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Doença renal crônica em adultos de Rio Branco, Acre: 
inquérito de base populacional

Chronic kidney disease among adults in Rio Branco, State of Acre: a 
population-based survey

Resumo  O objetivo do presente estudo foi veri-
ficar a prevalência de DRC e os fatores a ela as-
sociados em adultos jovens (18-59 anos) de Rio 
Branco, Acre. Trata-se de um inquérito de base 
populacional realizado em 2014, nas zonas urba-
na e rural do município de Rio Branco, Acre. A 
DRC foi definida pela taxa de filtração glomerular 
(TFG) < 60 ml/min/1,73 m², estimada pela CKD
-EPI, e presença de albuminúria > 29 mg/g. Me-
didas de associação foram estimadas por regressão 
logística, com grau de confiança de 95%. A pre-
valência geral de DRC foi de 6,2%. A presença de 
DRC foi maior entre as mulheres, naqueles com 40 
a 59 anos, de cor da pele não-branca, com menor 
escolaridade e entre os sedentários. Houve diferen-
ças estatisticamente significativas na distribuição 
segundo a presença de DRC nas variáveis hiper-
tensão arterial, diabetes e internação nos últimos 
12 meses. A DRC entre os adultos esteve associada 
ao sexo feminino (OR: 2,41; IC95%: 1,14-5,12), 
diabetes (OR: 4,67; IC95%: 1,28-17,03) e hiper-
tensão arterial (OR: 1,98; IC95%: 1,16-3,37). A 
DRC apresenta alta prevalência e está associada 
às doenças crônicas, evidenciando a necessidade 
de medidas em saúde pública para detecção pre-
coce e prevenção da sua progressão.
Palavras-chave  Doença Renal Crônica, Inquérito, 
Prevalência, Adulto, Associação

Abstract  The scope of this study was to estab-
lish the prevalence of CKD and associated factors 
among young adults (18-59 years of age) from Rio 
Branco in the State of Acre. It involved a popula-
tion-based survey conducted in 2014, in the urban 
and rural areas of the municipality and CKD was 
defined as the glomerular filtration rate (GFR) < 
60ml/min/1.73m², estimated by the CKD-EPI, 
and the presence of albuminuria > 29 mg/g. As-
sociation measures were estimated by logistic 
regression, with a confidence level of 95%. The 
overall prevalence of CKD was 6.2%. The pres-
ence of CKD was higher among women, aged 40 
to 59 years, with non-white skin color, with low-
er schooling, and of sedentary disposition. There 
were statistically significant differences in the dis-
tribution according to the presence of CKD in the 
hypertension, diabetes and hospitalization vari-
ables over the past 12 months. CKD among adults 
was associated with the female sex (OR: 2.41, 
95%CI: 1.14-5.12), diabetes (OR: 4.67, 95%CI: 
1.28-17.03) and arterial hypertension (OR: 1.98; 
95%CI: 1.16-3.37). CKD reveals a high prevalence 
and is associated with chronic diseases, calling for 
the need for public health measures for early detec-
tion and prevention of its progression.
Key words  Chronic Kidney Disease, Survey, Prev-
alence, Adult, Association
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Introdução

A Doença Renal Crônica (DRC) é um importan-
te problema de saúde pública mundial que vem 
sofrendo influência da transição epidemiológi-
ca, resultando em altas prevalências que culmi-
naram por despertar a atenção da comunidade 
científica internacional1.

O aumento da expectativa de vida e no esti-
lo de vida da população, notadamente o seden-
tarismo e o excesso de peso, levam ao aumento 
das doenças crônicas, apontadas como fatores 
associados ao aumento da lesão renal em todo 
o mundo. O reflexo dessas alterações repercutiu 
no aumento da incidência de DRC na América 
Latina de 33,3 por milhão de habitantes em 1993, 
para 167,8 por milhão de habitantes em 20052.

As doenças crônicas e seus fatores de risco, 
entre eles as comorbidades, podem causar graves 
transtornos à qualidade de vida dos indivíduos, 
aumentar os gastos do país com saúde, além de 
favorecer à ocorrência de morte prematura3. Em 
estudo de metanálise utilizando dados de 28 coor-
tes para avaliar os fatores de risco para progressão 
da DRC, ocorrência de eventos cardiovasculares e 
morte, apontou que a idade esteve negativamente 
associados ao risco de necessidade de terapia renal 
substitutiva (TRS), estando a cor da pele negra, 
sexo masculino, hipertensão arterial e diabetes po-
sitivamente associado ao maior risco de progres-
são da DRC, não havendo associação com tabagis-
mo ou história de outras doenças cardiovascula-
res, no entanto, estes fatores não se comportam de 
forma igual nos demais desfechos avaliados4. 

A Política Nacional de Atenção ao Portador 
de Doença Renal5 prioriza a detecção precoce da 
DRC, bem como o tratamento adequado das suas 
formas leves. A descoberta da DRC nos estágios 
iniciais e o encaminhamento precoce para acom-
panhamento e tratamento são fundamentais 
para evitar ou retardar a progressão da doença, 
bem como para a diminuição de indivíduos em 
TRS6. 

Estratégias para prevenção, detecção, avalia-
ção e tratamento da DRC são fundamentais para 
o controle dessa morbidade. Independentemente 
das diferenças regionais em relação aos fatores de 
risco e recursos para o cuidado, aumentar a efici-
ência na utilização de conhecimentos e recursos 
disponíveis favorecerá a prestação dos serviços 
de assistência e os resultados da DRC7. Assim, o 
presente estudo objetiva estimar a prevalência de 
DRC e os fatores a ela associados em adultos (18 
a 59 anos) usando parte dos dados do Estudo de 
Doenças Crônicas (EDOC) em Rio Branco, Acre.

Métodos

O EDOC é composto por duas pesquisas domi-
ciliares: EDOC-A sobre adultos (18 a 59 anos) 
e EDOC-I sobre idosos (60 anos ou mais), resi-
dentes em Rio Branco, Acre. Foram excluídos da 
população de pesquisa as mulheres grávidas e os 
indivíduos com comprometimentos cognitivos 
que inviabilizassem a comunicação ou o enten-
dimento das perguntas. Os planos de amostra-
gem foram selecionados em dois estágios, setor 
e domicílio, sendo o primeiro estágio comum às 
duas pesquisas. A seleção dos setores foi feita com 
probabilidade proporcional ao seu número e do-
micílios particulares no Censo Demográfico 2010 
(CD2010), do IBGE. Os domicílios foram selecio-
nados por amostragem sistemática com inícios 
aleatórios e intervalos distintos por pesquisa. Nos 
domicílios selecionados para EDOC-A todos os 
adultos moradores foram entrevistados.

O tamanho da amostra foi calculado conside-
rando a prevalêncis de alteração da função renal 
de 15% em adultos7, com grau de confiança de 
95% e erro absoluto de 3%8 para amostragem 
aleatória simples de proporções. Considerando 
que o plano de amostragem é conglomerado 
por setor, foi arbitrado um efeito de plano de 
amostragem de 1,95 para determinar o tama-
nho da amostra, que recebeu acréscimo de 20% 
para compensar as não-respostas esperadas. Este 
procedimento resultou em uma amostra de 652 
adultos. Dividindo esse tamanho de amostra pelo 
número médio de adultos por domicílio, obtido 
no CD2010 e definindo a seleção de 11 domi-
cílios por setor, foi obtido um tamanho para a 
amostra de setores de 40. A amostra efetiva foi de 
685 adultos9. 

Os pesos amostrais foram calculados pelo 
inverso das probabilidades de inclusão em cada 
estágio e foram posteriormente calibrados para 
dados populacionais por sexo e grupos de ida-
de, usando um estimador de pós-estratificação 
de forma a lidar com os vieses típicos das pes-
quisas domiciliares e corrigir não-respostas di-
ferenciais10. Os dados populacionais usados na 
calibração dos pesos amostrais foram estimados 
para 1º de julho de 2014, usando o método da 
tendência linear11 que o IBGE aplica em suas es-
timativas populacionais por município. No pre-
sente estudo foram incluídos todos os adultos 
que realizaram avaliação laboratorial da creati-
nina sérica, ou seja, 649 adultos (451 mulheres 
e 198 homens), que correspondem a uma suba-
mostra de informações completas sobre o tema. 
Os pesos amostrais dessa subamostra foram 



341
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 26(1):339-350, 2021

corrigidos e novamente calibrados para produ-
zir estimativas para 211.902 adultos (110.278 
mulheres e 101.624 homens). Maiores detalhes 
sobre o plano de amostragem do EDOC, cálculo 
e calibração dos pesos da amostra e subamostras 
ver artigo de Amaral et al.12. 

A amostra final da presente pesquisa foi de 
649 adultos, considerando os pesos amostrais 
decorrente do delineamento de amostras com-
plexas, permitiu a expansão para 211.902 indi-
víduos, onde 110.503 eram mulheres (52,1%) e 
101.399 (47,9%) homens. 

Os procedimentos para a coleta de dados fo-
ram realizados por pessoal treinado e supervisio-
nados pela equipe de coordenação, sendo refeitas 
cerca de 10% das entrevistas e avaliações físicas 
para controle de qualidade das informações. 
Deste modo, o trabalho de campo compreendeu 
quatro etapas, a saber: atualização do cadastro 
de domicílios dos setores censitários sorteados 
e seleção dos domicílios, entrevista das pessoas 
elegíveis, avaliação física e coleta de amostras 
biológicas, e retorno dos resultados dos exames 
laboratoriais aos participantes.

Na avaliação física foram coletados dados 
antropométricos que incluíram a medição do 
peso, altura e circunferência da cintura, quadril, 
braço e panturrilha, seguindo os protocolos pre-
conizados pelo American College of Sports Me-
dicine (ACSM)13, e também foram verificados os 
sinais vitais por meio da mensuração da pressão 
arterial, frequência respiratória e cardíaca, todos 
em duplicata, sendo consideradas as médias das 
aferições. 

O peso foi mensurado por meio de uma ba-
lança digital Bal Gl 200 da G-Tech® com resolu-
ção de 50 gramas disposta em superfície plana. 
Os participantes foram orientados e estavam 
usando roupas leves e convidados a subir des-
calços e com os bolsos vazios no centro da base 
da balança, com o corpo ereto e peso distribuído 
uniformemente entre os dois pés, braços ao lado 
do corpo e olhando para frente.

A altura dos participantes foi determinada 
por um estadiômetro portátil Sanny®, com re-
solução em milímetros e a base disposta sempre 
sobre uma superfície plana. O participante, sem 
utilizar objetos na cabeça, como bonés ou enfei-
tes de cabelo, disposto de costas para o antropô-
metro, com pernas e pés paralelos, peso distribu-
ído em ambos, braços lateralizados e palmas das 
mãos voltadas para o corpo. Após o alinhamento 
da parte de trás da cabeça, costas, nádegas, per-
nas e calcanhares e olhar para frente utilizando 
o plano de Frankfurt para o posicionamento da 

cabeça, era solicitado ao indivíduo inspirar pro-
fundamente e prender a respiração durante a 
aferição, realizada deslocando a parte móvel do 
estadiômetro até o ponto mais alto da cabeça 
comprimindo os cabelos o suficiente para obter 
a mensuração da altura.

A determinação do índice de massa corporal 
(IMC) resultou do cálculo da razão do peso (kg) 
pela altura (em metros) ao quadrado (m²). Para 
análise, foi classificado em baixo peso < 18,5 kg/
m²; peso normal de 18,5 a 24,9 kg/m²; sobrepeso 
25 a 29,9 kg/m²; e obeso ≥ 30 kg/m²14.

A pressão arterial (PA) foi mensurada de 
acordo com o protocolo recomendado pela So-
ciedade Brasileira de Cardiologia que preconiza a 
aferição 30 minutos ou mais após a última inges-
tão de cafeína ou de cigarro fumado, sendo feitas 
três medições: uma após 5 minutos de repouso 
inicial e outras duas em intervalos de 2 minu-
tos15. Para a aferição da PA, foi utilizado o apare-
lho digital da marca Beurer®. O valor final da PA 
foi calculado pela média aritmética das segunda e 
terceira medidas. Foram, ainda, verificadas a fre-
quência cardíaca e respiratória na última aferição 
da PA, bem como, a avaliação da pulsação.

Todas as análises de material biológico foram 
realizadas no mesmo laboratório para garantir a 
padronização dos métodos. Os resultados foram 
agrupados em formulário próprio. As amostras 
de sangue foram obtidas por meio da coleta de 
sangue periférico, com antissepsia prévia da fossa 
antecubital dos participantes. Parte da amostra 
colhida, 04 ml, foi acondicionada em tubo de en-
saio a vácuo sem anticoagulante e centrifugada 
a 1.500 rpm por 15 minutos. O soro extraído foi 
acondicionado para dosagem bioquímica de tri-
glicérides, colesterol total e frações (HDL - lipo-
proteína de alta densidade e LDL - lipoproteína 
de baixa densidade). 

O colesterol total foi dosado pelo método 
enzimático colorimétrico COD/PAD, da mesma 
forma que as frações (HDL, LDL e VLDL) e os 
triglicerídeos GPO/PAP (Labtest diagnostica). O 
colesterol é uma molécula insolúvel que circula 
associado a lipoproteínas (HDL, LDL e VLDL). 
O LDL foi obtido do VLDL por hidrólise de dife-
rentes enzimas lipolíticas. A creatinina sérica foi 
dosada pelo método enzimático rastreável de es-
pectrometria de massa de diluição com isótopos 
IDMS em um analisador automático (Labmax 
240 Premium). 

Para a análise da glicemia sérica foi utilizada 
amostra de 04 ml de sangue acondicionada em 
tubo a vácuo contendo 2mg/ml de fluoreto de 
sódio centrifugados antes das análises. A glicemia 
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sérica foi dosada por meio método glicose oxida-
se (Labtest Diagnóstica).

Para a amostra de urina, foram coletados 
aproximadamente 50 ml do jato médio da pri-
meira urina da manhã de cada indivíduo. As 
amostras acondicionadas em frascos padrão e 
transportadas do local de coleta até o laboratório 
para análise em temperatura controlada. 

Para o exame de urina tipo I (EAS) foi rea-
lizada análise física, química e microscópica. A 
creatinina urinária foi dosada pelo método en-
zimático de Trinder (Kit Creatinina Enzimática, 
Labtest) e a albuminúria pelo método de imu-
noturbidimetria (Kit Turbiquest Plus, Labtest). 
A albuminúria é definida como uma razão de 
albumina para creatinina de 30 mg/g ou mais, 
sendo considerado o valor de 30 a 299 de A2 ou 
moderadamente aumentado e ≥ 300 mg/g de A3 
ou acentuadamente aumentado16.

A HAS foi definida como pressão arterial 
diastólica (PAD) ≥ 90 mmHg e/ou pressão arte-
rial sistólica (PAS) ≥ 140 mmHg e/ou uso atual 
de medicação anti-hipertensiva15. 

A presença de diabetes, foi definida de acordo 
com os critérios da American Diabetes Associa-
tion (ADA) como sendo glicose no plasma em 
jejum ≥ 126 mg/dl, bem como a utilização de hi-
poglicemiante oral ou de insulina17.

A dislipidemia foi definida pela presença de 
níveis anormais de um ou mais dos seguintes 
componentes lipídicos do sangue: colesterol total 
≥ 200 mg/dl; LDL-C ≥ 160 mg/dl; triglicerídeos 
≥ 150 mg/dl; e HDL-C em homens < 40 mg/dl 
e mulheres < 50 mg/dl, além do histórico de uso 
de medicamentos para redução desses valores. 
Para indivíduos com idade inferior a 20 anos, os 
pontos de corte são: colesterol total ≥ 170 mg/dl, 
LDL-C ≥ 130 mg/dl; triglicerídeos ≥ 130 mg/dl e/
ou HDL-C ≤45 mg/dl18. 

Para efeito de diagnóstico de Síndrome Me-
tabólica, os dados foram interpretados segundo a 
I Diretriz Brasileira de Diagnóstico e Tratamento 
da Síndrome Metabólica, que adotou a íntegra 
do estabelecido pelo National Cholesterol Educa-
tion Program’s Adult Treatment Panel III, cujos 
critérios requerem o achado de três ou mais dos 
seguintes componentes: i) diâmetro de cintura > 
102 cm para homens e > 88 cm para mulheres; 
ii) triglicérides ≥ 150 mg/dL; iii) HDL-colesterol 
< 40 mg/dL para homens e < 50 mg/dL para mu-
lheres; iv) PAS ≥ 130 mmHg, PAD ≥ 85 mmHg, 
ou uso de antihipertensivo; v) glicemia de jejum 
≥ 110 mg/dL ou uso de hipoglicemiante19.

Em 2012 foram definidas as categorias de ris-
co para a progressão da doença renal crônica com 

base na creatinina sérica, com correção pelas fór-
mulas para obtenção da TFG, e da albuminúria, 
sendo ainda dividido o estágio 3 da DRC em 3a 
e 3b. Destaque importante da diretriz é a adoção 
de categorias de risco do prognóstico de DRC, 
classificado de baixo a alto o risco de progressão 
para DRC e outras complicações16.

A variável dependente do estudo foi definida 
segundo os critérios da KDIGO (2012), como a 
presença de alteração na função renal segundo 
fórmula CKD-EPI com TFG < 60 ml/min/1,73 
m² e/ou com presença de albuminúria >29 mg/g 
5,14. A amostra de sangue e urina foi realizada 
em um único momento no tempo, sendo este 
método utilizado por outros estudos epidemio-
lógicos para avaliação da prevalência e fatores 
associados em adultos20,21.

A amostragem complexa adotada na pesquisa 
implicou a necessidade de utilizar a estimação da 
variância entre as médias obtidas por unidades 
primárias de amostragem dentro de cada estágio. 
A análise dos dados foi feita utilizando as rotinas 
do Complex samples do programa Statistical Pa-
ckage for the Social Sciences (SPSS), versão 20.0, 
para Windows. Foram mantidos nos arquivos de 
dados o peso natural do desenho, o estrato de se-
leção da amostra, o código de unidade primária 
de amostragem (setor) e o peso calibrado.

Os dados foram analisados de forma descri-
tiva e exploratória para avaliar a distribuição e 
caracterizar a população estudada. As variáveis 
quantitativas foram descritas por medidas de 
tendência central e de dispersão. As variáis qua-
litativas foram descritas em números absolutos 
e proporções. Para análise das diferenças de mé-
dia foram empregados os testes estatísticos t de 
Student e ANOVA, e para as diferenças entre as 
variáveis categóricas o teste de qui-quadrado de 
Pearson. A descrição da população do estudo foi 
realizada segundo sexo e presença ou ausência de 
doença renal crônica.

Também foi realizada a análise bivariada com 
objetivo de explorar a associação das diferentes 
variáveis e o objeto de estudo. Modelos de regres-
são logística estimaram a magnitude de associa-
ção, em odds ratio (OR), entre a variável depen-
dente DRC e as variáveis independentes. 

Na análise múltipla foram selecionadas para 
inclusão aquelas variáveis que apresentaram va-
lor de p menor que 0,20 na análise bruta, sendo 
analisada a magnitude das variáveis ajustadas 
pelas demais variáveis significativas. O método 
backward foi utilizado na seleção das variáveis 
para a análise multivariada. Foi testado, ainda, 
um modelo em que foram mantidas as variáveis 



343
C

iên
cia &

 Saú
de C

oletiva, 26(1):339-350, 2021

sexo, grupo etário e IMC. Na análise da síndrome 
metabólica não foram incluídas as variáveis HAS, 
DM e dislipidemia. Foram testadas interações da 
idade e do sexo com a DRC, não sendo observa-
do modificação de efeito. O nível de significância 
considerado foi de α = 0,05. 

Todas as análises levaram em conta o efeito 
do desenho amostral e os pesos calibrados das 
observações, sendo os resultados das observações 
demonstrados por ‘n’ e os resultados consideran-
do os pesos calibrados para extrapolação para a 
população pelo ‘n expantido (N)’. Para tanto foi 
utilizado o método de máxima pseudo-verossi-
milhança (MPV) considerando os pesos amos-
trais e as informações estruturais do plano amos-
tral. Nesse método os pesos são incorporados à 
análise através das equações de estimação dos pa-
râmetros e de estimação da matriz de covariância 
dos estimadores22. Sendo as inferências avaliadas 
pela estatística de Wald baseado no plano amos-
tral juntamente com a distribuição F23. 

O presente estudo atendeu aos dispositivos 
da Resolução CNS 466/2012 que trata da ética 
em pesquisas envolvendo seres humanos. Tendo 
sido aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisas 
(CEP) da Universidade Federal do Acre. Todos os 
participantes assinaram o Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido (TCLE). 

Resultados 

A prevalência de DRC foi de 6,2% segundo a 
fórmula CKD-EPI, sendo a prevalência de TFG 
< 60 ml/min/1,73 m² de 0,6%, tendo 0,2% dos 
indivíduos no estágio 3 e 0,4% no estágio 5. A 
prevalência entre os adultos de prognóstico de 
risco leve, moderado e alto foi de 5,2%, 0,6% e 
0,5%, respectivamente. Entre os indivíduos com 
albuminúria ≥ 30 mg/g a prevalência foi de 6,0% 
(Tabela 1). A prevalência de DRC segundo autor-
relato foi de 0,7%.

A presença de DRC foi maior entre as mulhe-
res, também entre os sujeitos com 40 a 59 anos, 
de cor da pele não-branca, com menor escolari-
dade, com companheiro e entre os sedentários. 
Dos indivíduos com DRC, cerca de 5,0% foram 
classificados como fumante ou ex-fumante e 
3,4% relatou consumir bebida alcoólica (Tabela 
2). 

Dentre as morbidades avaliadas, os portado-
res de DRC tiveram a maior prevalência de dia-
betes, aproximadamente 20,0%. Houve diferen-
ças estatisticamente significativas na distribuição 
segundo a presença de DRC nas variáveis HAS, 

diabetes e internação nos últimos 12 meses, fi-
cando boderline a presença de síndrome meta-
bólica (Tabela 3). 

Para avaliar a mudança da OR com a introdu-
ção de variáveis potencialmente confundidoras 
foram estimados modelos com aquelas variáveis 
com valor de p < 0,20 na análise bivariada, con-
servando quando valor de p < 0,05. Assim, obser-
vou-se associação estatisticamente significativa 
entre DRC e sexo feminino (OR = 2,41), diabetes 
(OR = 4,67) e HAS (OR = 1,98). Levando-se em 
consideração a importância dada pela literatura 
ao papel do sexo e do IMC em relação à DRC, 
realizou-se ajuste mantendo essas variáveis. A OR 
de DM apresentou leve aumento da magnitude, 
enquanto a de HAS permaneceu constante (Ta-
bela 4).

Discussão

A prevalência de DRC nos adultos (18-59 anos) 
foi de 6,2% estando significativamente associada 
ao sexo e às morbidades HAS e diabetes. Na Co-
reia, a prevalência observada foi de 7,9%, sendo 
de 2,2% ao se considerar TFG < 60 ml/min/1,73 
m² e de 6,5% para albuminúria, dados referente 
ao inquérito nacional realizado entre 2011 e 2012, 
com indivíduos ≥ 19 anos24, valores estes maiores 
dos que os observados no presente estudo. 

A prevalência de albuminúria geralmente é 
maior que a de TFG < 60 ml/min/1,73 m², pois a 
proteinúria está presente antes do comprometi-
mento da função renal25. Além disso, a albuminú-
ria é igualmente importante para o prognóstico 
das doenças cardiovasculares (DCV) e de mor-
talidade26. Os indivíduos nos estágios iniciais da 
DRC possuem maior risco de desenvolver DCV 
e aqueles que já as possuem tendem ao seu agra-
vamento27. As DCV e a DRC estão inter-relacio-
nadas, uma vez que a doença de um órgão causa 
disfunção no outro, chegando em situações gra-
ves a falha de ambos28. 

Os estudos sobre prevalência de DRC utili-
zando os critérios KDIGO (2012) ainda são escas-
sos no Brasil. A maioria dos estudos publicados 
utilizam a TFG verificada por diferentes fórmulas 
e biomarcadores ou em grupos específicos. Em 
estudo transversal realizado com adultos atendi-
dos pela Estratégia de Saúde da Família (ESF) em 
Goiânia, Goiás, a TFG, segundo a fórmula CG, < 
60 ml/min/1,73 m² foi de 6,7 e a albuminúria ≥ 
30 mg/g foi de 21,2%29. Em estudo realizado em 
Tubarão, Santa Catarina, com indivíduos de 18 
a 59 anos, a prevalência de TFG, segundo a fór-
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Tabela 1. Prevalência por categorias de risco do prognóstico de evolução da DRC mediante TFG (fórmula CKD-EPI) 
e albuminúria em adultos de Rio Branco, Acre, 2014. 

Categorias de 
risco da DRC

Total
Albuminúria DRC 

(TFG* e/ou 
Albuminúria)

A1 (<30) A2 (30-299) A3 (≥300)

n N exp (%) n N exp (%) n N exp (%) n N exp(%) n N exp (%)

1 ≥90 570 193.201 (91,2) 520 178.652 (86,1) 31 9.142 (4,4) 04 1.038 (0,5) 35 10.180 (4,8)

2 60-89 74 17.469 (8,2) 66 15.781 (7,6) 07 1.449 (0,7) 01 238 (0,1) 08 1.688 (0,8)

3a 45-59 02 246 (0,1) 02 246 (0,1) - - - - 02 246 (0,1)

3b 30-44 01 123 (0,1) - - 01 123 (0,1) - - 01 123 (0,1)

4 15-29 - - - - - - - - - -

5 <15 02 863 (0,4) 01 310 (0,2) 01 553 (0,2) - - 02 863 (0,4)

Total 649 211.902 (100,0) 589 194.989 (94,0) 40 11.267 (5,4) 05 1.276 (0,6) 48 13.100 (6,2)

Baixo Leve Moderado Alto
* Fórmula CKD-EPI = Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (ml/min/1,73 m²). N exp = n expandido.

Tabela 2. Prevalência de DRC segundo características sociodemográficas e de hábitos de vida dos adultos em Rio 
Branco, Acre, 2014.

Variáveis
Total

DRC

OR
Bruta 

(IC95%)
p-

valor
Sim Não

n N exp n N exp % n N exp %

Sexo 0,048

Masculino 197 101.399 11 4.099 4,0 186 97.300 96,0 1

Feminino 452 110.503 37 9.001 8,1 415 101.502 91,9 2,11 (1,01-4,41)

Grupo etário (anos) 0,271

18-39 348 146.447 23 7.873 5,4 325 138.574 94,6 1

40-59 301 65.455 25 5.227 8,0 276 60.228 92,0 1,53 (0,71-3,29)

Cor da pele 0,537

Branca 120 38.427 08 1.948 5,1 112 36.478 94,9 1

Não branca 529 173.475 40 11.152 6,4 489 162.324 93,6 1,29 (0,57-2,91)

Escolaridade* 0,645

Ensino médio e 
superior

273 95.008 17 5.438 5,7 256 89.570 94,3 1

Até o ensino 
fundamental

362 112.943 30 7.451 6,6 332 105.492 93,4 1,16 (0,60-2,25)

Situação conjugal* 0,683

Com 
companheiro 

304 96.193 23 6.471 6,7 281 89.722 93,3 1

Sem companheiro 342 114.823 25 6.629 5,8 317 108.194 94,2 0,85 (0,38-1,89)

Atividade física* 0,420

Sim 168 70.118 09 3.436 4,9 159 66.682 95,1 1

Não 478 140.532 39 9.664 6,9 439 130.868 93,1 1,43 (0,59-3,50)

Tabagismo* 0,059

Não fumante 353 122.179 32 9.280 7,6 321 112.899 92,4 1

Fumante e ex-
fumante

291 88.348 15 3.524 4,0 276 84.824 96,0 0,50 (0,25-1,03)

Consumo de bebida 
alcoólica*

0,009

Não 467 142.632 41 11.192 7,8 426 131.440 92,2 1

Sim 158 61.110 05 1.302 2,1 153 59.808 97,9 0,26 (0,09-0,69)
N exp = N expandido a partir dos pesos e o delineamento amostral; % = proporção a partir do N exp.; p-valor = teste Qui-
quadrado de Pearson. *As diferenças em relação ao total são decorrentes de falta de informação na variável.
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Tabela 3. Prevalência de DRC segundo condições de saúde dos adultos em Rio Branco, Acre, 2014.

Variáveis
Total

DRC

OR
Bruta

 IC95%
p-

valor
Sim Não

n N exp n N exp % n N exp %

Autoavaliação de saúde* 0,468

Muito boa, boa e regular 557 186.385 39 11.168 6,0 518 175.217 94,0 1

Ruim, muito ruim 89 24.201 09 1.931 8,0 80 22.270 92,0 1,36 (0,58-3,18)

IMC (m/kg2)* 0,525

<25,0 254 90.560 17 5.332 5,9 237 85.228 94,1 1

25,0-29,9 240 75.998 14 4.086 5,4 226 71.912 94,6 0,91 (0,39-2,12)

≥30,0 139 38.699 15 3.245 8,4 124 35.454 91,6 1,46 (0,50-4,24)

Hipertensão* 0,018

Não 474 166.004 27 8.584 5,2 447 157.420 94,8 1

Sim 162 40.633 21 4.515 11,1 141 36.118 88,9 2,29 (1,16-4,52)

Diabetes 0,024

Não 617 201.269 40 10.994 5,5 577 190.275 94,5 1

Sim 32 10.633 08 2.105 19,8 24 8.528 80,2 4,27 (1,23-14,88)

Dislipidemia 0,335

Não 158 59.596 10 2.918 4,9 148 56.678 95,1 1

Sim 491 152.306 38 10.181 6,7 453 142.125 93,3 1,39 (0,70-2,76)

Síndrome metabólica* 0,050

Não 537 181.889 34 10.057 5,5 503 171.832 94,5 1

Sim 105 27.211 14 3.043 11,2 91 24.168 88,8 2,15 (1,00-4,62)

Outras DCV autorreferidas 
(ICC, IAM, AVE, 
Arritmia)*

0,189

Não 607 199.790 45 12.635 6,3 562 187.155 93,7 1

Sim 36 10.246 02 246 2,4 34 10.000 97,6 2,74 (0,59-12,63)

Uso de medicamentos 0,162

Não 405 145.751 24 7.775 5,3 381 137.976 94,7 1

Sim 244 66.151 24 5.325 8,0 220 60.826 92,0 1,55 (0,83-2,90)

Medicamentos de uso 
contínuo*

0,718

Não 468 154.912 32 9.289 6,0 436 145.624 94,0 1

Sim 148 47.297 12 2.642 5,3 148 47.297 94,7 0,88 (0,42-1,83)

Internação nos últimos 12 
meses*

0,016

Não 533 177.058 33 8.945 5,1 500 168.113 94,9 1

Sim 91 24.655 12 3.139 12,7 79 21.516 87,3 2,74 (1,22-6,15)
N exp = N expandido a partir dos pesos e o delineamento amostral; % = proporção a partir do N.; p-valor = teste Qui-quadrado 
de Pearson. *As diferenças em relação ao total são decorrentes de falta de informação na variável.

mula CKD-EPI, < 60 ml/min/1,73 m² foi 1,4%30, 
maior que a encontrada em Rio Branco.

A prevalência de DRC tende a ser maior nas 
mulheres, conforme observado em estudo reali-
zado nos EUA, em que a doença nos estágios 1 a 
4 foi de 15,9% nas mulheres e de 13,5% nos ho-
mens, no período de 1999 a 201231. No entanto, 
nos homens a doença tende a progredir mais ra-
pidamente para a forma mais grave, o que explica 
a sua maior frequência nas terapias renais subs-

titutivas32,33. Essa diferença está relacionada aos 
hormônios sexuais, onde os femininos tendem a 
retardar a progressão da DRC34, bem como à es-
trutura renal, à hemodinâmica sistêmica e renal, 
ao metabolismo lipídico e à pressão arterial35. No 
presente estudo houve maior prevalência de DRC 
entre as mulheres.

A diferença da prevalência existente entre o 
autorrelato e a avaliação segundo os critérios da 
KDIGO (2012) pode ocorrer em decorrência dos 
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Tabela 4. Descrição dos fatores associados à DRC em 
adultos de Rio Branco, Acre, 2014.

Variáveis
OR (IC 95%)

Modelo 1
OR (IC 95%)

Modelo 2

Sexo

Masculino 1 1

Feminino 2,60 (1,21-5,57) 2,41 (1,14-5,12)

Grupo etário (anos)

18-39 - 1

40-59 - 0,99 (0,49-2,01)

IMC (Kg/m2)

<25,0 - 1

25,0-29,9 - 0,74 (0,32-1,73)

≥30,0 - 0,99 (0,33-3,04)

Diabetes

Não 1 1

Sim 4,32 (1,25-14,94) 4,67 (1,28-17,03)

Hipertensão 

Não 1 1

Sim 1,98 (1,05-3,73) 1,98 (1,16-3,37)
IC95% = intervalo de 95% de confiança; IMC = índice de massa 
corporal; OR = odds ratio. Modelo 1: ajustado por sexo, DM e HAS. 
Modelo 2: ajustado por sexo, grupo etário, IMC, DM e HAS.

indivíduos terem conhecimento da DRC – ou se 
consideraram portadores – quando submetidos 
à terapia renal substitutiva. Esse fato é um alerta 
para a ocorrência de encaminhamentos tardios 
para acompanhamento de pacientes portadores 
de DRC, o que resulta em aumento da mortali-
dade36.

Em Taiwan, na China, a prevalência de au-
torrelato de DRC de 1,4% e, segundo TFG e al-
buminúria, foi de 9,5%37. Em estudo de base po-
pulacional, realizado com 60.202 indivíduos com 
idade ≥ 18 anos, o autorrelato de DRC resultou 
em uma prevalência de 1,4% na população bra-
sileira32. 

No presente estudo, a DRC na população es-
teve associada à HAS. A HAS e a DRC possuem 
uma relação de causa e efeito bilateral, ou seja, 
tanto a DRC leva à hipertensão secundária, como 
a hipertensão, de qualquer etiologia, pode levar à 
insuficiência renal com aumento da PA acompa-
nhada de proteinúria38. Nos EUA, a prevalência 
de HAS entre portadores de DRC alcança 86%, 
enquanto que na população geral sua prevalência 
é de 29%39,40. Os indivíduos com PA de aproxi-
madamente 180/100 mmHg têm 15 vezes maior 
chance de desenvolver DRC que os indivíduos 
com PA normal41. A fisiopatologia da DRC as-
sociada à HAS apresenta diferentes mecanismos, 

entre eles a desregulação de sódio, o aumento de 
atividade do sistema renina-angiotensina-aldos-
terona e a disfunção endotelial38.

Em estudo transversal realizado nas ilhas ca-
ribenhas de Saint Kitts e Nevis, envolvendo 1.978 
indivíduos com 18 anos e mais, os portadores de 
DRC tiveram 2,98 vezes maior chance de ter HAS 
quando comparados aos sem DRC21. Também foi 
observada associação da HAS com a DRC, em 
outros estudos de base populacional, como os da 
população rural no sul da Índia (OR: 2,2; IC95%: 
1,46-3,36)42, e em León, Nicarágua (OR: 2,07; 
IC95%: 1,43-3,02)43.

O diabetes também esteve associado à pre-
sença de DRC segundo a TFG e albuminúria em 
adultos. Outros trabalhos reportaram tal asso-
ciação21,44. O mecanismo de lesão renal no indi-
víduo diabético inclui a alteração na perfusão, o 
aumento da pressão e a hiperfiltração glomerular 
que leva à proteinúria e resulta em glomerulo-
esclerose com diminuição da TFG45. A presen-
ça de HAS e condições genéticas podem alterar 
esse processo, tendo ou não albuminúria e pre-
sença de lesão característica da doença renal46,47. 
No Brasil, indivíduos com proteinúria eram na 
maioria diabéticos ou hipertensos48.

Entre os diabéticos, o aumento da proteinú-
ria está associado ao elevado risco de DCV49. A 
ocorrência de DCV reduz a expectativa de vida 
neste grupo de pacientes. Estudos têm demons-
trado um crescimento da mortalidade entre os 
pacientes com diabetes e DRC, em comparação 
com aqueles com DRC mas sem diabetes50,51. 

A detecção precoce da DRC na população 
geral por meio da proteinúria é reconhecido 
como um método prático, de baixo custo e eficaz 
para ser realizado no Brasil48. A detecção preco-
ce voltada a grupos de risco, como hipertensos 
e diabéticos é defendida52. No entanto, no Brasil 
a adoção de métodos para detecção somente em 
grupos específicos parece não ser a melhor op-
ção, uma vez que, a DRC esteve fortemente asso-
ciada às condições de desigualdade social como 
baixa escolaridade e cor da pele negra ou parda 
e em indígenas20. Além disso, entre os diabéticos 
do tipo 2, a avaliação somente pela albuminúria 
pode resultar em perda substancial de detecção 
de caso de DRC sem proteinúria53.

Destarte há de se reconhecer algumas limi-
tações na presente pesquisa, como o desenho 
transversal do estudo, que impede a realização de 
inferências causais. Entretanto, esse tipo de estu-
do tem relevância na análise exploratória dos fa-
tores, além de ser uma ferramenta indispensável 
na detecção precoce da DRC na população geral. 
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A inferência para a população dos resultados en-
contrados é um ponto salutar do presente estudo, 
uma vez que foi considerado nas análises o efeito 
do plano amostral incorporando os pesos das ob-
servações, o estrato e a unidade de amostragem 
primária.

Outro ponto a ser considerado é o diagnós-
tico pontual da DRC baseado em uma amostra 
de sangue e urina empregados no cálculo da TFG 
e da albuminúria, visto que a confirmação da 
DRC dá-se pela persistência da redução da TFG 
e/ou aumento da albuminúria. No entanto, para 
detecção em estudos de base populacional esse é 
um método possível de ser empregado que vem 
sendo utilizado em diversos outros estudos20,21,24. 
Como medida de padronização dos procedimen-
tos de análise e garantia da qualidade dos resul-
tados, todos os exames laboratoriais foram reali-
zados num mesmo laboratório. Também a TFG 
foi calculada por meio da creatina sérica usando 
a equação CKD-EPI o que reduz a possibilidade 
de erro na estimativa da TFG54.

Ressalta-se, ainda, a avaliação dos parâme-
tros clínicos para definição da DRC e das mor-
bidades utilizadas nas variáveis independentes, 
destacando o caráter inédito e rigoroso utilizado 
nas análises das informações aqui apresentadas. 
Também cabe destacar que a presente pesquisa 
trouxe a elucidação informações representativa 
de adultos sobre o tema DRC em Rio Branco, 
Acre, apresentando os resultados dos estágios da 
DRC na população, baseado na definição pro-
posta pelo KDIGO (2012). Tal fato possibilita 
comparações com a literatura internacional e 

nacional, sendo que na maioria dos estudos bra-
sileiros este procedimento foi realizado com po-
pulações específicas ou baseados em autorrelato 
da DRC, ou ainda, realizados com indivíduos em 
diálise ou baseados na TFG ou proteinúria, o que 
limita os achados. 

Conclusão

A prevalência de DRC foi alta entre os adultos de 
18 a 59 anos. Os fatores associados à DRC, após 
ajuste, em adultos foram sexo, HAS e diabetes. 
O presente estudo é um primeiro e importante 
esforço para a detecção da DRC e dos fatores a 
ela associados na população de Rio Branco, Acre, 
ressaltando-se a importância do reconhecimento 
precoce da DRC para minimizar e prevenir do 
agravamento da doença para estágios mais avan-
çados. 

Somente conhecer os fatores relacionados à 
DRC não é o suficiente, pois é crescente o número 
de indivíduos com essa patologia, sendo urgente 
estratégias de saúde voltadas ao acompanhamen-
to da função renal. Essas devem contemplar tanto 
a população geral que, cada vez mais, está enve-
lhecendo e sofrendo, como grupos populacionais 
mais suscetíveis, como diabéticos e hipertensos, 
para o tratamento adequado e detecção precoce 
da DRC. Uma estratégia em saúde pública para 
reduzir os casos de DRC em mais da metade seria 
o acompanhamento para detecção precoce, com 
base em marcadores como proteinúria no pro-
grama Hiperdia.
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