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RESUMO 

 

Introdução: A doença renal crônica é uma enfermidade comum que pode afetar 

crianças, adultos e idosos. Estudos mostram que sua prevalência no mundo encontra-se 

em torno de 10%. Estimar a prevalência brasileira e manauara é importante a fim de 

fornecer dados para melhoramentos na qualidade do atendimento aos portadores da 

doença e na prestação de serviços de saúde. 

Objetivo: Estimar a prevalência da doença renal em adultos no Brasil e na Região 

Metropolitana de Manaus. 

Métodos: Foram realizados dois estudos. Um estudo fez a revisão sistemática dos 

estudos publicados no Brasil que estimavam a prevalência da doença renal. Outro 

estudo estimou a prevalência da doença renal por meio de um estudo transversal de base 

populacional na Região Metropolitana de Manaus. 

Resultados: Na revisão sistemática observou-se que a prevalência de doença renal no 

Brasil variou conforme o método empregado na definição da doença. De acordo com 

critérios populacionais, 1,5-3 em cada 100 brasileiros teriam a doença e 0,05% fazem 

diálise no Brasil. O estudo transversal na Região Metropolitana de Manaus sugere 

prevalência onde dois em cada 100 manauaras podem ter doença renal.  

Conclusão: Os dois estudos permitem estimar que a doença renal ocorre em todo o 

Brasil, inclusive na região metropolitana de Manaus. Novos estudos apoiados em 

diagnóstico clínico-laboratorial padronizando assim o método diagnóstico poderão 

melhorar essa estimativa. 

 

Palavras-chave: Doença Renal Crônica, Adulto, Prevalência, Revisão Sistemática, 

Brasil, Estudo Transversal, Manaus. 



 

 

ABSTRACT 

Introduction: Kidney disease is a common condition that can affect children, adults, 

and the elderly. Studies show that its prevalence in the world is around 10%. Estimating 

the Brazilian and Manauara prevalence is important in order to provide data for 

improvements in the quality of care for the patients and the provision of health services. 

Objective: To estimate the prevalence of kidney disease in adults in Brazil and in the 

Metropolitan Region of Manaus. 

Methods: Two studies were carried out. One study systematically reviewed studies 

published in Brazil that estimated the prevalence of kidney disease. Another study 

estimated the prevalence of kidney disease by means of a cross-sectional population-

based study in the Metropolitan Region of Manaus. 

Results: In the systematic review it was observed that the prevalence of renal disease in 

Brazil varied according to the method used in the definition of the disease. According to 

population criteria, 1.5-3 out of 100 Brazilians would have the disease and 0.05% would 

undergo dialysis in Brazil. The cross-sectional study in the Metropolitan Region of 

Manaus suggests prevalence where two out of 100 Manaus may have kidney disease. 

Conclusion: The two studies allow estimating that kidney disease occurs throughout 

Brazil, including in the Metropolitan Region of Manaus. Further studies supported in 

clinical-laboratory diagnosis, thus standardizing the diagnostic method, may improve 

this estimate. 

Keywords: Chronic Kidney Disease, Adult, Prevalence, Systematic Review, Brazil,  

 

Cross-Sectional Study, Manaus. 
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APRESENTAÇÃO 

 

Esta dissertação é resultado do projeto de mestrado submetido ao Programa de Pós-

Graduação em Ciências Farmacêuticas e está estruturada em dois artigos científicos. O 

primeiro artigo traz uma revisão sistemática sobre a Prevalência de Doença Renal em 

Adultos no Brasil. O segundo artigo, um estudo transversal para determinar a 

prevalência de Doença Renal em Adultos na Região Metropolitana de Manaus. Ao final 

de cada artigo encontram-se as tabelas e figuras apresentadas. Há somente uma lista de 

referência por questões de limitação do software de gerenciamento empregado 

(EndNote). Antes dos manuscritos apresentamos uma introdução geral do tema seguida 

de revisão da literatura, que visa resgatar o contexto histórico e clínico da doença renal. 

Ao final do texto há também uma conclusão geral do projeto de mestrado. 

Ambos os artigos foram realizados seguindo as recomendações técnicas científicas e 

encontram-se submetidos em periódicos indexados para avaliação e publicação, a saber, 

Revista Brasileira de Epidemiologia (revisão sistemática) e Jornal Brasileiro de 

Nefrologia (estudo transversal).  

Este estudo pioneiro permitiu aquisição de dados sobre a prevalência da doença renal no 

Brasil e mais especificamente em Manaus que poderão subsidiar o debate sobre 

políticas públicas para a melhoria da prevenção e assistência da doença renal na região.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

A doença renal é uma enfermidade comum que pode afetar crianças, adultos e 

idosos, tendo sido relatada há muito tempo 
1
. Mundialmente, a prevalência da doença 

mostra-se crescente, associada ao estilo de vida moderno e à maior expectativa de vida 

da população 
2; 3; 4

. O maior número de casos também se relaciona ao acesso a 

diagnóstico e tratamento. Os países que tem maiores incidência e prevalência desta 

doença não necessariamente representam a maior população de renais crônicos, mas que 

os doentes tiveram acesso ao sistema de saúde, sendo diagnosticados e tratados
2
. 

É uma patologia com evolução silenciosa e progressiva, levando à morte quando 

não tratada
5
. A diálise e o transplante modificaram a história natural da doença, 

aumentando a sobrevida e qualidade de vida dos nefropatas 
6; 7; 8

. O desafio atualmente 

tem sido oferecer tratamento para todos os doentes, tendo em vista os recursos 

geralmente limitados nos sistemas de saúde 
9
. A prevenção é fundamental para diminuir 

a carga desta doença, que tem diagnóstico simples, mas que em geral ocorre tardiamente 

5; 10
. 

Os dados sobre a prevalência da doença renal crônica são estimados pela 

Sociedade Brasileira de Nefrologia a partir do número de pacientes em diálise 
11

 ou do 

Registro Brasileiro de Transplantes 
12

, que remetem ao último estágio da doença 

(terminal). Sobre os demais estágios os dados são escassos 
13; 14; 15

. 

A detecção precoce e o tratamento adequado em estágios iniciais ajudam a 

prevenir os desfechos deletérios e a subsequente morbidade relacionados às nefropatias. 

15; 16; 17
 Ademais, resultam em potenciais benefícios para qualidade de vida, 

longevidade, e redução de custos associados ao cuidado em saúde.
18
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A importância da identificação da enfermidade não se restringe somente ao 

acesso à terapia renal substitutiva. 
18 

O adequado diagnóstico precoce e tratamento 

permitem reduzir complicações e mortalidade cardiovasculares. 
4; 8; 19; 20; 21 

Menos de 

2% dos doentes necessitam do tratamento dialítico, isso pode ser explicado pela elevada 

mortalidade.
15

 Tais metas são desafiadoras onde o acesso aos serviços de saúde é 

limitado,
 
com número reduzido de nefrologistas para o acompanhamento. 

22
  

Em países desenvolvidos, o rastreamento estima prevalência de doença renal 

crônica entre 10 a 13% na população geral adulta. 
2; 3; 23

 Nos países em 

desenvolvimento, dados de prevalência são limitados e heterogêneos.
8; 19

 As 

informações provém de inquéritos de base populacional, com avaliações inconsistentes 

ou abordagens não padronizadas.
18; 24

 No Brasil, estimativas da prevalência dessa 

enfermidade são incertas.
13

 O conhecimento da prevalência da doença renal crônica 

entre os brasileiros subsidiaria melhor o planejamento de ações preventivas e 

assistenciais.  

Em Manaus pacientes encontram-se em lista de espera para tratamento dialítico 

por não haver vaga em clínicas de diálise. Os prontos-socorros realizam em caráter de 

urgência, hemodiálise para os pacientes que não toleram a lista de espera pelas clínicas. 

Sendo assim, muitos pacientes falecem sem o tratamento adequado. O contingente de 

pacientes que padecem de doença renal na Região Metropolitana de Manaus é também 

desconhecido. 

Faz-se necessário estimar a prevalência brasileira e manauara de doença renal, a 

fim de subsidiar políticas de saúde para a melhoria da oferta do tratamento dialítico à 

população de renais crônicos, promovendo redução da mortalidade destes doentes em 

fila de espera na diálise. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1.Objetivo geral 

 

Estimar a prevalência de doença renal em adultos no Brasil e na Região 

Metropolitana de Manaus. 

 

2.2.Objetivos específicos 

 

Estudar a prevalência de doença renal em adultos no Brasil por meio de revisão 

sistemática de estudos transversais de base populacional. 

Avaliar a prevalência de doença renal autorreferida em adultos da Região 

Metropolitana de Manaus e fatores associados por meio de estudo transversal de base 

populacional. 
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3. REVISÃO DA LITERATURA 

 

De acordo com o Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) 
25

, 

doença renal crônica é a lesão estrutural ou funcional dos rins, com ou sem redução da 

taxa de filtração glomerular, por um período maior que três meses. 
6
. O diagnóstico da 

lesão pode ser por marcadores séricos e/ou urinários, análise histopatológica ou por 

exames de imagem 
6
. É uma síndrome metabólica associada à perda lenta e progressiva 

da função glomerular e tubular do néfron podendo ser acompanhada de proteinúria 
5
. 

Existem vários termos empregados na área, alguns são sinônimos de doença renal 

crônica e outros não. Para fins de clareza definimos cada um deles a seguir. 

Nefropatia é um termo genérico para referir a doenças relacionadas ao rim. 

Insuficiência, lesão ou doença renal é a perda da capacidade de filtração dos rins, 

podendo ser aguda ou crônica. O termo crônico indica tempo de evolução da doença ≥ 

três meses. Quando o tempo decorrido é inferior a este chamamos de aguda. Falência 

renal é a queda na filtração. Estágio final da doença renal se refere à redução da 

filtração onde se torna necessário o tratamento dialítico. As alterações estruturais 

anatômicas do trato urinário, processo obstrutivos e tumorais são considerados doenças 

urológicas e podem resultar em nefropatias. Traremos apenas das alterações funcionais 

dos rins. No decorrer do texto, por estilo da redação, utilizamos intercambiavelmente os 

termos nefropatia, doença e insuficiência crônicas. 

3.1.Contexto histórico 

Richard Bright, 1827, clínico do Guy’s Hospital de Londres, Reino Unido, 

descreu a doença renal nos pacientes que excretavam proteína na urina e muitos dos 

pacientes apresentavam vários sintomas comuns que posteriormente foi chamado de 
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uremia, pois ao submeter o sangue destes pacientes à análise laboratorial da época, 

percebeu-se que a ureia era a substância que comumente estava elevada. 

Com a análise microscópica do rim, por volta de 1940, e aprimoramento da 

análise laboratorial do sangue foi possível determinar o acometimento funcional do 

órgão e surge o termo insuficiência renal 
26

. E o clearance ou depuração de ureia passa 

a ser determinado como medida de filtração glomerular. Neste momento, nasce a 

especialidade nefrologia e os nefrologistas a partir de 1980 começam usar a creatinina 

como marcador da função renal, permanecendo assim até os dias atuais 
26

. 

No campo do tratamento, o médico holandês Willem Kolff introduziu em 1940 o 

rim artificial ou máquina de hemodiálise usada com sucesso durante a II Guerra 

Mundial 
27

. Os norte-americanos Wayne Quinton, engenheiro, e Belding Scribner, 

médico e físico, confeccionam na década de 1960 o acesso vascular externo, pela união 

de uma veia e artéria através de uma conexão de teflon em forma de “U”. 

Posteriormente, Michael Brescia e James Cimino, médicos americanos confeccionaram 

a fístula arteriovenosa, união de uma artéria com uma veia permitindo a realização da 

hemodiálise até os dias atuais. 
27; 28

.  

O termo doença renal em estágio terminal surgiu em 1972, quando a legislação 

americana passou a assegurar a necessidade do tratamento dialítico para o estágio 

avançado da doença renal anteriormente chamada doença de Bright 
29

. 

A partir de 1974 a doença renal em estágio terminal é tratada com hemodiálise 

ou transplante renal e aqueles que ainda não necessitam destes tratamentos têm doença 

renal crônica (não terminal)
6
  

3.2.Anatomia renal 

Os rins são dois órgãos retro peritoneais de coloração marrom-avermelhada que 

recebem grande fluxo sanguíneo, 25% do débito cardíaco 
30

. Sua principal função é a 
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filtração do plasma excretando o excedente de água corporal e resíduos do metabolismo, 

formando a urina 
30

. Juntamente com as vias excretoras, pelve renal, ureteres, bexiga e 

uretra, compõe o sistema urinário (Figura 1). 

O néfron ou unidade funcional dos rins é formado pelo glomérulo e conjunto de 

túbulos sendo responsáveis pela filtração do plasma sanguíneo formando a urina. À 

microscopia é possível identificar até 1,2 milhão de néfrons em cada rim 
31

. 

Figura 1. Anatomia Renal (Fonte: Vander 2015 
32

)  

 

 

3.3. Fisiologia renal 

A taxa de filtração glomerular é considerada adequada se acima de 60 ml/min 

podendo atingir mais que 120 ml/min. O filtrado ao chegar aos túbulos renais sofre 

reabsorção dos aminoácidos, sódio, bicarbonato, glicose dentre outras substâncias 

importante ao organismo 
32

. Outras substâncias serão secretadas nos túbulos sem passar 

pelo processo de filtração. Assim o produto final que será excretado, a urina, é o 

resultado um ultrafiltrado do plasma que sofreu ação tubular 
33

. 

A homeostase corporal depende fundamentalmente dos rins pela excreção dos 

produtos finais do metabolismo como as escórias nitrogenadas, metabólitos com 
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nitrogênio em sua estrutura, resíduos ácidos, e demais substâncias tóxicas para o 

organismo, manutenção do volume extracelular com o balanço de sódio e água, da 

composição iônica (sódio, cloro, potássio, magnésio, cálcio, fósforo dentre outros), do 

equilíbrio acidobásico (ao excretar ácidos e reabsorver bicarbonato), ação hormonal 

pela produção e secreção de eritropoietina (que atua na medula óssea estimulando a 

produção das hemácias), ativação da 1,25-diidroxivitamina D (que promove nas células 

intestinais maior reabsorção do cálcio alimentar agindo na manutenção da calcemia), 

produção de renina (importante no controle pressórico sistêmico e da taxa de filtração 

glomerular), metabolização da insulina e reabsorção da glicose para manutenção da 

glicemia 
34

. 

Na insuficiência renal o acúmulo das escórias nitrogenadas como a ureia e outras 

substâncias ditas toxinas urêmicas fazem surgir os sinais e sintoma urêmicos 
35

. 

Na doença renal crônica a redução da filtração glomerular e função tubular 

ocorrem lenta e progressivamente 
34

.  

3.4.Patogênese da uremia 

Considerando a função renal igual a 100%, somando ambos os rins, o processo 

lesivo só se torna aparentemente sintomático quando a perda de função passa a ser 

superior a 50% 
36

. Antes disso temos a fase silenciosa onde o dano está ocorrendo, mas 

os néfrons adaptam-se às mudanças de forma compensatória, conforme apresentamos 

anteriormente 
37

. 

Quando a perda é maior que 75%, dita insuficiência renal, não há mais como 

manter o equilíbrio homeostático com surgimento da retenção dos produtos do 

metabolismo ou escórias nitrogenadas, chamada de azotemia 
37

. Neste momento a 

capacidade de remoção das escórias, o clearance ou depuração, encontra-se menor que 

25 ml/min e pelo acúmulo de substâncias tóxicas do metabolismo resultará na chamada 
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síndrome urêmica, predizendo a falência renal onde a terapia substitutiva pela diálise ou 

transplante renal torna-se necessária. 
6; 15

. 

Durante a degradação das proteínas e aminoácidos o nitrogênio uréico liberado 

será convertido em ureia. Uma parte ureia sofrerá degradação pela urease bacteriana do 

intestino formando amônia (NH3) e dióxido de carbono (CO2), sendo levados ao fígado 

e o restante sofrerá excreção renal ou se diluirá na água corporal (descrito na fórmula 

abaixo). 

 

Metabolismo da uréia (Fonte: Riella, 2003
38

). 

 

 

Por sua importância, a ureia é considerada a principal toxina urêmica 
35

. A 

creatinina, ácido úrico e amônia são outros produtos nitrogenados que contribuem para 

o estado urêmico, mas são classificados como nitrogênio não uréico para diferenciar do 

proveniente da uréia 
35

. 

Ao acumular uréia no sangue surge o termo “uremia” termo que define os 

estágios avançado da doença onde o clearance encontra-se ≤ 10 ml/min 
35

. As 

manifestações desta síndrome assemelham-se a um estado de intoxicação, o que levou a 

busca da substância que a estivesse causando, identificando-se outras substâncias como 

guanidinas, sulfato de indoxil, mioinositol, β2 microglobulinas 
38

.  
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3.5.Etiologia 

As doenças que acometem os rins podem ser de origem sistêmicas, primária dos 

rins ou associadas ao trato urinário. De acordo com a Sociedade Brasileira de 

Nefrologia, as principais causas da doença são hipertensão arterial sistêmica, diabetes 

mellitus e glomerulopatias 
11

, que também são as principais causas no mundo 
2; 16

. 

Fazem parte do grupo de risco os idosos, presença de casos da doença na família, 

obesidade, doenças cardiovasculares e uso de medicamentos nefrotóxicos, como os anti-

inflamatórios não esteroidais 
16

. 

3.6.Fatores de risco e de progressão 

Os principais fatores estão associados à presença e os antecedentes de doenças 

sistêmicas como diabetes, hipertensão, doenças autoimunes, infecções 
11; 39

. A 

obesidade isoladamente é importante causadora de doenças, inclusive das renais 
40

. Os 

distúrbios metabólicos favorecem a cristalização ou nefrolitíase que juntamente às 

neoplasias resultam em processos obstrutivos do trato urinário 
34

. A lesão renal aguda 

por drogas nefrotóxicas também pode evoluir para a doença crônica 
41

. Outro fator 

conhecido é o baixo peso ao nascer, que está associado à redução do número de néfrons 

e favorece a hipertensão arterial 
42; 43

.  

A albuminúria é considerada importante marcador de lesão renal e de doença 

cardiovascular e deve ser dosada principalmente nos diabéticos e hipertensos 

rotineiramente 
7
. Além disso, fatores sóciodemográficos como o envelhecimento, 

minorias étnicas, exposição aos agentes químicos, condições ambientais, baixa 

escolaridade e educação contribuem sobremaneira para o processo de doença 
44; 45; 46

. 

3.7.Manifestações clínicas 

Os sinais e sintomas da uremia são inespecíficos e não patognomônicos estando 

associados ao desequilíbrio hidroeletrolítico e acido-básico
38

. A retenção de sódio 
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promove maior absorção de água provocando edema progressivo elevando a pressão 

arterial e edema generalizado, podendo resultar em edema agudo de pulmão e 

insuficiência cardíaca congestiva 
34

. O acúmulo de potássio favorece arritmias cardíacas 

com risco de morte súbita 
47

. As manifestações gastrointestinais, náuseas, vômitos e dor 

abdominal são bem comuns na uremia e estão associados aos distúrbios do cálcio. A 

hiporexia e anorexia surgem pelos níveis elevados de leptina, molécula produzida pelos 

adipócitos, que sofre acúmulo na doença renal 
48

. A ativação renal da gastrina pode 

permitir lesão de mucosa gastroduodenal com sangramento 
38

. Apatia, confusão mental 

e estado torporoso são manifestações neurológicas chamadas de encefalopatia urêmica 

pode, apresentar-se sutilmente como dificuldade de concentração chegando às crises 

convulsivas e coma 
38; 49

. O comprometimento dos nervos periféricos manifesta-se como 

polineuropatia principalmente em membros inferiores onde a síndrome das pernas 

inquietas, câimbras, sensação de queimação nos pés são as queixas frequentes 
50

. A 

respiração acidótica de Kussmaul pode sugerir retenção dos ácidos fixos na acidose 

metabólica. Inflamação das serosas (pleura, pericárdio, peritônio) promove estado de 

serosite com pleurite, pericardite e ascite 
50

. A palidez sugere anemia pela produção 

insuficiente de eritropoietina e também pelo acúmulo na pele do pigmento urocromo, 

que dá cor a urina. A pele seca e pruriginosa pela deposição de hormônio paratireodiano 

(PTH), cálcio e fósforo é diagnosticado nas fases avançadas da doença. A neve urêmica, 

deposição de cristais de uréia, tornou-se infrequente devido a possibilidade do 

tratamento dialítico. A alopecia geralmente é reversível e a half and half nail of Lindsay 

(metade proximal da unha é branca e a outra metade é avermelhada) são frequentes. Os 

distúrbios do metabolismo do cálcio, fósforo e do paratormônio promovem alterações 

nos ossos com queixas de dores, processos inflamatórios articulares (artrites), fraturas 

patológicas pela fragilidade óssea bem como as deformidades. Calcificações 
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metastáticas nas partes moles resulta em tendinites, sinovites, ulcerações de pele, 

tumorações estas manifestações fazem parte do chamado distúrbio mineral ósseo da 

doença renal associado ao hiperparatireoidismo secundário. Irregularidades menstruais, 

ginecosmastia, impotência, infertilidade e disfunção da tireoide podem ocorrer pela 

uremia 
34; 38

. 

3.8.Diagnóstico laboratorial 

O exame sumário de urina é simples e de baixo custo podendo ser realizado na 

atenção primária em saúde. Pode identificar presença de hematúria, proteinúria, 

glicosúria, leucocitúria, cilindrúria dentre outras alterações que sugerem alterações 

renais. Exames mais detalhados e complementares ao sumário de urina são a 

albuminúria >30mg/dl, anormalidade nos eletrólitos séricos e/ou urinários, 

anormalidade na histologia renal, alterações estruturais aos exames de imagem, 

antecedentes de transplante renal 
25

. O marcador sérico mais utilizado é a creatinina, um 

metabólito muscular 
51

. O diagnóstico precoce da insuficiência renal pode permitir a 

correção do processo que a esteja causando e/ou evitar sua progressão acelerada para 

terminalidade e redução das complicações cardiovasculares já que a doença é 

considerada importante fator de risco para estas patologias 
5; 15; 16

.  

3.8.1. Determinação da taxa de filtração glomerular 

A taxa de filtração glomerular (TFG) é considerada o melhor indicador de 

função glomerular ou do clearance. Permite diagnosticar, classificar por estágios, 

avaliar resposta a terapêutica e prognóstico da nefropatia crônica. O cálculo dessa taxa é 

realizado por meio da coleta da urina num período de 24 horas e dosagem sérica da 

creatinina. Para simplificar esse procedimento, surgiram equações: 
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Equação de Cockcroft-Gault 

          Depuração de creatinina (ml/min) = 140 - idade (em anos) x peso (quilogramas) / 

72 x Crs (x 0,85 se mulher) 

Equação completa do estudo Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) 

          Ritmo de Filtração Glomerular = 170 x creatinina sérica
-0,999

 x idade
-0,176

 x 

nitrogênio ureico do sangue
-0,170

 x albumina sérica
0,318

 x 0,762 (se mulher) x 1,18 (se 

afro-americano) 

Equação simplificada do estudo Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) 

          Ritmo de Filtração Glomerular = 186 x creatinina sérica
-1,154

 x idade
-0,203

 x 0,742 

(se mulher) x 1,212 (se afro-americano) 

Equação do Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CK-EPI) 

          Taxa de Filtração Glomerular (ml/min) = 141 x mínimo (creatinina sérica/k,1)
α
 × 

máximo creatinina sérica/k,1) 
-1.209 

x (0.993) 
idade

 x 1.018 (se mulher) x 1.159 (se negro)  

Onde k= 0,7 se mulher e 0,9 se homem  

               α= -0.329 se mulher e -0.411 se homem 

              mínimo (creatinina sérica/k,1) = valor encontrado entre creatinina sérica/k ou 1 

              máximo (creatinina sérica/k,1) = valor encontrado entre creatinina sérica/k ou 1 

3.9.Outras formas de diagnóstico 

A ultrassonografia renal informa sobre os aspectos estruturais e anatômicos com 

análise do tamanho dos rins, relação córtico-medular, sua forma e posição
52; 53

. Exames 

como a urografia excretora, uretrocistografia miccional, tomografia, ressonância 

magnética, cintilografia renal são importantes para esclarecer as demais causas da 

doença e a possibilidade de tratamento e passíveis de correção.  

O estudo histológico por meio da biopsia renal é considerado procedimento 

invasivo e não isento de complicações 
54

. Está indicado no esclarecimento da 
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insuficiência renal e na investigação das glomerulopatias manifestadas como síndrome 

nefrítica e/ou síndrome nefrótica 
5
. 

3.10. Classificação 

A doença renal pode ser classificada em cinco estágios a partir do cálculo do 

clearance de creatinina ou da taxa de filtração glomerular conforme a iniciativa de 

grupos internacionais como o National Kidney Foundation (NKF). A classificação do 

estágio da doença deve ser feito logo após o diagnóstico para que o prognóstico seja 

definido e a escolha do melhor tratamento (Tabela 1). No Brasil, o tratamento dos 

pacientes nos estágios de 1 a 3b deve ser realizados na atenção primária conforme as 

diretrizes do Ministério da Saúde 
55

. A partir do estágio 4 uma equipe multidisciplinar 

composta por médico nefrologista, enfermeiro, nutricionista, assistente social e 

psicólogo farão o acompanhamento em unidades de atenção especializadas.
15

 

Tabela 1. Estágios da nefropatia crônica e plano de ação recomendado pelo KDIGO
17

 

Estágio Descrição 
TFG (ml/min/ 

1,73m
2
) 

Plano de ação 

1 

Persistência da proteinúria, 

hematúria e anormalidades 

estruturais 

>90 
Identificar e corrigir os 

fatores de risco 

2 

Persistência da proteinúria, 

hematúria e anormalidades 

estruturais 

60-89 
Identificar e corrigir os 

fatores de risco 

3ª TFG reduzida 45-59 
Tratamento conservador 

para a doença renal 

3b TFG reduzida 30-44 
Tratamento conservador 

para a doença renal 

4 TFG reduzida 15-29 
Tratamento conservador 

para a doença renal 

5ND 
Estágio avançado da doença 

renal, porém não dialítico 
<15 Tratamento pré-dialítico 

5D 
Estágio final da doença renal 

e dialítico 
<15 

Terapia Renal 

Substitutiva e/ou 

Transplante 

Fonte: Diretriz do Ministério da Saúde para cuidado do paciente renal crônico
55

 

Nota: TFG, taxa de filtração glomerular; ND, não dialítico; D, dialítico; KDIGO, 

Kidney Disease Improving Global Outcomes 
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3.11. Tratamento da doença renal crônica 

Após o diagnóstico e classificação em estágios da doença, o tratamento sugerido 

será de acordo com os critérios KDIGO 
56

 que é seguido pelo Ministério da Saúde no 

Brasil nas diretrizes clínicas para o cuidado ao paciente com doença renal crônica no 

Sistema Único de Saúde 
55

. Os pacientes com taxa de filtração glomerular ≥ 10ml/min 

receberão o tratamento conservador ou não dialítico. Os que tiverem a taxa de filtração 

glomerular ≤10ml/min receberão diálise ou transplante 
57

. 

3.11.1. Tratamento conservador da doença renal  

Nesta fase devem ser identificados e corrigidos os fatores prognósticos ou 

agravadores da progressão da doença como: o mau controle pressórico, da glicemia, do 

colesterol, intensidade da proteinúria 
21

. Observou-se com o tempo que o adequado 

tratamento da doença renal pela hemodiálise e transplante aumentava a sobrevida dos 

doentes, mas não impedia o aumento do número de casos novos. Isto fez pensar que 

seria importante não só tratar os pacientes em estágios avançados da doença, mas 

também aqueles recém-diagnosticados 
5
. Quando o diagnóstico é tardio não resta 

alternativa a não ser a terapia substitutiva renal ou diálise 
56

.  

Este tratamento deve ser oferecido aos pacientes nos estágios de 1 ao 5-não 

dialítico e pode ser realizado pelo médico generalista até o estágio 4 da doença nas 

unidades básicas de saúde se não houver médico nefrologista. A partir dessa fase 

somente o nefrologista poderá acompanhar o tratamento preparando o paciente para sua 

entrada em diálise e pela gravidade dos distúrbios metabólicos em que se encontra 
15

.  

3.11.2. Terapia renal substitutiva 

Quando a taxa de filtração glomerular dos renais crônicos encontra-se em torno 

de 10 ml/min o paciente deve iniciar o tratamento dialítico. Para menores de 18 anos e 

diabéticos o início se dá quando a taxa de filtração já atinge 15 ml/min 
55

.  Devido à 
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mortalidade por complicações cardiovasculares na nefropatia crônica, estima-se que 

apenas 2% dos pacientes chegam à diálise ou ao transplante 
15

.  

As modalidades dialíticas são a hemodiálise ou diálise peritoneal. A escolha será 

do paciente junto com o médico nefrologista observando qual a melhor estratégia para 

cada caso 
55

. A hemodiálise é a modalidade mais oferecida aos adultos enquanto que 

para as crianças é a diálise peritoneal 
11; 58

.  

3.11.3. Hemodiálise 

Trata-se do processo de remoção dos resíduos do metabolismo ou toxinas no 

sangue realizado por uma máquina. Para isso, torna-se necessário um acesso venoso 

chamado fístula arteriovenosa, previamente confeccionada pelo cirurgião vascular, ou 

pela instalação de uma cateter de duplo lúmen inserido em um vaso central (veia 

jugular, subclávia ou femoral) pelo nefrologista 
59

. 

3.11.4. Diálise peritoneal 

É a forma de terapia renal substitutiva em que a membrana peritoneal é utilizada 

para promover as trocas entre o sangue e a solução de diálise. O acesso ao peritônio se 

dá pelo implante de um cateter na região abdominal pelo nefrologista ou cirurgião 
60

.  

3.11.5. Transplante renal 

Além da hemodiálise e diálise peritoneal, o transplante é considerado uma das 

opções para o tratamento da nefropatia crônica. Pode inclusive ser realizado antes da 

necessidade de diálise, dito transplante preemptivo 
61

. O surgimento dos 

imunossupressores, conhecimento do sistema imunológico bem como a melhora na 

técnica cirúrgica, permitiram que esta modalidade de tratamento passasse a ser 

considerado de escolha para o doente aonde a sobrevida no primeiro ano chega a 90% 

62
. 
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3.12. Prevenção 

Modificar a história natural das doenças que afetam os rins pode reduzir não só a 

prevalência de doentes renais crônicos com a mortalidade cardiovascular 
7
. O diabetes e 

a hipertensão são as principais causas de nefropatia no Brasil e no Mundo e a Sociedade 

Internacional de Nefrologia (ISN) e Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) tem 

trabalhado junto à população e aos médicos generalistas e/ou especialistas para o melhor 

controle da glicemia e da pressão arterial; para o controle das demais causas de agravos 

ao rim 
63; 64

. A ISN promove a campanha mundial para conscientização para a 

insuficiência renal crônica, com o tema: Closing the Gaps-CKD initiative e o World 

Kidney Day 
64

. 

Além de participar dessa iniciativa global, a SBN promove também o “Dia do 

Rim”, campanha nacional de saúde com ações esclarecedoras para os fatores de riscos 

modificáveis como dieta, tabagismo, obesidade, controle da pressão e glicemia podem 

não só impedir o surgimento da doença renal como também retardar a progressão dela 

quando já estiver instalada 
5
. Em 2016 firmou parceria com a Sociedade Brasileira de 

Endocrinologia e Metabologia, a Sociedade Brasileira de Diabete, para o 

Posicionamento Oficial Tripartite: para a Prevenção, Diagnóstico e Conduta Terapêutica 

na Doença Renal do Diabetes 
65

. 

A doença renal crônica é comum, pode ocorrer em qualquer idade e seu 

tratamento paliativo é considerado de alto custo pela diálise ou transplante. O adequado 

conhecimento desta patologia permitiria seu diagnóstico precoce evitando ou retardando 

o desfecho como a mortalidade por complicações cardiovasculares
5
. 
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4. ARTIGO 1 - PREVALÊNCIA DE DOENÇA RENAL EM 

ADULTOS NO BRASIL: REVISÃO SISTEMÁTICA DA 

LITERATURA 

4.1.Resumo 

Introdução: A doença renal crônica é um problema global de saúde pública, no Brasil 

sua prevalência é incerta. Objetivo: Estimar a prevalência de doença renal em adultos 

do Brasil. Método: Realizou-se revisão sistemática com buscas no MEDLINE, Embase, 

outras bases. Dois pesquisadores selecionaram os estudos, extraíram os dados e 

avaliaram a qualidade. Resultados: Incluímos 16 estudos: inquéritos populacionais que 

utilizaram critério autorreferido encontraram prevalência nacional de 4,57% (1998) a 

1,43% (2013); naqueles que usaram hipercreatininemia a prevalência foi 3,46% em 

Bambuí (1997) e 3,13% em Salvador (2000). Estudos com amostras não representativas 

usaram critérios clínico-laboratoriais e tiveram maiores prevalências: entre 6,26-7,26% 

em campanhas de saúde (2002-2010), 8,94% em servidores públicos (2008-2010), 

9,62% em usuários de laboratório privado (2003), 27,20% em pacientes hospitalizados 

(2013) e 1,35-13,63% na atenção primária (2010-2012). Pacientes em terapia dialítica 

representam 0,05% da população. Discussão: Os principais estudos com 

representatividade populacional não aferiram a doença adequadamente e investigações 

com melhores critérios diagnósticos tiveram amostragem por conveniência. A 

heterogeneidade entre pesquisas inviabilizou a elaboração de meta-análise. Conclusão: 

A prevalência de doença renal variou de acordo com o método empregado na definição 

da doença. Pelos critérios populacionais, 3-6 milhões teriam a doença. 

Aproximadamente 100.000 recebem diálise no Brasil. 

Palavras-chave: Falência Renal Crônica, Adulto, Prevalência, Revisão Sistemática, 

Brasil 
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4.2. Abstract 

Introduction: Kidney disease is a global public health issue but its prevalence in Brazil 

is uncertain. Objective: To estimate the prevalence of kidney disease among Brazilian 

adults. Methods: A systematic review through an electronic literature searches on 

MEDLINE, Embase, other databases plus microdata from national surveys. Two 

researchers selected, extracted data, and assessed the quality. Results: We included 16 

studies: national population-based using self-reported criteria found 4.57% (1998) to 

1.43% (2013) prevalence; in those that employed hypercreatininemia the rate was 

3.46% in Bambuí (1997) and 3.13% in Salvador (2000). Studies with non-representative 

samples employed clinical and laboratory criteria and showed higher prevalences: 

6.26% in campaigns (2010), 8.94% in public employees (2010), 9.62% in private 

laboratory’s patients (2003), 27.20% in hospital (2013), and 1.35-10.64% in primary 

care (2011). Patients on dialysis who represent 0.05% of the Brazilian population. 

Discussion: Representative studies did not adequately assess the disease and 

investigations with better diagnostic criteria had convenience sampling. Heterogeneity 

across studies hampered the calculation of meta-analysis. Conclusion: It was not able to 

estimate the prevalence of kidney disease patients in Brazil due to the heterogeneity of 

studies included in this review. The prevalence varied according to the diagnostic 

criteria employed among studies. Considering population criteria, 3-6 million would 

have the disease. Roughly 100.000 receive dialysis in Brazil. 

Keywords: Chronic Kidney Failure, Adult, Prevalence, Review, Brazil  
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4.3. Introdução 

A doença renal crônica é a perda permanente da função dos rins e é reconhecida 

como um problema global de saúde pública.
18

 O aumento no número de casos tem sido 

reportado na última década em diferentes contextos,
4; 18; 19

 associados ao 

envelhecimento e a transição demográfica da população, como resultado da melhora na 

expectativa de vida e do rápido processo de urbanização
4; 20

. Hipertensão arterial e 

diabetes são as principais causas,
40; 66; 67; 68

 ao passo que disparidades socioeconômicas, 

raciais e de gênero são também fatores determinantes.
20; 69 

A detecção precoce e o tratamento adequado em estágios iniciais ajudam a 

prevenir os desfechos deletérios e a subsequente morbidade relacionados às 

nefropatias.
15; 16; 17

 Ademais, resultam em potenciais benefícios para qualidade de vida, 

longevidade, e redução de custos associados ao cuidado em saúde.
18

 

A importância da identificação da enfermidade não se restringe somente ao 

acesso à terapia renal substitutiva.
18 

O adequado diagnóstico precoce e tratamento 

permite reduzir complicações e mortalidade cardiovasculares.
4; 8; 19; 20; 21

 Tais metas são 

desafiadoras onde o acesso aos serviços de saúde é limitado,
4; 67

 com número reduzido 

de nefrologistas para o acompanhamento.
22

  

Em países desenvolvidos, o rastreamento estima prevalência de doença renal 

crônica entre 10 a 13% na população adulta.
2; 3; 23

 Nos países em desenvolvimento, 

dados de prevalência são limitados e heterogêneos.
8; 19

 No Brasil, estimativas da 

prevalência dessa enfermidade são incertas. O conhecimento da prevalência da doença 

renal crônica entre os brasileiros subsidiaria melhor o planejamento de ações 

preventivas e assistenciais.  

Esta revisão sistemática da literatura teve como objetivo estimar a prevalência de 

doença renal em adultos no Brasil. 
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4.4. Métodos 

4.4.1. Protocolo e registro 

Trata-se de uma revisão sistemática da literatura, cujo protocolo desta está 

registrado na base International Prospective Register of Systematic Reviews 

(PROSPERO), sob o número CRD42015030054. O estudo utilizou dados secundários 

provenientes da literatura, prescindindo de aprovação por comitê de ética em pesquisa. 

4.4.2. Critérios de elegibilidade 

Incluíram-se os estudos observacionais que estimaram a prevalência de doença 

renal em adultos no Brasil, definida como a alteração estrutural ou funcional 

permanente por mais de três meses com implicações à saúde, e classificada de acordo 

com as causas, taxa de filtração glomerular e albuminúria 
56

. Para efeito da presente 

revisão, consideraram-se adultos os indivíduos com idade ≥ 18 anos.  

4.4.3. Fontes de informação e estratégias de busca 

Pesquisaram-se as bases bibliográficas MEDLINE, Embase, Scopus, LILACS e 

SciELO, sem restrição de idiomas ou data de publicação. Utilizamos a seguinte 

estratégia no MEDLINE (via PubMed): ("Renal Insufficiency"[Mesh] OR "Renal 

Insufficiency, Chronic"[Mesh] OR "Kidney Failure, Chronic"[Mesh] OR "chronic 

kidney disease" OR "chronic kidney failure" OR CKD OR ESRD OR ESKD OR "end-

stage renal disease") AND ("Cross-Sectional Studies"[Mesh] OR "Cross-

Sectional"[TIAB] OR "Prevalence"[TIAB] OR "Prevalences"[TIAB] OR 

"Prevalencia"[TIAB] OR "survey"[TIAB] OR "surveys"[TIAB] OR "population-

based"[TIAB]) AND (Brazil OR Brasil). Adaptamos essa estratégia nas demais fontes. 

A última busca nas bases ocorreu em outubro de 2016. 
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Também incluímos microdados dos inquéritos nacionais realizados pelo Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). Nesses casos, consideramos apenas os 

questionários respondidos pelos próprios entrevistados, ou seja, excluímos os proxies-

respondentes. 

Pesquisamos o site da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) para obtenção 

dos dados do Censo Brasileiro de Diálise. Para o cálculo da prevalência, foi considerado 

a estimativa de pacientes em diálise informado no censo de cada ano como numerador e 

a estimativa da população do País para aquele ano de acordo com o IBGE.
24

 

4.4.4. Seleção dos estudos 

Selecionaram-se as referências relevantes pelos títulos e resumos por dois 

revisores independentes (AWM e APP) e as discordâncias resolvidas por consenso. Se o 

resumo estava indisponível era acessado o texto completo para determinar elegibilidade, 

a partir do mesmo processo pareado. Utilizou-se o site www.covidence.org nesta etapa. 

4.4.5. Análise e extração de dados  

Dois pesquisadores fizeram a extração dos dados (AWM e APP) e um terceiro, a 

revisão destes (TFG). Coletaram-se as seguintes informações: autor, ano de publicação, 

país de origem, delineamento, características dos participantes, número de pacientes, 

idade, prevalência de doença renal crônica, critério diagnóstico. 

4.4.6. Avaliação da qualidade 

Dois pesquisadores avaliaram a qualidade dos artigos selecionados em conjunto 

(AWM, TFG). Adaptou-se uma ferramenta para avaliação da qualidade metodológica 
70

 

composta por seis itens (Tabela 2): amostragem apropriada (aleatória, probabilística ou 

universo); tamanho de amostra adequado (previamente calculado); critérios adequados 

para avaliação do desfecho (confirmação de alteração estrutural pela proteinúria e/ou 

funcional pela creatininemia por meio de dosagens com intervalo de pelo menos 3 
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meses ou pacientes em tratamento dialítico); desfechos mensurados com imparcialidade 

(pacientes com e sem nefropatia avaliados igualmente); taxa de resposta adequada (> 

70%); participantes similares à pergunta (população adulta ≥18 anos). Cada publicação 

recebeu pontuação entre 0 a 6 proporcional à sua qualidade metodológica. 

4.4.7. Análise dos dados 

O desfecho primário avaliado foi a prevalência de doença renal conforme 

definido em cada estudo. As diferenças metodológicas dos estudos inviabilizaram a 

sumarização quantitativa dos resultados por meio de meta-análise, procedendo-se 

somente a análise descritiva dos resultados individuais. 

 

4.5. Resultados 

Localizaram-se 796 referências nas bases bibliográficas além dos microdados de 

quatro inquéritos nacionais. Destes, selecionamos 33 para leitura em texto completo, 

sendo excluídos 17 pelos motivos constantes na Figura 2. Finalmente incluímos 16 

estudos.
46; 63; 71; 72; 73; 74; 75; 76; 77; 78; 79; 80; 81; 82; 83; 84

 Apenas a publicação principal de cada 

pesquisa é citada para fins de clareza do texto. 

4.5.1. Características estudos dos incluídos 

As pesquisas ocorreram entre 1997 e 2015, com predomínio nas regiões Sul e 

Sudeste (Tabela 3). Neste período, incluíram-se seis estudos de base populacional: três 

referentes a Pesquisas Nacional por Amostra de Domicílio (PNAD); 
72; 76; 79

 um 

referente a Pesquisa Nacional de Saúde (PNS);
84

 uma coorte de idosos e adultos 

realizada em Bambuí;
71

 e um inquérito domiciliar em Salvador.
73

 Seis pesquisas 

incluíram usuários de serviços de saúde: uma avaliou dados de Autorização de 

Procedimento de Alta Complexidade (APAC) de pacientes em terapia renal substitutiva 

no Sistema Único de Saúde (SUS) de todo País;
74

 outra analisou pacientes internados 
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em um hospital na cidade de São Paulo;
81

 outras três avaliaram usuários da Estratégia 

de Saúde Família de Tubarão
46; 82

 e de Goiânia.
83

  

Dados do Censo Brasileiro de Diálise, realizado anualmente pela SBN foram 

incluídos, analisando-se os dados dos pacientes em terapia dialítica no País de 1999 até 

2015
63

 O censo da SBN provém de dados voluntariamente informados pelas clínicas 

públicas e privadas do Brasil. A taxa de adesão é variável, tendo sido observada maior 

resposta em 2007 (87,92%) e menor em 2012 (39,17%).
63

 A fim de minimizar o efeito 

da taxa de resposta, a SBN calcula estimativas levando-se em conta os números 

esperados nos centros que não responderam a cada inquérito, sendo foi atribuído para o 

centro um número médio de pacientes esperado na região.  

Resultados de campanha da prevenção de insuficiência renal realizados em 

Curitiba
75

 e no estado de São Paulo foram relatados.
78

 Também foi incluída uma coorte 

de adultos saudáveis, o Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA),
80

 composto 

por servidores ativos e aposentados de instituições de ensino e pesquisa de seis capitais 

brasileiras (São Paulo, Salvador, Belo Horizonte, Rio de Janeiro, Vitória e Porto 

Alegre) e um registro de resultados de um laboratório de análises clínicas privado.
77

  

4.5.2. Avaliação da qualidade 

A maior parte dos estudos empregou amostragem por conveniência, não 

representativa da população em geral
46; 63; 74; 75; 77; 78; 80; 81; 82; 83

 (Tabela 4). Também foi 

comum como a mensuração inadequada dos desfechos, utilizando o autorrelato dos 

pacientes
72; 76; 79; 84

 ou por dosagens laboratoriais em episódio único
46; 71; 73; 75; 78; 80; 82; 83

. 

Não houve cálculo prévio do tamanho da amostra em cinco pesquisas.
63; 74; 75; 77; 78

 

Nenhum estudo atendeu a todos os critérios de qualidade, em geral apresentando vieses 

na seleção da população ou na aferição do desfecho. As pesquisas que estimaram os 

pacientes em terapia dialítica incluíram, em menor proporção, a população pediátrica, 
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tendo seu escore rebaixado por este motivo.
63; 74

 Optou-se por manter estas pesquisas na 

análise apesar do risco de evidência indireta por trazerem estimativas da proporção de 

pacientes em diálise no País. 

4.5.3. Prevalência de doença renal  

Estudos populacionais 

As pesquisas realizadas pelo IBGE mensuraram de forma autorreferida, com as 

perguntas “o Sr./Sra. tem doença renal?” (1998) e “algum médico ou profissional de 

saúde disse que o Sr./Sra. tem doença renal?” (a partir de 2003), que poderiam ser 

respondidas com “sim” ou “não” (Tabela 5). A prevalência autorreferida no intervalo de 

15 anos dos inquéritos apresentou tendência decrescente, com relatada prevalência de 

4,57% em 1998,
72

 2,87% em 2003,
76

 1,90% em 2008
79

 e 1,43% em 2013.
84

 

Os outros de base populacional utilizaram a hipercreatininemia como critério 

diagnóstico. A coorte de idosos de Bambuí (N=2.312) realizou uma etapa transversal 

com a inclusão de adultos maiores de 18 anos: 3,46% apresentaram creatinina sérica 

elevada, sendo maior nos idosos do sexo masculino.
71

 O inquérito populacional 

realizado em 1.439 adultos de Salvador no ano 2000 encontrou 3,13% de 

hipercreatininemia, com maior prevalência no sexo masculino.
73

 

Estudos institucionais e campanhas 

Nos 14.636 funcionários públicos incluídos no ELSA, encontrou prevalência de 

8,94% pela análise da taxa de filtração glomerular e/ou relação albuminúria-creatinina 

urinária80. As aferições ocorreram de 2008 a 2010 e incluíram pessoas de 34 a 74 anos, 

com leve predominância de mulheres (54,10%).  

Campanhas realizadas em 37.771 adultos (55,74% mulheres) no estado de São 

Paulo entre 2005 e 2010 encontraram prevalência de 7,26% de proteinúria entre os 

participantes submetidos ao teste da fita reagente em amostra de urina.
78

 Em Curitiba no 
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período de 2002 a 2005, esta mesma abordagem encontrou 6,00% de proteinúria em 

8.883 adultos ≥ 17 anos, dos quais 55,99% eram mulheres.
75

 

Estudos com usuários de serviços de saúde 

Dados retrospectivos de um hospital universitário de São Paulo com 386 

pacientes ≥ 18 anos, 49,48% sexo feminino, encontrou prevalência de 27,20%. O 

diagnóstico baseou-se no registro médico em prontuários de pacientes que tinham duas 

dosagens de creatinina sérica durante a internação em uma enfermaria no período de 

2010 a 2013.
81

  

Na Estratégia de Saúde Família de Goiânia com 220 adultos ≥ 20 anos, 67,71% 

sexo feminino, observou-se 10,64% de pacientes com taxa de filtração glomerular 

≤60ml/min/1,73m
2
 
83

. O Estudo Saúde dos Idosos de Tubarão incluiu 822 adultos com 

60 anos ou mais, 61,56% do sexo feminino, 92,2% brancos e obteve 13,63% com taxa 

de filtração glomerular alterada.
46

 A mesma investigação com 371 adultos de 18 a 59 

anos, 63,61% mulheres, 86,3% brancos, encontrou prevalência de 1,35%.
82

 Nestas duas 

pesquisas, os pacientes cadastrados na Estratégia de Saúde Família de Tubarão 

compareceram aos sábados, respeitando jejum de 12 horas e abstinência alcoólica de 72 

horas, no Centro de Pesquisas Clínicas do Hospital Nossa Senhora da Conceição, 

Tubarão, para realizar as dosagens. 

Análise de 24.248 clientes de um laboratório de análises clínicas de Juiz de Fora 

encontrou prevalência de 9,62% avaliada pela taxa de filtração glomerular.
77

 A maior 

parte era do sexo feminino (59,62%) com média de idade 48,74 anos. 

A prevalência de diálise reembolsada pelo Sistema Único de Saúde (SUS) entre 

os anos 2000 e 2012 variou de 0,03% em 2000 (336,3 pacientes por milhão da 

população [pmp]) a 0,05% em 2012 (538,3 pmp) por meio de pareamento de dados das 

APAC.
74

 Para cálculo dessa prevalência, os pesquisadores empregaram como 
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denominador a estimativa da população anual do Brasil. Realizam mais diálise pessoas 

do sexo masculino (57,2%), brancas (45,2%) e com idade 45-64 anos (43,4%), com 

predomínio da hemodiálise como modalidade terapêutica (90,1%) e diálise peritoneal 

em menor proporção (9,9%). Negros (9,7%) e pardos (30,8%) tiveram menor 

representatividade dentre os pacientes em diálise. Entre as principais causas da doença 

destaca-se hipertensão arterial sistêmica (34%), diabetes melito 29% e glomerulopatias 

(13%). Crianças de 0 a 19 anos representaram 1,3% da população em terapia dialítica no 

SUS.
74

  

No intervalo de 2005 a 2015 a prevalência estimada pelo censo da SBN dos 

pacientes em diálise praticamente dobrou, passando de 0,03% (294,9 pmp) para 0,05% 

(544 pmp).
63

 Neste período também observou-se redução na prevalência de hepatite B, 

que passou de 1,80% em 2005 para 0,90% em 2015 e de hepatite C, que reduziu de 

11,00% para 3,80%. A prevalência de pacientes portadores do vírus da 

imunodeficiência humana aumentou de 0,50% para 0,80%. Hemodiálise correspondeu à 

terapia dialítica mais empregada em todos os anos e em 2015 atingiu 92,80%, a maior 

parte com reembolso pelo SUS, 84,00%. Os mais acometidos são os adultos entre 20 a 

65 anos de idade que representaram 64,90% no ano de 2015; sexo masculino foi o mais 

prevalente para todos os anos, e em 2015 representou 58% dos pacientes em diálise.
63 

 

4.6. Discussão 

A prevalência de doença renal na população brasileira ainda é incerta. 

Estimativas populacionais mais recentes revelam cerca de 1,5% de doença renal 

autorreferida. A prevalência de hipercreatininemia na população ficou em torno de 3%. 

A partir destes dados, de 3 a 6 milhões de adultos teriam a doença. Em relação a acesso 
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ao tratamento, 0,05% da população brasileira realiza dialítica, o que representaria em 

torno de 100 mil pacientes. 

As prevalências encontradas são provenientes de estudos transversais e de coorte 

aplicados em amostras de base populacional ou amostras por conveniência (registros 

laboratoriais, campanhas de sensibilização ou provenientes de instituições). Pesquisas 

que usaram os melhores critérios diagnósticos partiram de amostras selecionadas, sem 

representatividade da população: estudos de melhor validade interna para o diagnóstico 

tiveram baixa capacidade de generalização. Como resultado dessa baixa validade 

externa, tiveram as maiores prevalências.
46; 71; 77; 82; 83

 

Inquéritos com amostragem representativa mensuraram a doença pelo 

autorrelato ou pela hipercreatininemia isolada.
71; 72; 73; 76; 79; 84

 Para confirmar a doença 

renal crônica seriam necessárias pelo menos duas dosagens seriadas da creatinina ao 

longo de três meses ou comparar com outras dosagens anteriores,
10

 tempo necessário 

para definição e diferenciação entre disfunção aguda e crônica.
19

 

Além das questões referentes à seleção da amostra e mensuração do desfecho, as 

pesquisas incluíam pacientes de diferentes faixas etárias, sem informar consistentemente 

a prevalência em cada faixa. É conhecido que a prevalência de nefropatias aumenta com 

a idade.
18; 85

 Em menor escala, mas de semelhante relevância, as diferenças naturais 

entre os sujeitos incluídos em cada análise, considerou-se a diversidade 

socioeconômica, demográfica e cultural da população brasileira, podem também 

influenciar nos resultados encontrados.
86

 A heterogeneidade entre pesquisas inviabilizou 

a elaboração de meta-análise, cujo resultado seria de baixa aplicabilidade, dadas essas 

limitações. 

Estimar a real prevalência na população ainda é um desafio devido ao critério 

diagnóstico. A dosagem da creatinina sérica e a pesquisa de albuminúria são os 
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principais marcadores empregados. Com estes marcadores a prevalência chegou a 13% 

em adultos no inquérito National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES, 

1999-2004 n=13.233).
87

 Em uma coorte chinesa com 47.204 adultos de 13 províncias, 

entre 2009 e 2010, obteve-se a prevalência de 11%.
20

 Nos demais países emergentes 

estima-se que a prevalência seja igualmente elevada.
11; 86

 

Os doentes renais apresentam alto risco de eventos cardiovasculares fatais e 

mortalidade mesmo antes de atingir os estágios avançados.
88

 Esse viés de sobrevivência 

influencia nos achados observacionais, que pode representar inadequadamente a 

população doente por apenas incluir aqueles que acessaram o tratamento em tempo 

hábil. A progressão de nefropatias sem tratamento adequado aumenta o risco de 

desfechos negativos mortalidade.
85; 89; 90

 

A presença de sintomas urêmicos e necessidade de diálise apontam para o 

diagnóstico tardio.
10

 Todavia, o caráter insidioso dos estágios iniciais dificulta o 

diagnóstico precoce da doença renal crônica.
18

 Tal fato pode explicar a baixa 

prevalência autorreferida nos estudos incluídos.
72; 76; 79; 84

 A prevalência informada 

reflete os casos diagnosticados e que tiveram acesso a serviços de saúde.
11

  

O número de pacientes em terapia dialítica na América Latina tem aumentado 

nos últimos anos, o que pode estar associado às dificuldades de acesso ao tratamento.
8; 

19; 91; 92
 Dados sobre estágios iniciais permanecem indisponíveis ou pouco explorados 

nestes países,
92

 possivelmente devido à falta de diagnóstico precoce. Observa-se uma 

avançada industrialização nestas regiões, acompanhadas do aumento na prevalência de 

hipertensão, diabetes e doença cardiovascular, sobretudo em setores de baixo nível 

socioeconômico.
92; 93; 94

 Além disso, deficiências nos sistemas de saúde e na promoção 

de medidas preventivas sabidamente favorecem evolução para disfunção crônica.
5; 21; 95 

. 

As disparidades sociais e de saúde figuram importantes problemas no Brasil, a despeito 
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das melhorias no acesso ao sistema de saúde e qualidade dos serviços observados nas 

últimas décadas.
86

 As discrepâncias observadas entre portadores de disfunção crônica 

estão relacionadas principalmente ao nível de escolaridade, gênero, região geográfica e 

raça.
96

  

A proporção de negros, pardos e indígenas entre os brasileiros em terapia renal 

substitutiva é baixa, indicando menor sobrevivência ou dificuldades de acesso a 

serviços de saúde.
96; 97

 A insuficiência renal está associada aos menores índices de 

escolaridade, ao passo que aqueles com melhor nível educacional são os que mais têm 

acesso ao tratamento dialítico e/ou transplante.
98

 O baixo nível socioeconômico está 

associado à microalbuminúrica, macroalbuminúria, redução da taxa de filtração 

glomerular e perda progressiva de função dos néfrons.
99

 Tais aspectos evidenciam a 

iniquidade da assistência no País. 

Os inquéritos populacionais realizados no Brasil tiveram sua abrangência 

geográfica gradativamente ampliada. Os resultados das PNAD de 1998 a 2003 

representam as áreas urbanas das Unidades da Federação e grandes regiões 

metropolitanas, exceto as zonas rurais de seis estados da Região Norte.
72; 76

 Somente a 

partir de 2004 a PNAD alcançou a cobertura completa do território nacional.
45

 Além da 

maior cobertura, a abordagem e questionamento a respeito da condição de portador de 

insuficiência renal crônica sofreu modificação ao longo dos anos. A inclusão tardia 

destes extratos pode explicar a variação na prevalência de autorrelato observada ao 

longo dos anos. A maior disponibilidade de serviços de saúde, sobretudo nas Regiões 

Sul e Sudeste, potencialmente aumentam o conhecimento da população sobre sua 

condição clínica, facilitam o acesso ao diagnóstico e ao tratamento de estágios 

avançados.
93; 100
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No Brasil, os pacientes renais recebem tratamento dialítico majoritariamente por 

meio do SUS.
74

 A diálise é considerada um tratamento de alto custo e no Brasil o SUS é 

responsável pelo reembolso de quase 90% dessa terapia.
74

 Apesar disso, é desconhecida 

a frequência de pacientes que morrem antes terem acesso à diálise. Tampouco se sabe a 

frequência de pacientes submetidos ao transplante renal sem diálise prévia, chamado 

transplante preemptivo
101

 

A crise econômica que o Brasil enfrenta desestimula a abertura de novas clínicas 

e favorece o fechamento das unidades existentes.
102

 Atualmente observa-se redução no 

número de vagas para o tratamento do doente e aumento da lista de espera por 

tratamento nos centros de diálise.
9; 103; 104

 

Na atenção básica de saúde, o adequado tratamento e controle do diabetes e da 

hipertensão podem reduzir os fatores de risco para instalação e progressão para 

cronicidade.
7
 Nos estudos incluídos que avaliaram usuários deste nível de atenção foram 

observadas prevalências elevadas.
46; 82; 83

 O rastreamento neste grupo pela albuminúria, 

por exemplo, seria uma medida importante para prevenir a progressão.
5
 No Brasil, os 

hospitais e serviços de emergências continuam como porta de entrada para o tratamento 

dialítico,
5
 invertendo a lógica da atenção primária em saúde. 

A presente revisão seguiu de forma rigorosa as recomendações para elaboração 

de revisões sistemáticas: busca estruturada da literatura disponível, sem restrição de 

idioma ou ano de publicação, seleção e extração pareada de dados, e avaliação da 

qualidade metodológica.
105; 106

 Tais recomendações são essenciais para dirimir os 

possíveis vieses e aumentar a transparência nos resultados apresentados, para 

possibilitar sua reprodutibilidade. 

Em conclusão, não há estimativa precisa do número de brasileiros com 

insuficiência renal entre os brasileiros. Estudos que tiveram melhor representatividade 
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falharam na aferição da doença e aqueles que aferiram adequadamente partiram de 

populações pré-selecionadas. De acordo com os inquéritos populacionais 1,5- 3 em cada 

100 brasileiros seriam renais crônicos e 0,05% recebem terapia dialítica. Os achados 

apontam para a necessidade de ampliação do acesso aos serviços de saúde, a fim de 

diagnosticar precocemente e possibilitar tratamento oportuno. Pesquisas futuras com 

adequada validade interna e externa são necessárias para estimar a real prevalência de 

doença renal crônica na população brasileira. 
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4.7.Figuras e tabelas 

Figura 2. Processo de seleção e inclusão dos estudos elegíveis 

 

Tabela 2. Critérios utilizados para avaliação crítica dos estudos que estimaram a 

prevalência de doença renal (adaptado de Loney 1998 
70

) 

Descrição Critério considerado como adequado 

Amostragem apropriada Aleatória, probabilística ou universo 

Tamanho de amostra adequado Tamanho de amostra previamente calculado 

Critérios adequados para avaliação do 

desfecho 

Confirmação de alteração estrutural (proteinúria) 

e/ou funcional (creatininemia), por meio de 

dosagens com intervalo de pelo menos 3 meses;  

Pacientes em tratamento dialítico 

Desfechos mensurados com 

imparcialidade 

Pacientes com e sem nefropatia avaliados 

igualmente 

Taxa de resposta adequada Recusas ou perdas < 30% (taxa de resposta > 

70%) 

Participantes similares à pergunta População adulta (≥ 18 anos) 

 

796 estudos identificados nas 

bases  
5 microdados de estudos 

547 estudos selecionados após eliminar as 

duplicações 

514 estudos excluídos 

33 artigos em texto completo 

avaliados para elegibilidade 

16 estudos incluídos em síntese 

qualitativa  

17 artigos em texto 

completo excluídos: 

9 não realizados no 

Brasil 

5 prevalências não 

disponíveis 

2 revisões narrativas 

1 duplicado 
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Tabela 3. Características epidemiológicas dos estudos incluídos 

Estudo Ano Local Fonte 
População 

(n) 

Sexo 

feminino (%) 

Faixa etária 

(anos) 

Passos 2003 
71

  1997 
Bambuí, 

MG 

Coorte populacional 

(Projeto Bambuí) 
2.312 60,77 

a 
Adultos (≥ 18) 

PNAD 1998 
72

 1998 Brasil Inquérito domiciliar 114.045 64,97 Adultos (≥ 18) 

Censo SBN 
63

 1999-2015 Brasil Censo Brasileiro de Diálise 1.278.314 42,00 
b Crianças e 

adultos (≥ 0) 

Lessa 2004 
73 

 2000 
Salvador, 

BA 
Inquérito domiciliar 1.439 57,68 Adultos (≥ 20) 

De Moura 2014 
74

 2000-2012 Brasil 
Sistema Único de Saúde 

(APAC) 
280.667 42,79 

Crianças e 

adultos (≥ 0) 

Nascimento 2009 
75

 2002-2005 Curitiba, PR 
Campanha em feira de 

saúde 
8.883 55,99 Adultos (≥ 17) 

PNAD 2003 
76

 2003 Brasil Inquérito domiciliar 134.397 65,53 Adultos (≥ 18) 

Bastos 2009 
77

 2004-2005 
Juiz de 

Fora, MG 
Registro laboratorial 24.248 59,62 Adultos (>18) 

De Lima 2012 
78

 2005-2010 São Paulo 
Campanha em feira de 

saúde 
37.771 55,74 

Crianças e 

adultos (≥ 0) 

PNAD 2008 
79

 2008 Brasil Inquérito domiciliar 169.194 61,25 Adultos (≥ 18) 

Barreto 2016 
80

 2008-2010 Brasil
 c Coorte institucional 

(ELSA) 
14.636 54,10 Adultos (≥ 35) 

Dutra 2014 
46

  2010-2011 Tubarão, SC Estratégia saúde da família 822 61,56 Idosos (≥ 60) 

Pinho 2015 
81

 2010-2013 
São Paulo, 

SP 
Prontuários hospitalares 386 49,48 Adultos (≥ 18) 

Schaefer 2015 
82

 2011-2012 Tubarão, SC Estratégia saúde da família 371 63,61 Adultos (18-59) 

Pereira 2016 
83

 2011-2013 
Goiânia, 

GO 
Estratégia saúde da família 220 67,71 

d 
Adultos (≥ 20) 

PNS 2013 
84

 2013 Brasil Inquérito domiciliar 45.236 61,30 Adultos (≥ 18) 
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Notas:  

PNAD, Pesquisa nacional por amostra de domicílio 

APAC, Autorização de Procedimento de Alta Complexidade 

SBN, Sociedade Brasileira de Nefrologia 

ELSA, Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto 

PNS, Pesquisa nacional de saúde 

a, Proporção de mulheres na população com 60 anos ou mais (proporção na população total indisponível) 

b, Proporção de mulheres no ano de 2015 (proporção para todo o período indisponível) 

c, Salvador, Belo Horizonte, Rio de Janeiro, Vitória, Porto Alegre  

d, Proporção de mulheres na amostra total (511adultos) (proporção por ano indisponível) 
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Tabela 4. Avaliação da qualidade dos estudos incluídos da prevalência de doença renal  

Estudo Amostragem 

apropriada 

Tamanho da 

amostra 

Avaliação 

do desfecho 

Avaliação 

imparcial 

Taxa de 

resposta 

Participantes 

semelhantes 

Escore 

Passos 2003 
71

  1 1 0
a
 1 1 0

b
 4 

PNAD 1998 
72

 1 1 0
a
 1 1 1 5 

Censo SBN 
63

 0
c
 0

d
 1 0

e
 0

f
 0

g
 1 

Lessa 2004 
73 

 1 1 0
a
 1 1 1 5 

De Moura 2014 
74

 0
c
 0

d
 1 0

e
 1 0

f
 2 

Nascimento 2009 
75

 0
c
 0

d
 0

a
 1 1 1 3 

PNAD 2003 
76

 1 1 0
a
 1 1 1 5 

Bastos 2009 
77

 0
c 

0
d
 1 0

h
 1 0

i
 2 

De Lima 2012 
78

 0
c
 0

d
 0

a
 1 1 1 3 

PNAD 2008 
79

 1 1 0
a
 1 1 1 5 

Barreto 2016 
80

 0
c
 1 0

a
 1 1 1 4 

Dutra 2014 
46

  0
c
 1 0

a
 1 0

j
 0

b
 2 

Pinho 2015 
81

 0
c
 1 1 1 1 1 5 

Schaefer 2015 
82

 0
c
 1 0

a
 1 0

j
 1 3 

Pereira 2016 
83

 0
c
 1 1 1 1 0

b
 4 

PNS 2013 
84

 1 1 0
a
 1 1 1 5 

Total de itens atendidos 6 11 5 13 13 10 - 

Notas:  

PNAD, Pesquisa nacional por amostra de domicílio 

SBN, Sociedade Brasileira de Nefrologia 

PNS, Pesquisa nacional de saúde 

a, Avaliação do desfecho autorreferido ou em episódio único de proteinúria ou hipercreatininemia.  

b, Predominante em população idosa. 

c, Amostragem por conveniência. 

d, Sem cálculo do tamanho da amostra  

e, O denominador igual a população anual do País, não sendo avaliado o desfecho em toda a população brasileira. 
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f, Dados informados voluntariamente pelas clínicas de diálise em questionário on-line. Em 2014 a taxa de resposta na Região Norte foi 5% e na 

Sudeste, 47% 
11

. 

g, Incluiu pessoas de 0 a 19 anos (menos de 6% da amostra no Censo SBN
63

 e 3,4% no estudo De Moura 2014
74

) 

h, A segunda dosagem da creatinina buscada somente naqueles com uma dosagem elevada 

i, Registros de pacientes de um laboratório da rede privada 

j, Informações sobre as perdas ausentes. Devido ao restrito critério de inclusão assumiu-se que foram importantes (pacientes tinham que 

comparecer em jejum aos sábados de manhã após 12 horas de jejum e abstinência de álcool por 72 horas) 
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Tabela 5. Critério diagnóstico usado para diagnóstico da prevalência de doença renal 

nos estudos incluídos 

Estudo 
Critério 

diagnóstico  

Definição de doença renal  Prevalência 

(%) 

Populacionais 

PNAD 1998 
72

 Autorreferido O Sr./Sra. tem doença renal? 4,57 

PNAD 2003 
76

 Autorreferido 

Algum médico ou profissional de 

saúde disse que o Sr./Sra. tem 

doença renal? 

2,87 

PNAD 2008 
79

 Autorreferido 

Algum médico ou profissional de 

saúde disse que o Sr./Sra. tem 

doença renal? 

1,90 

PNS 2013 
84

 Autorreferido 

Algum médico ou profissional de 

saúde disse que o Sr./Sra. tem 

doença renal? 

1,43 

Passos 2003 
71

  
Creatinina sérica 

(única dosagem) 

Creatinina sérica ≥ 1,3 mg/dl para 

homens e ≥ 1,1 mg/dl para 

mulheres 

3,46 

Lessa 2004 
73 

 
Creatinina sérica 

(única dosagem) 
Creatinina sérica ≥ 1,3 mg/dl 3,13 

Institucional 

Barreto 2016 
80

 
Creatinina sérica 

e/ou proteinúria 

(única dosagem) 

Taxa de filtração glomerular <60 

mL/min/1.73 m² e/ou relação 

albumina-creatinina ≥ 30 mg/g 

8,94 

Campanhas    

Nascimento 2009 
75

 
Proteinúria Fita reativa positiva (1 a 4+) 6,00 

De Lima 2012 
78

 Proteinúria Fita reativa positiva (1 a 4+) 7,26 

Serviços de saúde   

        Atenção primária 

Dutra 2014 
46

  
Creatinina sérica 

(única dosagem) 
Taxa de filtração glomerular < 60 

mL/min/1,73 m² 
13,63 

Schaefer 2015 
82

 
Creatinina sérica 

(única dosagem) 
Taxa de filtração glomerular < 60 

mL/min/1,73 m² 
1,35 

Pereira 2016 
83

 
Creatinina sérica 

e/ou proteinúria 

(única dosagem) 

Taxa de filtração glomerular <60 

mL/min/1,73 m²  
10,64 

        Laboratório 

Bastos 2009 
77

 
Creatinina sérica 

(duas dosagens) 
Taxa de filtração glomerular < 60 

mL/min/1,73 m² 
9,62 

        Hospital 

Pinho 2015 
81

 
Creatinina sérica 

(duas dosagens) 

Registro médico no prontuário de 

pacientes com 2 dosagens de 

creatinina sérica 

27,20 

        Clínicas de diálise 

Censo SBN 
63

 
Diagnóstico 

clínico 

Pacientes em diálise em clínicas 

públicas e privadas 
0,03-0,06 

a
 

De Moura 2014 
74

 
Diagnóstico 

clínico 
Pacientes em diálise no SUS 0,03-0,05 

b
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Notas: 

PNAD, Pesquisa nacional por amostra de domicílio 

SBN, Sociedade Brasileira de Nefrologia 

SUS, Sistema Único de Saúde 

PNS, Pesquisa nacional de saúde 

a, Prevalência, % (paciente por milhão da população): 1999 = 0,03 (254,3); 2000 = 0,03 

(274,2); 2001 = 0,03 (283,1); 2002 = 0,03 (312,2); 2003 = 0,03 (334,4); 2004 = 0,03 

(326,4); 2005 = 0,03 (294,9); 2006 = 0,04 (379,5); 2007 = 0,04 (388,8); 2008 = 0,05 

(459,1); 2009 = 0,05 (405,2); 2010 = 0,05 (482,8); 2011 = 0,05 (474,7); 2012 = 0,05 

(503,2); 2013 = 0,05 (499,4); 2014 = 0,06 (552,4); 2015 = 0,05 (544,0) 

b, Prevalência, % (paciente por milhão da população): 2000 = 0,03 (336,3); 2001 = 0,04 

(366,2); 2002 = 0,04 (376,0); 2003 = 0,04 (401,8); 2004 = 0,04 (416,7); 2005 = 0,04 

(435,7); 2006 = 0,05 (425,0); 2007 = 0,05 (466,3); 2008 = 0,05 (459,1); 2009 = 0,05 

(484,7); 2010 = 0,05 (502,8); 2011 = 0,05 (521,4); 2012 = 0,05 (538,3) 
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5. ARTIGO 2 - PREVALÊNCIA DE DOENÇA RENAL 

AUTORREFERIDA EM ADULTOS NA REGIÃO 

METROPOLITANA DE MANAUS: ESTUDO TRANSVERSAL 

DE BASE POPULACIONAL 

 

5.1. Resumo 

Introdução: doença renal crônica reflete a perda permanente da função dos rins. Tem 

evolução silenciosa e progressiva o que dificulta seu diagnóstico precoce.  

Objetivo: estimar a prevalência de doença renal autorreferida na Região Metropolitana 

de Manaus a partir de um estudo de base populacional. 

Método: estudo transversal de base populacional em adultos realizado na Região 

Metropolitana de Manaus em 2015. Os participantes foram selecionados por 

amostragem probabilística em três estágios, estratificada por cotas de sexo e idade. 

Entrevistadores treinados coletaram os dados por meio de entrevista domiciliar. O 

desfecho primário foi mensurado por meio da pergunta: “algum médico já lhe deu o 

diagnóstico de doença renal?”. Empregamos regressão de Poisson com variância 

robusta para calcular as razões de prevalência (RP) e intervalos de confiança (IC) de 

95%. As variáveis significantes no nível de p≤0,05 na análise bivariada compuseram a 

análise ajustada para identificar os fatores associados à doença renal. Considerou-se o 

delineamento amostral complexo nestes cálculos, realizados no software Stata 14.2. 

Resultados: 4.001 entrevistados foram incluídos: 52,8% mulheres, 49,7% com 18-34 

anos, 72,2% pardos e 62,7% das classes econômicas C2/D/E. A prevalência 

autorreferida de doença renal na Região Metropolitana de Manaus foi 2,1% (IC 95%: 

1,6-2,5%). Após ajuste às variáveis significativas da análise bruta, a doença renal 

mostrou-se ao acidente vascular encefálico (RP=2,14; IC 95%: 1,04-4,40).  
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Conclusão: Dois em cada 100 manauaras podem ter doença renal. Estudos apoiados em 

diagnóstico clínico-laboratorial poderão melhorar essa estimativa.  

Descritores: Insuficiência Renal Crônica, Nefropatias, Adulto, Prevalência, Estudo 

Transversal 

 

5.2. Abstract 

Introduction: Chronic kidney disease reflects the permanent loss of kidney function. 

Has silent and progressive evolution, which makes difficult its early diagnosis. 

Objective: To estimate the prevalence of chronic kidney disease in the Metropolitan 

Region of Manaus from a population-based study. 

Method: A cross-sectional population-based study in adults conducted in the 

Metropolitan Region of Manaus in 2015. Participants were selected by probabilistic 

sampling in three stages, stratified by gender and age quotas. Trained interviewers 

collected the data through a home interview. The primary endpoint was measured by the 

question: “Has a doctor ever given you the diagnosis of kidney disease?” We used 

Poisson regression with robust variance to calculate the prevalence ratios (PR) and 95% 

confidence intervals (CI). Significant variables at the p≤0.05 level in the bivariate 

analysis comprised the adjusted analysis to identify factors associated with renal 

disease. We considered the complex sampling design in these calculations, performed in 

Stata 14.2 software. 

Results: Out of the 4,001 respondents, there was a discrete female predominance 

(52.7%) (N = 2,113). The self-reported prevalence of kidney disease in the Metropolitan 

Region of Manaus was 2.1% (95% CI: 1.6-2.5%). After adjusting for the significant 

variables of the crude analysis, kidney disease was associated cerebrovascular accident 

(RP = 2.14, 95% CI: 1.04-4.40). 
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Conclusion: Two out of 100 Manaus may have kidney disease. Studies supported in 

clinical-laboratory diagnosis may improve this estimate. 

 

Keywords: Renal Insufficiency, Chronic, Kidney Diseases, Chronic; Adult, Prevalence, 

Population-Based Study. 
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5.3. Introdução 

A doença renal crônica reflete a perda permanente da função dos rins que é 

responsável pelo equilíbrio do meio interno do organismo 
17

. Pode acometer homens e 

mulheres, em qualquer faixa etária sendo mais esperada em idosos 
10

. 

É considerada uma doença crônica não transmissível, de evolução silenciosa e 

progressiva o que dificulta seu diagnóstico precoce 
47

. Por estar comumente associada, 

ao diabetes e hipertensão, o rastreamento da doença nesse grupo de paciente pode 

reduzir a progressão da nefropatia 
47

. Quando o paciente é diagnosticado tardiamente ou 

em estágio avançado chamada uremia, o tratamento dialítico muitas vezes ocorre nos 

setores de urgência e emergência dos prontos socorros 
21

. Este tratamento é considerado 

de alto custo, e no Brasil a maioria do reembolso é feito pelo Sistema Único de Saúde 

13
. 

Por seus efeitos debilitantes, a doença renal, causa importante prejuízo à 

qualidade de vida com aumento da morbimortalidade por complicações 

cardiovasculares; reduz a capacidade laborativa e produtiva elevando o custo do 

tratamento, pois normalmente os doentes tornam-se impossibilitados para trabalhar e 

são aposentados precocemente 
5; 38

. 

Estimar a dimensão dessa doença na população é importante para o 

planejamento de ações assistenciais para prevenção secundária e promoção da saúde 

nessa população. Em localidades de menor densidade de profissionais e serviços de 

saúde, como no Amazonas, essa investigação tem particular relevância.  

O objetivo da presente pesquisa foi investigar a prevalência de doença renal 

autorreferida e fatores associados nos adultos residentes na Região Metropolitana de 

Manaus. 
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5.4. Métodos 

5.4.1. Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo transversal de base populacional realizado na Região 

Metropolitana de Manaus. A presente análise é parte de uma pesquisa maior cujo 

objetivo foi avaliar a oferta e uso de insumos e serviços de saúde na região. 

5.4.2. Contexto 

A Região Metropolitana de Manaus foi estabelecida pela lei complementar 52 de 

maio de 2007 
107

. A região é composta por oito municípios: Careiro da Várzea, 

Iranduba, Itacoatiara, Manacapuru, Novo Airão, Presidente Figueiredo e Rio Preto da 

Eva e Manaus. A capital, Manaus, concentra a maior parte da população. 

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) a Região 

Metropolitana de Manaus tinha 2.316.173 habitantes em 2013, representando 61% da 

população do estado e considerada a maior da Região Norte 
108

. 

A Zona Franca de Manaus foi importante para o desenvolvimento econômico da 

região e atraiu a população para as áreas urbanas resultando num crescimento 

desordenado da cidade, 
109

 que também afeta a oferta de serviços de saúde. Neste 

contexto a presente pesquisa foi delineada. 

5.4.3. Cálculo da amostra 

Para o cálculo do tamanho da amostra considerou-se estimativa de 50% de uso 

de serviços de saúde. Considerando o nível de confiança 95%, precisão de 2% e efeito 

do desenho 1,5, a população de adultos da região e adicionando 10% para compensar 

eventuais perdas, chegou-se a 4.000 pessoas. 

5.4.4. Amostragem 

A amostragem probabilística foi realizada em três estágios, por conglomerados e 

estratificada por sexo e idade. Inicialmente foram selecionados 400 setores primários e 
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20 de reposição dos 2.647 setores censitários urbanos (1º estágio). Por sorteio simples 

foi selecionado o primeiro domicílio, sucedendo-se amostragem sistemática a cada 20 

casas, abordando a casa ao lado em caso de indisponibilidade, até completar 10 

domicílios por setor (2º estágio). Finalmente, todos os moradores adultos presentes 

foram registrados no dispositivo eletrônico, sendo selecionado o indivíduo elegível de 

acordo com cotas pré-definidas de sexo idade para alcançar representatividade 

populacional (3º estágio).  

5.4.5. Variáveis sócio-demográficas 

As variáveis do estudo incluíram sexo (masculino/feminino); idade (em anos); 

peso (em kg), altura (em cm); nível educacional (superior ou mais, médio, fundamental, 

menos que fundamental); raça (branca, preta, amarela, parda, indígena); classe social 

(A/B, C1, C2, D/E); situação de trabalho (formal, informal, aposentado, estudante/dona 

de casa, não trabalha); área (interior, capital); doenças crônicas (hipertensão, diabetes, 

cardiopatia, hipercolesterolemia, acidente vascular encefálico); estado de saúde (muito 

bom, bom, regular, ruim, muito ruim); índice de massa corporal em quilogramas por 

metro quadrado (kg/m
2
; <25, 25-29,9, ≥30). 

5.4.6. Fonte de dados 

O desfecho primário foi mensurado por meio da pergunta “algum medico já lhe 

deu o diagnóstico de doença renal?”. 

Os dados foram coletados diretamente com o participante, por 14 entrevistadores 

previamente treinados utilizando dispositivos eletrônicos (tablets, Samsung® Galaxy 

Tab3 SM-T110). O software SurveyToGo (Dooblo Ltd, Israel) foi utilizado para 

configurar o questionário e transmitir os dados via internet após a coleta. 

5.4.7. Controle de viés 
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O questionário foi previamente avaliado em pré-teste com 150 moradores para 

identificar e corrigir as possíveis falhas. Para fins de auditoria, parte das entrevistas foi 

gravada em áudio com georreferenciamento do local da entrevista e 20% das entrevistas 

foi confirmada por contato telefônico. 

5.4.8. Análise estatística 

Os dados foram descritos em dados absolutos e frequências simples. Foi 

realizada análise bivariada para cálculo da razão de prevalência (RP) de doença renal 

pelas variáveis do estudo. A análise ajustada foi realizada com as variáveis 

significativas no nível de 20% (p≤0,20) utilizando-se regressão de Poisson com 

variância robusta para calcular as RP e respectivos intervalos de confiança de 95% (IC 

95%). O software STATA 14.2 (StataCorp, College Station, Texas) foi usado para os 

cálculos, sendo considerado o delineamento complexo da amostra em todas as análises 

(comando svy). 

5.4.9. Aspectos éticos 

Projeto aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do 

Amazonas com o n
o
. 42203615.4.0000.5020. O Termo de consentimento livre e 

esclarecido foi assinado por todos os participantes. 

O Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq) 

financiou o projeto principal desta pesquisa. 

 

5.5. Resultados 

Foram acessadas 5.410 pessoas, houve recusa por 1.314, 95 não foram elegíveis 

e 4.001 aceitaram participar da pesquisa (Figura 3). A Prevalência autorreferida de 

doença renal foi 2,1% (IC 95%: 1,6-2,5%). 
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Na amostra houve discreto predomínio de mulheres (52,7%), adultos jovens 

entre 25 a 34 anos (28,7%) pardos (72,16%) poucos se consideravam indígenas (2,4%), 

classe social C2 (35,6%), com ensino médio (47,5%) e trabalho informal (28,8%). A 

maioria dos entrevistados residia em Manaus (86,9%).  

As doenças crônicas mais referidas foram hipertensão (19,7%) e diabetes 

(6,2%). Mais da metade dos entrevistados consideravam-se com bom estado de saúde 

(54,2%). As demais características da população do estudo estão descritas na Tabela 6. 

Na análise bruta a doença renal esteve mais associada às pessoas mais velhas, 

aposentados, autodeclarados pardos (Tabela 7). Fatores clínicos positivamente 

associados incluíram hipertensão, diabetes, cardiopatias, hipercolesterolemia e acidente 

vascular encefálico (p<0,001). 

Após ajuste às variáveis significativas da análise bruta, a doença renal mostrou-

se associada ao acidente vascular encefálico (RP = 2,14; IC 95%: 1,04-4,40).  

 

5.6.Discussão 

Cerca de dois a cada 100 habitantes da Região Metropolitana de Manaus referiu 

possuir doença renal, o que corresponderia a aproximadamente 50.000 manauaras com a 

doença, que se mostrou mais frequente entre os mais pobres e pessoas que já sofreram 

acidente vascular encefálico. 

A estimativa encontrada no nosso estudo foi numericamente superior a 

observada nacionalmente pela Pesquisa Nacional de Saúde que estimou 1,4% (IC 95%: 

1,3-1,6) e para a região Norte 1,2% (IC 95%: 0,9-1,5) 
84

. Estudos que fizeram esta 

avaliação pela análise sérica da creatinina encontraram 3,4% 
71

. Numa campanha de 

saúde avaliando a presença de proteinúria em fita reativa o achado foi 6% 
75

. Observa-se 

que a prevalência varia conforme o método utilizado para o diagnóstico da doença 
18

. 



63 

Estimativas mundiais, a partir de estudos da dosagem da creatinina sérica e/ou 

proteinúria, indicam que 10% da população são portadoras de insuficiência renal 

crônica 
2; 19; 22; 23

.  

As complicações cardiovasculares são comuns nestes pacientes já que as 

principais doenças de bases, diabetes e hipertensão, também atingem órgãos alvo como 

o coração e sistema nervoso 
88; 110

. Os eventos como infarto e acidente vascular 

encefálico são muitas vezes a causa da morte desses pacientes 
7; 8; 111; 112

. Nosso estudo 

encontrou associação positiva com acidente vascular encefálico. 

Ter acesso às unidades básicas de saúde e ao acompanhamento multiprofissional 

com médicos, nutricionistas, psicólogos e apoio diagnóstico poderia melhorar a 

qualidade do atendimento e permitir a identificação precoce da doença 
15

. Os pacientes 

de baixa renda e das áreas mais pobres das cidades são os que mais padecem com a falta 

de atendimento integral 
91; 113

. Também constatamos, após análise estatística, que a 

doença esteve mais associada às classes sociais mais pobres, com renda familiar mensal 

de até dois salários mínimos
114

. 

Outro fato importante é o desconhecimento pela população portadora de diabetes 

e hipertensão de que estas doenças podem afetar seus rins isso pode justificar a falta da 

associação no autorrelato da população acessada 
50

. Exames laboratoriais, como a 

dosagem de creatinina sérica e proteinúria, tornam-se importantes na identificação dos 

possíveis portadores de doença renal crônica. As campanhas para divulgar e esclarecer a 

população sobre o diagnóstico precoce e necessidade de adesão aos tratamentos são 

igualmente importantes 
5; 16

. 

O tratamento dialítico promove grandes impactos na vida das pessoas, pois 

requer que o paciente seja submetido às sessões de hemodiálise que duram em média 

quatro horas e se repetem três vezes por semana 
56

. Associados aos medicamentos anti-
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hipertensivos, hipoglicemiantes, outros para o controle dos eletrólitos e a alimentação 

diferenciada desses pacientes causam muitas dificuldades para a aceitação do 

tratamento
56

. A população mais pobre são as que mais sofrem diante de tantas 

limitações e pela falta de alternativas.  

A maior parte dos entrevistados considerou seu estado de saúde bom e não se 

observou associação do estado de saúde com a doença renal. Isso pode refletir o 

desconhecimento de que estas doenças crônicas trazem complicações que 

comprometem seu prognóstico 
15; 47; 111

. Porém, a autoavaliação pelos pacientes já em 

diálise, num estudo transversal com 1.621 pacientes realizado em 81 centros de diálise 

brasileiros em 2007, esteve associada a pior qualidade de vida e condição de saúde com 

a condição dialítica 
115

. Tal impacto na qualidade de vida deve-se não só pela doença e 

as limitações impostas por ela, mas também pelos transtornos econômicos e a 

necessidade de deslocamento para os centros de diálise semanalmente 
115

. 

A autoavaliação do estado de saúde pode ser feita utilizando-se um questionário 

validado como ferramenta 
84

. Apesar de seu caráter subjetivo, pode ser considerada 

como fonte de informações para as políticas públicas de saúde 
79; 84; 116

.  

Manaus é a única cidade do estado do Amazonas a oferecer terapia renal 

substitutiva para os que padecem de doença renal crônica em estágio avançado 
13

. 

Estimativa da Sociedade Brasileira de Nefrologia sugere que a prevalência de pacientes 

em diálise no Amazonas é de 172 pacientes por milhão da população 
13

. Provavelmente, 

os dados estão subestimados justamente pela dificuldade de acesso aos serviços de 

saúde na região. O isolamento geográfico na região Norte é um fator limitante para o 

acesso aos cuidados com a saúde. O transporte fluvial muitas vezes é o único meio de 

transporte para se chegar às comunidades ribeirinhas. A distância para muitos 

municípios pode ser calculada em dias de navegação pelos rios da Amazônia, cenário 
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contrastante com a maioria das regiões brasileiras 
117

. O diagnóstico precoce da doença 

nesta população poderia evitar a progressão da doença e o afastamento do doente de 

seus familiares durante o tratamento dialítico na capital do estado. 

Em conclusão, observou-se que a insuficiência renal foi autorreferida por dois de 

cada 100 adultos da Região Metropolitana de Manaus embora ainda seja pouco 

conhecida pela população e sem relação com diabetes e hipertensão, suas principais 

causas. O comportamento silencioso da doença torna importante o rastreamento da 

doença, principalmente em pacientes de risco. Maior oferta de serviços de saúde 

auxiliaria no diagnóstico precoce e conhecimento pela população do seu estado real de 

saúde. Novos estudos utilizando outras ferramentas diagnósticas como análise sérica da 

creatinina e/ou de urina são necessários para melhor estimar a prevalência. 
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5.7.Figuras e tabelas 

Figura 3. Participantes selecionados no estudo da prevalência de doença renal 

autorreferida na Região Metropolitana de Manaus 

5.410 pessoas acessadas 

 

   

   1.409 pessoas 

excluídas: 

   95 não elegíveis 

   1.314 recusas (946 

mulheres, 368 

homens) 

   

4.001 participantes    

     

83 pessoas que 

autorreferiram doença 

renal 
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Tabela 6. Prevalência de doença renal autorreferida e características da população da 

Região Metropolitana de Manaus 

Variável N % Prevalência (%) 

Sexo    

Masculino 1.888 47,22 1,7 

Feminino 2.113 52,78 2,4 

Idade (anos)    

18-24 838 20,86 1,0 

25-34 1.152 28,78 0,7 

35-44 843 21,12 2,4 

45-59 772 19,32 3,0 

60 ou + 396 9,93 6,0 

Raça    

Branco 636 15,89 1,1 

Preto 300 7,46 0,7 

Amarelo 138 3,46 6,9 

Pardo 2.886 72,16 2,4 

Indígena 41 1,02 2,4 

Classe social    

A/B 629 15,7 0,9 

C1 862 21,5 1,0 

C2 1.423 35,6 2,2 

D/E 1.087 27,1 3,4 

Educação 

   Superior ou mais 158 4,0 2,5 

Médio 1.903 47,5 1,0 

Fundamental 649 13,9 2,3 

Menos que fundamental 1.291 32,3 3,9 

Situação de trabalho 

   Formal  761 19,1 1,6 

Informal 1.149 28,8 1,5 

Aposentado 315 7,9 6,3 

Estudante/ dona de casa 1.199 29,9 2,3 

Não trabalha 577 14,4 1,0 

Área 

   Interior 522 13,2 1,4 

Capital 3.479 86,9 2,2 

Doenças crônicas 

   Hipertensão  787 19,7 4,1 

Diabetes  245 6,2 5,7 

Cardiopatia 203 5,1 6,9 

Hipercolesterolemia 596 14,9 5,0 

Acidente vascular encefálico 104 2,6 10,5 

Estado de saúde    

Muito bom 471 11,86 0,8 

Bom 2.175 54,27 1,4 



68 

Variável N % Prevalência (%) 

Regular 1.108 27,68 2,9 

Ruim 193 4,85 6,2 

Muito ruim 54 1,35 9,3 

Índice de massa corpórea    

< 25 1.591 39,77 2,0 

25-29,99 1.554 38,91 1,6 

≥ 30 852 21,33 3,0 
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Tabela 7. Razão de prevalência de doença renal autorreferida na população da Região 

Metropolitana de Manaus 

Variável RP bruta (IC95%) Valor p RP ajustada (IC95%) Valor p 

Sexo     

Masculino 1,00  1,00  

Feminino 1,43 (0,92-2,21) 0,112 0,89 (0,53-1,49) 0,663 

Idade (anos)     

18-24  1,00  1,00  

25-34  0,72 (0,27-1,92) 0,515 0,70 (0,26-1,90) 0,482 

35-44  2,46 (1,09-5,55) 0,031 1,97 (0,85-4,59) 0,116 

45-59 3,08 (1,39-6,85) 0,006 1,75(0,71-4,29) 0,221 

60 ou + 6,24 (2,83-13,78) <0,001 1,96(0,73-5,30) 0,182 

Raça     

Branco 1,00  1,00  

Preto 0,61 (0,13-2,92) 0,537 0,51(0,10-2,51) 0,408 

Amarelo 2,68 (0,79-9,04) 0,112 2,20(0,65-7,52) 0,207 

Pardo 2,20 (1,02-4,77) 0,046 1,96(0,90-4,26) 0,091 

Indígena 2,27 (0,29-18,01) 0,439 1,39(0,29-6,69) 0,680 

Classe social     

A/B 1,00  1,00  

C1 1,11 (0,40-3,11) 0,840 1,18 (0,44-3,17) 0,750 

C2 2,30 (0,97-5,50) 0,060 2,05(0,86-4,89) 0,106 

D/E 3,59 (1,52-8,46) 0,004 2,11(0,89-5,04) 0,091 

Educação     

Superior ou mais 1,00  1,00  

Médio 0,41(0,14-1,18) 0,980 0,51(0,19-1,42) 0,198 

Fundamental 0,56(0,18-1,81) 0,335 0,61(0,21-1,79) 0,369 

Menos que fundamental 1,59(0,58-4,35) 0,366 0,95(0,36-2,51) 0,916 

Situação de trabalho     

Formal  1,00  1,00  

Informal 0,98 (0,48-2,03) 0,965 0,69(0,33-1,43) 0,316 

Aposentado 4,04 (2,00-8,17) <0,001 1,15(0,49-2,71) 0,743 

Estudante/ dona de casa 1,45 (0,74-2,84) 0,282 1,02(0,48-2,17) 0,959 

Não trabalha 0,66 (0,25-1,76) 0,409 0,51(0,19-1,36) 0,177 

Área     

Interior 1,00  1,00  

Capital 1,54 (0,74-3,18) 0,244 1,40(0,675-2,91) 0,365 

Doenças crônicas     

Hipertensão  2,59 (1,68-4,01) <0,001 0,95 (0,53-169) 0,861 

Diabetes  3,12 (1,78-5,46) <0,001 1,04 (0,59-1,85) 0,886 

Cardiopatia 3,84(2,20-6,70) <0,001 1,47 (0,76-2,83) 0,255 

Hipercolesterolemia 3,28 (2,11-5,09) <0,001 1,59 (0,91-2,78) 0,101 

Acidente vascular encefálico 5,75 (3,14-10,53) <0,001 2,19 (1,08-4,43) 0,029 

Estado de saúde     

Muito bom 1,00  1,00  

Bom 1,61 (0,57-4,54) 0,371 1,06 (0,36-3,10) 0,912 
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Variável RP bruta (IC95%) Valor p RP ajustada (IC95%) Valor p 

Regular 3,42 (1,22-9,63) 0,020 1,44 (0,48-4,34) 0,520 

Ruim 7,31 (2,39-22,41) 0,001 2,22 (0,65-7,50) 0,201 

Muito ruim 10,99(3,04-39,72) <0,001 2,82 (0,73-10,86) 0,131 

Índice de massa corpórea 

(kg/m
2
)     

< 25 1,00  1,00  

25-29,99 0,79 (0,47-1,33) 0,374 0,75 0,283 

≥ 30 1,51 (0,91-2,52) 0,113 1,12 0,665 

Notas:  

RP: razão de prevalência 

IC: intervalo de confiança 
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6. CONCLUSÃO 

A estimativa da prevalência de insuficiência renal entre os brasileiros é 

imprecisa e prejudicada pela heterogeneidade dos critérios diagnósticos da doença nos 

estudos. Pelos inquéritos populacionais, de 3 a 6 milhões de brasileiros teriam doença 

renais.  

Na Região Metropolitana de Manaus o autorelato de insuficiência renal ocorreu 

em dois de cada 100 adultos. E que o desconhecimento das principais causas da doença, 

diabetes e hipertensão, e a dificuldade no acesso à assistência em saúde podem ter 

dificultado o autorelato desta enfermidade silenciosa.  

São necessários estudos complementares com dosagem dos biomarcadores 

renais para melhor estimar a prevalência da doença renal crônica principalmente na 

população em risco para as nefropatias. 
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