retardando 
o aparecimento de outras doenças como a DRC. Segundo 
uma pesquisa realizada pela Sociedade Brasileira de Urologia 
(SBU), mesmo com grande acesso à informação os homens 
ainda negligenciam a própria saúde15.

A anemia esteve presente em 31,8% dos pacientes com 
doença renal, e destes, 65,7% (23/35) eram do sexo mascu-
lino. A análise estatística apresentou correlação positiva entre 
hemoglobina baixa com o aumento da idade e a alteração da 
TFG nos pacientes masculinos do grupo teste, sendo que a 
média de idade foi acima de 60 anos. O envelhecimento dos 
indivíduos do sexo masculino leva a uma diminuição fisiológica 
dos níveis séricos de andrógenos que afeta sensivelmente o 
tecido eritroblástico à ação da eritropoietina, contribuindo as-
sim, para a diminuição da eritropoiese, reduzindo consequent-
emente os valores de hemoglobina decorrente da produção 
prejudicada5. No sexo feminino do grupo teste, 34,3% (12/35) 
apresentaram anemia e houve correlação positiva entre he-
moglobina baixa e idade.

Em outro estudo foi verificado que a anemia está relacio-
nada com a DRC independente do estágio, sendo que 39% dos 
pacientes no seu estudo foram classificados no estágio 5 da 
DRC, tendo em vista que eram pacientes em fase pré-dialítica18. 
O presente estudo também apresentou pacientes com anemia 
em vários estágios da DRC, sendo mais prevalente no estágio 
3, cerca de 34,3% (23/67) dos pacientes.

A investigação da anemia é necessária em todo paciente 
que apresentar depuração de creatinina estimada menor que 

60mL/min/1,73m², visto que a anemia é uma complicação 
frequentemente observada em pacientes portadores de DRC 
e está relacionada com o grau da DRC, corroborando com 
outra pesquisa19.

Em uma pesquisa foi descrito que a anemia está associada à 
piora da qualidade de vida e ao aumento da morbimortalidade 
na população com DRC, além de contribuir para a progressão 
da DRC6,20. Acredita-se que a perda de massa renal seja a 
principal causa da anemia na DRC devido à diminuição da 
produção de eritropoietina que é um hormônio produzido por 
fibroblastos renais, estimuladores da produção dos eritrócitos 
na medula óssea, e tem uma ação inibitória na via das caspases 
que age como antiapoptóticos nas células precursoras das 
células vermelhas na medula óssea. Além disso, pode haver 
deficiência de eritropoietina por deficiência de ferro, folato 
e vitamina B12, perda sanguínea, hemólise ou inflamação6.

Recomenda-se a realização de hemograma, saturação de 
transferrina e ferritina sérica para pacientes com DRC, visto que 
a anemia na DRC é normocítica e normocrômica, porém pode 
haver deficiência de ferro devido ao processo inflamatório a 
que este paciente se encontra que pode alterar as caracter-
ísticas hematimétricas da anemia21.

No grupo teste observou-se que dentre os 110 pacientes, 
91,8% (101/110) apresentavam idade acima de 60 anos indi-
cando que a correlação entre a variável idade e a DRC é signifi-
cativa. Assim, é notável que a idade é considerada um fator de 
risco da DRC, visto que, ocorre uma diminuição fisiológica da 
filtração glomerular em pacientes com idade mais avançada1. 
A lesão renal em decorrência da idade avançada é devido à 
perda do número de néfrons, e após os 40 anos de idade, a TFG 
diminui 4,6ml/min/1,73m²em homens e 7,1ml/min/1,73m² 
em mulheres a cada década refletindo na redução acentuada 
do fluxo sanguíneo renal e consequentemente da filtração 
glomerular (FG)22. Aos 80 anos a FG diminui em 40 a 50% nos 
indivíduos sadios. Em 2002, Jones encontrou maior prevalência 
de perda renal em pacientes idosos23, corroborando com os 
resultados desse presente estudo que apresentou correlação 
significativamente positiva entre a idade e os níveis de cre-
atinina para o sexo feminino e a TFG para o sexo masculino. 

A obesidade vem sendo considerada outro fator de risco 
para o desenvolvimento de lesão glomerular e progressão 
para a falência funcional independentemente da ocorrência 
simultânea de HA e DM24. As alterações glomerulares na obesi-
dade caracterizam-se por hiperfluxo e hipertensão glomerular 
que evoluem para glomeruloesclerose e proteinúria acompan-
hada por rápida perda da função renal5. Além disso, a gordura 
pode comprimir os rins e lesionar a medula renal decorrente 
da deposição da matriz extracelular e assim influenciar no 
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aumento da pressão intersticial e consequentemente maior 
reabsorção de sódio e HÁ24,26.

Em um estudo observou-se que a obesidade pode causar 
comprometimento renal de progressão lenta, e em torno de 
10% dos pacientes podem evoluir para DRC27. Além disso, 
acreditam que o dano renal relacionado à obesidade seria 
consequente de uma glomerulopatia e não decorrente de uma 
HA e DM. Tozowa28 notaram que a obesidade aumentava em 
54% o risco de lesão renal sem relação nenhuma com outros 
fatores como HA, DM, nefropatia e tabagismo.

No presente estudo observa-se uma correlação entre o IMC 
e a TFG nos pacientes femininos do grupo teste, considerando 
que 58,3% (14/24) estavam acima do peso. No sexo mascu-
lino, a correlação entre IMC e TFG foi positiva, sendo que 75% 
(60/86) estavam acima do peso. O IMC também teve correlação 
significativamente positiva com hemoglobina e idade nos 
pacientes masculinos do grupo teste. Dessa maneira, o valor 
de IMC acima de 25Kg/m², adotado pela OMS18 para classifi-
car sobrepeso ou obesidade, foi utilizado como critério para 
estimar esse quadro. Assim, foi observado nos estágios 3 e 4 
da DRC uma prevalência significativa de obesos e sobrepeso, 
na qual, corresponde à 62,7% (42/67) e 54,5% (12/22) respec-
tivamente, independente do sexo. Já em outro estudo, a pre-
sença de sobrepeso e obesidade foi consideravelmente maior 
no estágio 2 (77%) quando comparado ao estágio 4 (50%) e 
estágio 5 (38%), visto que o IMC foi menor nos estágios mais 
avançados em relação ao estágio 218.

Conclusão
A partir da análise dos resultados foi possível concluir que 

em ambos os grupos houve correlação entre as variáveis e 
a DRC. No entanto, foi possível observar que as variáveis as-
sociadas à DRC, como idade, IMC, hemoglobina, creatinina, 
TFG foram relevantes para o desenvolvimento dessa condição 
clínica. A idade, a anemia e a TFG apresentaram as maiores 
correlações no grupo teste. É importante ressaltar que os 
pacientes desse estudo são ambulatoriais e estão em estágios 
menos avançado da DRC e para uma análise mais detalhada 
seria necessário à realização de outros exames laboratoriais. 
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