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RESUMO 

Introdução: Na doença renal crônica (DRC) tem-se um conjunto de alterações 

clínicas e laboratoriais, onde se nota a perda da funcionalidade renal, estando essa, 

associada à fatores de riscos, destacando assim, a diabetes, a hipertensão arterial, 

as doenças cardiovasculares, além de outras comorbidades. A alta prevalência da 

DRC, o seu impacto econômico e seu prognóstico, fizeram com que se tornasse um 

problema de saúde pública, o que corrobora para a justificativa da necessidade de 

implantação de medidas preventivas. Objetivo: Analisar a mortalidade e a incidência 

de internação hospitalar por doença renal crônica no estado do Espírito Santo no 

período de 1996 a 2017. Método: Estudo ecológico com delineamento de série 

temporal com utilização de microdados de natureza secundária referentes aos óbitos 

e internações hospitalares por doença renal crônica de residentes do estado do 

Espírito Santo. Resultados: No Espírito Santo, entre os anos 1996 e 2016, a taxa 

média de mortalidade foi de 2,92 por 100.000 habitantes ao ano. Notou-se que no 

decorrer desse período, a mortalidade global apresenta-se como fenômeno 

estacionário. Porém, ao avaliar a tendência de mortalidade para anos >2005, 

observou-se que para as mulheres, há aumento em 7,87% ao ano. Em relação às 

internações, entre os anos 2008 e 2017, a incidência média ao ano foi de 45,76 por 

100.000 habitantes. Observou-se que a internação hospitalar global apresentou 

aumento equivalente a 6,23% ao ano. De modo a caracterizar a população, 

evidenciou-se que mais da metade da mortalidade e da internação correspondem ao 

sexo masculino, com faixa etária acima de 50 anos. Na categoria mortalidade, 32,99% 

corresponde à raça/cor branca, enquanto nas internações 35,13% corresponde à 

raça/cor parda. Conclusão: Evidenciou-se que a idade, sexo e raça/cor são fatores 

associados aos óbitos e internações por doença renal crônica.  A taxa média de 

mortalidade foi 2,92 por 100.000 habitantes e a incidência média de internação 

hospitalar foi 45,76 por 100.000 habitantes. Ainda, a mortalidade global comporta-se 

de forma estacionária, enquanto a internação aumenta 6,23% ao ano. Contudo, a 

partir de 2005, a tendência da mortalidade entre mulheres foi crescente, com variação 

média anual de 7,87% ao ano.  

Palavras-chave: Mortalidade. Hospitalização. Nefropatias. Insuficiência Renal 

Crônica.  



 
 

 ABSTRACT 

Introduction: In chronic kidney disease (CKD), there is a set of clinical and laboratory 

abnormalities, which shows the loss of renal function, which is associated with risk 

factors, thus highlighting diabetes, hypertension, diseases and other comorbidities. 

The high prevalence of CKD, its economic impact and its prognosis, made it a public 

health problem, which corroborates the justification for the need to implement 

preventive measures. Objective: To analyze the mortality and the incidence of hospital 

admission due to chronic renal disease in the State of Espírito Santo from 1996 to 

2017. Methods: Ecological study with a time series design using microdata of a 

secondary nature related to deaths and hospital admissions by chronic kidney disease 

of residents of the state of Espírito Santo. Results: In Espírito Santo, between 1996 

and 2016, the average mortality rate was 2.92 per 100,000 inhabitants per year. It was 

noted that throughout this period, global mortality is a stationary phenomenon. 

However, when evaluating the trend of mortality for years> 2005, it was observed that 

for women, there is an increase of 7.87% per year. Regarding admissions, between 

2008 and 2017, the average incidence per year was 45.76 per 100,000 inhabitants. It 

was observed that the overall hospital admission presented increase equivalent to 

6.23% per year. In order to characterize the population, it was evidenced that more 

than half of the mortality and the hospitalization correspond to the male sex, with age 

group above 50 years. In the mortality category, 32.99% corresponds to race / white 

color, while in hospitalizations 35,13% corresponds to race / brown color. Conclusion: 

It was evidenced that age, sex and race / color are factors associated with deaths and 

hospitalizations for chronic kidney disease. The mean mortality rate was 2.92 per 

100,000 inhabitants and the mean incidence of hospital admission was 45.76 per 

100,000 inhabitants. Still, the global mortality behaves stationary, while hospitalization 

increases 6.23% per year. However, as of 2005, the trend of mortality among women 

increased, with an annual average variation of 7.87% per year. 

 

Keywords: Mortality. Hospitalization. Nephropathies. Chronic Renal Insufficiency. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A doença renal crônica (DRC) é caracterizada por lesão da estrutura renal ou redução 

funcional dos rins por um período de três ou mais meses; é uma epidemia de 

crescimento rápido e um importante problema de saúde pública em todo o mundo, 

além de ser responsável por cerca de 850 mil mortes por ano, o que equivale a décima 

segunda causa de óbito. Ela está incluída na lista das doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT) que no Brasil são responsáveis por mais de 72,4% da 

mortalidade, e representa altos custos financeiros ao Estado e péssimo prognóstico 

aos pacientes (BARRETO et al., 2015; KDIGO, 2013). 

Essa doença apresenta evolução progressiva e estreita relação com as doenças 

cardiovasculares, cuja coexistência está associada a maior morbidade, eventos de 

internação hospitalar e mortalidade (CESARINO et al., 2013). Os prejuízos impostos 

a estes pacientes incluem ainda transtornos psicológicos, perdas de emprego, baixa 

performance profissional e uma grande perda na qualidade de vida (GOUVEIA et al., 

2017). 

No período entre 2012 e 2013, nos Estados Unidos, foi observado uma prevalência 

de 14% da doença renal crônica e uma incidência de 353 casos de doença renal 

terminal (DRT) por milhão/ano, e no Brasil, neste mesmo período foi observado uma 

incidência de 170 casos de DRT por milhão/ano e uma prevalência em torno de 6% 

de DRC (DOMINGOS et al., 2017).   

O aumento na prevalência da DRC nas últimas décadas se deve principalmente ao 

envelhecimento da população e aumento da expectativa de vida que se faz 

acompanhar do acréscimo dos seus principais fatores de riscos, a hipertensão e o 

diabetes (JAMES; HEMMELGARN; TONELLI, 2010).  

A terapia renal substitutiva (TRS) é a única forma de manter a vida para o estágio 

avançado da doença, e esta necessidade tem taxa de crescimento anual de 7%. As 

opções de TRS são hemodiálise, diálise peritoneal e transplante renal. Entretanto, 

mais de dois terços dos pacientes com DRC morrem sem iniciar TRS e dos que 

começam diálise, apenas um terço apresenta sobrevida após cinco anos (TERRA et 

al., 2007; OBRADOR; PEREIRA, 2014). 
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O transplante renal (com doador vivo ou falecido) representa melhor sobrevida, melhor 

qualidade de vida e menos custos financeiros, quando comparado as demais terapias, 

porém, é realizado em apenas 7% dos incidentes (GOUVEIA et al., 2017). Segundo a 

Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) em 2012 havia mais de 100.000 pessoas 

em diálise, sendo cerca de três vezes mais frequentes em pacientes acima de 65 anos 

e gerando gastos enormes devido a custeio com cirurgias de alta complexidade, 

exames, materiais e equipamentos hospitalares, entre outros (SANTOS; MOURA, 

2014). 

Dados preocupantes ainda mostram que a maioria dos pacientes que é diagnosticada 

como dependente de TRS no mundo são provenientes de países em desenvolvimento 

e a DRC mantém estreita relação com a falta de investimento em saúde, a pobreza, a 

falta de saneamento básico, a desnutrição, a alta prevalência de doenças infecciosas, 

e a grande dificuldade no acesso aos programas de prevenção, promoção e 

tratamento de saúde (GARCIA; JHA, 2015). 

Além da DRC acometer de forma desproporcional a classe pobre e socialmente 

desfavorecida, tem sido observado maior taxa de mortalidade nos pacientes com essa 

doença que residem em municípios com menor índice de desenvolvimento humano 

(IDH) (SZUSTER et al., 2012). Tem sido observado uma desigualdade no acesso ao 

atendimento a esses pacientes no estágio inicial, no qual essa doença é silenciosa e 

requer a procura, identificação e combate de fatores de risco para a progressão da 

doença, o que é explicada pela escassez de especialista nefrologista ou falta de 

capacitação do clínico na atenção primária à saúde, preconizada pelo Sistema Único 

de Saúde (SUS) (MAGALHÃES; GOULART, 2015). 

Essa desigualdade, de igual modo, tem sido observada no acesso do paciente em 

estágio final da DRC, onde se verifica maior facilidade de acesso ao tratamento nos 

grandes centros urbanos e regiões com melhor IDH, devido principalmente, a uma 

maior concentração de centros e de clínicas de TRS e de oferta mais generosa de 

serviços de alta complexidade em detrimento das regiões mais pobres (TRAVASSOS; 

OLIVEIRA; VIACAVA, 2006). 

Medidas como o diagnóstico imediato, encaminhamento precoce para o especialista 

e o tratamento das complicações e das comorbidades da doença renal têm sido 

preconizadas como melhor estratégia para atenção aos pacientes com esta 
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enfermidade, diminuindo a curto e longo prazo a taxa de mortalidade, o tempo de 

hospitalização, os custos financeiros e consequentemente, melhorando a qualidade 

de vida (BRASIL, 2014). 

Por outro lado, observa-se número reduzido de registros confiáveis e disponíveis dos 

pacientes com DRC, o que poderia proporcionar melhor planejamento de ações 

específicas, sobretudo, no patamar de atenção básica ao enfrentamento da DRC e 

oferecer estratégia de uso dos recursos financeiros de forma mais racional nessa 

questão (SESSO et al., 2008). 

Ante ao exposto, questiona-se: Como se apresentam as taxas de mortalidade e 

incidência de internação por Doença Renal Crônica no estado do Espírito Santo no 

período de 1996 a 2017? 

Acredita-se que conhecer o perfil de pacientes, a incidência de internação hospitalar 

e a taxa de mortalidade da doença renal no estado, poderá contribuir para o melhor 

enfrentamento da doença por parte dos profissionais de saúde, no sentido de poder 

indicar melhores caminhos, a fim de promover um diagnóstico em tempo hábil entre 

aqueles indivíduos que já possuam algum grau de disfunção renal, possibilitando 

evitar maiores complicações e, redução de gastos por parte dos serviços de saúde; o 

que implicará em reorientação de práticas nos serviços de saúde para melhoria dessa 

situação.    

Diante das reflexões aqui apresentadas, sinaliza-se neste estudo um arcabouço 

teórico que auxilia na fundamentação do objeto de estudo. Para tanto, centrou-se nos 

temas: fatores epidemiológicos e de riscos associados a doença renal crônica; 

modalidades de terapia renal substitutiva; enfrentamento clínico dos fatores de risco 

para doença renal crônica; impacto econômico e diretrizes clínicas para condução. 

 

 

 

 

 



16 
 

2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 FATORES EPIDEMIOLÓGICOS E DE RISCOS ASSOCIADOS A DOENÇA 

RENAL CRÔNICA 

O aumento mundial da prevalência da doença renal crônica (DRC) e da doença renal 

terminal (DRT) está vinculado ao envelhecimento populacional, juntamente com a 

crescente incidência de diabetes, hipertensão arterial e outras doenças e agravos não 

transmissíveis, o que tem sido reconhecido como um problema de saúde (JAMES; 

HEMMELGARN; TONELLI, 2010; STEVENS; LEVIN, 2013). 

É muito preocupante o fato de que 10% da população brasileira tem mais de 60 anos 

e que a população acima de 60 anos é a que mais cresce em todo o mundo com 

estimativa de passar de 841 milhões em 2013 para dois bilhões em 2050 (UNITED 

NATIONS, 2013). 

Outro agravo ocorrido com a mudança do perfil demográfico se dá ao fato de que na 

população brasileira acima de 18 anos, 20% tem hipertensão e 8% tem diabetes e a 

obesidade e o tabagismo estão presentes em cerca de 50% e 18% da população, 

corroborando ainda mais para pior prognóstico na evolução da DRC, sobretudo devido 

a eventos cardiovasculares (ERMIDA, 2009; CHERCHIGLIA et al., 2010). 

De acordo com a Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), no que se refere as 

características sociodemográficas, os indivíduos de 19 a 64 anos de idade são os 

maiores acometidos da DRC, sendo predominante no sexo masculino, os quais 

correspondem a 58% dos pacientes em terapia dialítica (SESSO et al., 2016). 

A DRC tem como principal causa a diabetes mellitus (DM), representando até quase 

50% dos novos casos de pacientes em hemodiálise (HD) nos países desenvolvidos 

(LOCATELLI; POZZONI; VECCHIO, 2004). A classe médica tem se preocupado com 

esse fenômeno, que parece ser devido, principalmente, ao aumento da prevalência 

de DM na população geral (BOMMER, 2002). 

Os censos brasileiros promovidos pela SBN de hemodiálise em 2008 e 2009, 

estimaram a prevalência em 25,7 e 27% respectivamente (SESSO et al., 2008). Os 

registros desse sistema apontam para “causa indeterminada” como motivo da doença 

renal crônica em 43% dos casos iniciando tratamento com hemodiálise, no entanto, 
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esse índice pode estar subestimado, visto que é um número bastante elevado e que, 

provavelmente, traduz a não identificação inicial da causa da doença, podendo, 

portanto, não representar a realidade clínica. Segundo estimativa da SBN, o registro 

do SIA/SUS não inclui os pacientes em hemodiálise crônica subsidiados por planos 

de saúde, o que corresponde a 13,3% do total no país (SESSO et al., 2010). 

O tabagismo é um dos fatores que está associado ao aumento do risco de doença 

renal crônica progressiva e doença renal terminal ou morte relacionada à DRC. 

Portanto, parar de fumar deve ser incentivado, assim como, a perda de peso é 

recomendada para pessoas que estão acima do peso, em especial, pela contribuição 

de seus benefícios para o controle da pressão arterial e da glicemia (JAMES; 

HEMMERLGARN; TONELLI, 2010). 

Quanto a patologia de base da DRC, um estudo realizado com 211 pacientes com a 

doença, identificou em 29%, como etiologia principal, a nefroesclerose hipertensiva 

(NEH) (BURMEISTER et al., 2014). 

Segundo Bortolotto (2008), a NEH ocorre devido a hipertensão arterial crônica. 

Quando ocorre lesões renais microvasculares levando a arteriosclerose hialina com 

evolução menos agressiva e lenta, é caracterizada na forma benigna, já, quando há 

evolução mais acelerada e agressiva, caracterizada por lesões microvasculares com 

proliferação miointimal e necrose fibrinóide, apresenta-se na forma maligna. Quando 

não tratados, estes fatores levam a insuficiência renal. Ressalta-se que a hipertensão 

arterial, após a nefropatia diabética, é considerada como um dos principais fatores 

que levam a necessidade de hemodiálise, justificando a nefroesclerose hipertensiva 

como etiologia mais prevalente para a DRC. 

A prevalência de morte em indivíduos em hemodiálise se faz em torno de 60%, devido 

a fatores cardiovasculares. Essa alta taxa pode ser explicada pela modificação 

metabólica, pelas alterações anatomofisiológicas vasculares, pela hipertensão arterial 

sistêmica e pelo sedentarismo (BORTOLOTTO, 2008). Em estudo, identificaram uma 

associação significativa na mudança anatômica vascular devido ao espessamento 

miointimal e acúmulo de cálcio coronariano, o que pode ocasionar aterosclerose 

subclínica, sendo o motivo dos pacientes renais crônicos apresentarem maior risco 

cardiovascular (CESARINO et al., 2013). 
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De acordo com Pecoits-Filho et al. (2010), devido aos fatores cardiovasculares que 

podem se manifestar antes que a doença evolua para o estágio final, pacientes renais 

crônicos apresentam maiores índices de mortalidade. Isso está associado dentre 

outros fatores às patologias que já apresentam aumento do risco cardiovascular, como 

hipertensão arterial, diabetes mellitus e sedentarismo. Os riscos de doença renal 

crônica e doença renal terminal reduziriam se o diabetes e a hipertensão arterial 

fossem tratados adequadamente, assim como a mortalidade associada a essas 

doenças (MAGALHÃES; GOULART, 2015). 

Uremia, anemia, distúrbios metabólicos de minerais, presença de inflamação 

sistêmica e exacerbação de estresse oxidativo são fatores de risco associados 

especificamente a doença renal crônica. Níveis baixos de hemoglobina, fator que 

aumenta a morbimortalidade cardiovascular, ocorre devido a anemia, na qual, há 

déficit de síntese de eritropoietina endógena, responsável pela síntese de células 

vermelhas (PECOITS-FILHO et al., 2010). 

Pacientes doentes renais crônicos estão mais susceptíveis a desenvolverem outras 

patologias crônicas, como as doenças cardiovasculares, as doenças pulmonares 

obstrutivas crônicas e a artrite reumatoide, o que acarreta na redução importante do 

desempenho físico destes indivíduos (MARTIN; FRANCO, 2005). 

Conviver com esta doença, abrange não apenas questões patológicas, mas também 

sociais e culturais, o que reforça a relevância da promoção da saúde a esses 

acometidos, possibilitando a adesão ao tratamento e a estimulação de sua autonomia 

(PEREIRA et al., 2016).  

Bastos e Kirsztajn (2011) mostram em estudo que os gastos com aqueles pacientes 

com encaminhamento precoce são bem menores àqueles encaminhados 

tardiamente. Os estudos chamam atenção, especialmente, a escassez de ações 

específicas dirigidas à detecção precoce voltada à DRC no âmbito da Atenção Básica, 

visto que com a estabilização das causas reversíveis e se o controle for mantido, a 

função renal será preservada e tornará mais tardia a evolução mais severa da doença, 

melhorando a qualidade de vida do paciente (MOURA et al., 2017). 
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A incidência e prevalência da doença renal crônica no Brasil estão aumentando, o 

prognóstico é ruim, os custos são altos, a mesma é subdiagnosticada e tratada 

inadequadamente, levando a perda de oportunidade para a implementação de 

medidas preventivas à sua evolução (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011).  

Nesse contexto, faz-se necessária a prevenção da doença renal, tendo em vista os 

fatores de risco, como diabetes, hipertensão, dislipidemia, obesidade, doença 

cardiovascular e tabagismo, através da atuação da Estratégia de Saúde da Família 

(ESF) com abordagem integral e interdisciplinar. Visto isso, nota-se a complexidade 

da solução para a doença renal crônica e a necessidade de três ações principais, 

como o diagnóstico precoce, o encaminhamento imediato para acompanhamento 

especializado e a correção das principais complicações e comorbidades da doença, 

bem como o preparo do paciente e seus familiares para a terapia renal substitutiva 

(BASTOS; KIRSZTAJN, 2011). 

 

2.2 MODALIDADES DE TERAPIA RENAL SUBSTITUTIVAS 

 

Hemodiálise, diálise peritoneal (DP) e transplante renal compõem as formas de terapia 

renal substitutiva. 98,2% dos centros de tratamento dialítico possuem convênio com o 

SUS e 92% dos transplantes são reembolsados pelo SUS, além dos medicamentos, 

que estão ao encargo do sistema público e que são necessários para a manutenção 

da terapia. Cada modalidade de terapia apresenta muitas variáveis, como 

medicamentos, exames, procedimentos, internações, mão especializada e outros, 

que fazem com que o custo seja dependente dessa peculiaridade (RBT, 2015). 

A hemodiálise, habitualmente, é feita três vezes por semana, além de uma consulta 

com nefrologista uma vez por mês, com pequenas variações a depender do estado 

clínico do paciente. Soma-se a este gasto a necessidade corriqueira de colocação de 

cateter venoso duplo ou triplo lúmem (acesso temporário) e posterior confecção de 

uma fístula arteriovenosa, o que representa melhor acesso para hemodiálise e deve 

anteceder em até 40 dias o início do tratamento. Infortunadamente, apenas cerca de 

10% iniciam a hemodiálise com acesso vascular definitivo (fístula arteriovenosa). Este 

percentual ocorre em 66% na Europa e em 15% nos Estados Unidos da América 

(EUA) (PISONI et al., 2002). O alto percentual de pacientes iniciando hemodiálise com 
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acesso temporário pode significar dificuldade no acesso ao nefrologista, diagnóstico 

tardio ou subdiagnóstico da doença renal crônica (OLIVEIRA; ROMÃO; ZATZ, 2005).  

 

2.3 ENFRENTAMENTO CLÍNICO DOS FATORES DE RISCO PARA DOENÇA 

RENAL CRÔNICA 

 

O controle eficaz da pressão arterial é a mais importante intervenção para evitar a 

progressão da doença renal crônica. Para isso, as drogas de escolha são os Inibidores 

da Enzima Conversora de Angiotensina (IECA) ou Bloqueadores dos Receptores de 

Angiotensina (BRA), que diminuem a proteinúria, exercendo uma renoproteção. Já, 

uma segunda alternativa, é o uso de bloqueadores de canal de cálcio. Outra medida 

nessa doença é o controle da glicemia, empregando dieta hopoglicídica, uso de 

antiglicemiantes como metformina, insulina e manutenção de hemoglobina glicosada, 

diminuindo assim, o risco de nefropatia diabética e sua progressão (JAMES; 

HEMMELGARN; TONELLI, 2010).  

Quanto à dislipidemia, o uso da estatina, é a melhor escolha para esse combate, 

diminuindo assim os níveis de lipoproteína de baixa densidade e riscos 

cardiovasculares. Nesses pacientes, a rosuvastatina, devido ao risco de lesão renal, 

deve ser evitada (JAMES; HEMMELGARN; TONELLI, 2010). 

Para proteção renal, como medida benéfica, é recomendado que não se ultrapasse o 

limite de 0,8g/Kg/dia de proteínas para pacientes doentes, sobretudo, nos estágios 

mais avançados, tendo como preferência, proteína de alto valor biológico 

(ROTHBERG et al., 2008) e ainda medidas como parar de fumar, por ser relacionar 

ao maior risco de morte na doença renal crônica, realização de atividades físicas 

moderadas e manutenção do índice de massa corporal (IMC) abaixo de 25Kg/m² são 

recomendadas (JAMES; HEMMELGARN; TONELLI, 2010). 

A abordagem profissional multidisciplinar com encaminhamento precoce ao 

nefrologista é outro fator que se mostra relevante no que diz respeito ao retardo da 

deterioração da função renal, contribuindo com melhores resultados clínicos, 

sobretudo no idoso, que pode apresentar outras comorbidades. Nesse contexto, visto 

que estes profissionais são em números reduzidos, o encaminhamento indiscriminado 

dos pacientes em estágios iniciais pode ocasionar dificuldade de acesso aos 
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pacientes mais necessitados, sendo esses, de estágios mais avançados (LEVEY; 

STEVENS; CORESH, 2009).  

Junto aos fatores de risco já descritos para a doença, há uma correlação significativa 

entre a pobreza e o aparecimento de patologias, visto que há falta de informação sobre 

prevenção e incapacidade de ação frente ao adoecimento, assim como falta de 

acesso à saúde e de recursos financeiros. Dessa forma, fatores como baixo peso ao 

nascer, desnutrição e fatores ambientais, como exposição a agentes poluentes, a 

doenças transmissíveis e falta de saneamento básico estão relacionados a esse 

processo de adoecimento (CREWS et al., 2010).  

Nesse contexto, destaca-se a Atenção Básica à Saúde (ABS) no Brasil, cujo o modelo 

é a Estratégia de Saúde da Família, que representa no manejo da doença renal 

crônica (DRC) a melhor e a mais eficiente ferramenta do SUS. Quase sempre, a ABS 

é a primeira forma de atendimento a esse tipo de paciente, principalmente nos 

estágios iniciais, visto que a doença ainda é silenciosa, sem sinais e sintomas, não 

podendo assim, ser facilmente percebida pelo seu portador. A Atenção Básica à 

Saúde, segundo as diretrizes preconizadas pelos SUS para os pacientes portadores 

dessa doença, deve manter vínculos com o paciente em todos os níveis de 

atendimento, para que com o trabalho interdisciplinar e em equipe, adotem o conceito 

de integralidade, levando a alcançar a equidade e a universalidade de acesso 

(BRASIL, 2014). 

No primeiro momento, a ABS atua no controle dos principais fatores de risco, onde 

estão a diabetes, hipertensão, dislipidemia, obesidade, doença cardiovascular e 

tabagismo, assim como atua no diagnóstico precoce da doença renal crônica e na 

orientação a um estilo de vida mais propício, de forma a minimizar suas perdas de 

autonomia e autoestima e promove atividades de tratamento. Na ABS, ainda há a 

possibilidade do encaminhamento precoce ao nefrologista dos pacientes com maiores 

chances de evolução dessa enfermidade para estágios mais avançados. Nesse ponto, 

o especialista, na atenção secundária, pode implementar medidas que retardem a 

necessidade da terapia renal substitutiva (atenção terciária) ou prover o preparo 

adequado aos pacientes que necessitem dessa terapia (BRASIL, 2014). 

Ainda assim, tem-se observado que na atenção básica, a realização da taxa de 

filtração glomerular (TGF) ocorre em apenas 4,8% dos diabéticos e em 8,1% dos 
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hipertensos, onde sabe-se que um quarto dos profissionais dessa rede deixam de 

realizar o encaminhamento precoce ao especialista, principalmente no que diz 

respeito aos pacientes que estão em estágio avançado da doença. Além disto, deixam 

de encaminhar a outros profissionais os pacientes com fatores de riscos. Esses 

achados mostram que a falta de integração entre os níveis de atenção básica e 

especializada estão levando a uma não conformidade com as diretrizes, promovendo 

assim uma perda importante no que diz respeito a eficiência do modelo (PENA et al., 

2012). 

 

2.4 IMPACTO ECONÔMICO 

 

No Brasil, estima-se que o gasto com o programa de diálise e transplante renal seja 

de aproximadamente 1,4 bilhões de reais ao ano (PLANTINGA et al., 2012). 

Um dos principais desafios em saúde pública nas próximas décadas é o 

enfrentamento do avanço das Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT), 

segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS). A DRC é um dos alicerces desse 

enfrentamento às DCNT, porque, existe um estreito paralelismo entre envelhecimento 

e o surgimento da doença. Cerca de 10% da população tem algum grau de disfunção 

renal, mas este percentual aumenta de 30% a 50% em pacientes acima de 65 anos e 

que já representam mais de 10% da população brasileira. Ainda segundo a Sociedade 

Brasileira de Nefrologia (SBN), em 2012 havia cerca de 100 mil brasileiros em diálise. 

Desses, um dado importante relacionado a mortalidade é que cerca de 70% sequer 

sabiam que apresentavam insuficiência renal crônica terminal ao iniciar TRS, cuja 

modalidade principal é a hemodiálise, que representa 90%, sendo 85% desse 

tratamento custeado pelo SUS com gasto anual de 2,2 bilhões de reais (SANTOS; 

MOURA, 2014). 

As particularidades de custo com transplante renal estão relacionadas aos 

procedimentos distintos de captação de órgãos – nefroureterectomia (se doador vivo 

ou se falecido), ao procedimento do transplante renal propriamente e as consultas 

(mensalmente no primeiro ano e bimestralmente a partir do segundo ano pós 

transplante), além de gastos com exames e internações e medicamentos 

imunossupressores. Todavia existe uma queda importante de 11,7 dias/paciente/ano 
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em 2011 para 5,7 dias/paciente/ano em 2011 no índice de hospitalizações de 

pacientes quando comparados respectivamente pacientes em hemodiálise ou diálise 

peritoneal com aqueles submetidos ao transplante. Os pacientes doentes renais 

crônicos têm 16% maior índice de internação que os da população geral. Outro fator 

associado ao menor custo do transplante renal está relacionado a subtração da 

necessidade de contabilizar os custos com a cirurgia nos anos subsequentes 

(SANTOS; MOURA, 2014). 

Existe um grande dispêndio financeiro com medicamentos, sobretudo, relacionados 

ao uso de imunossupressores que frequentemente são empregados pelos Centros de 

Transplante Renal (CTR) em esquemas tríplices, sendo a prednisona e micofenolato 

sódico e a terceira droga, alternando tracolimo ou ciclosporina. Há ainda esquemas 

alternativos, que podem ter sirolimo, everolimo ou azatioprina. O Brasil carece de 

dados fiéis dos gastos em medicamentos para diálise. Entretanto, o sistema de saúde 

norte-americano “Medicare” informou investimento de 1,69 bilhões de dólares com 

medicamentos complementares à dialise, enquanto no transplante de rim foram 

dispensados 315 milhões de dólares para o mesmo ano de 2011 (SANTOS; MOURA, 

2014). 

Após os dois primeiros anos de terapia, o transplante renal demonstra menor custo 

ao sistema, quando comparado a diálise e hemodiálise. Além disso, os pacientes 

submetidos ao transplante, apresentam melhor qualidade de vida, maior sobrevida, 

menor incidência de internação, menor taxa de mortalidade e menores custos diretos 

e indiretos com suas comorbidades. Sabe-se ainda que existe um contingente grande 

deles que voltam às atividades profissionais, contribuindo com impostos e 

alavancando o progresso do país, ou ao menos, onerando menos o sistema. Por isso, 

se faz necessário melhorias nas políticas de saúde pública neste setor (GOUVEIA et 

al., 2017). 

 

2.5 DIRETRIZES CLÍNICAS PARA CONDUÇÃO 

 

Assim, conforme preconizado pelo Sistema Único de Saúde, encontra-se no escopo 

da Atenção Primária, porta de entrada para a rede assistencial e encaminhamento 

para as especialidades (PENA et al., 2012). Considera-se que diagnosticar e tratar a 
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doença renal em suas fases iniciais pode auxiliar na redução da sobrecarga para o 

SUS, da DRC e suas complicações, como a DRC terminal e necessidade de terapia 

renal substitutiva (MACINKO; HARRIS, 2015). 

A doença renal crônica, geralmente assintomática, enfatiza a importância do 

acompanhamento rigoroso da doença no seu estágio inicial, de forma a auxiliar em 

sua prevenção e controle. O tratamento consiste no conjunto de medidas e/ou ações 

que buscam diminuir o ritmo de progressão da doença, beneficiando as condições 

clínicas, físicas e psicológicas das pessoas doentes (FRANÇA et al., 2010). No 

entanto, observa-se que os cuidados prestados pelos profissionais aos pacientes 

enfermos nos estágios mais avançados, estão sendo feitos de maneira fragmentada 

(TRAVAGIM; KUSUMOTA, 2010). 

As diretrizes clinicas para o manejo do paciente com esse acometimento, 

estabelecidas pelo Sistema Único de Saúde (SUS), visa orientar e dar suporte às 

condutas profissionais na condução clínica, possibilitando assim, diagnóstico precoce, 

estratégias para evitar o surgimento dessa doença nas populações de risco, bem 

como retardar a sua progressão. Nos portadores de fatores de risco conhecidos para 

essa doença, tais como hipertensão arterial, diabetes, obesidade, tabagismo e uso 

abusivo de drogas ou história familiar para essa enfermidade deve ser feita a dosagem 

da Taxa de Filtração Glomerular (TFG) e exame sumário de urina (EAS), pesquisa de 

relação da albumina e creatinina na urina (RAC), além de exames de imagem, no qual 

a ultrassonografia será para aqueles casos com infecção do trato urinário ou que tenha 

patologias urológicas (BRASIL, 2014).  

Seguindo as orientações (fluxograma) das diretrizes do ministério da saúde para o 

doente renal crônico, é recomendado a esses pacientes diminuir a ingestão de sódio 

a 2g/dia ou 5g de cloreto de sódio, caminhar por 30 minutos 5 vezes por semana, 

conforme condição cardiovascular, manter índice de massa corporal (IMC) menor que 

25kg/m², abandonar tabagismo e para aqueles diabéticos e/ou com relação 

albumina/creatinina maior ou igual a 30, manter hemoglobina glicada em torno de 7 e 

iniciar Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina (IECA) ou Bloqueadores dos 

Receptores de Angiotensina (BRA). Ainda, é recomendado a vacinação de acordo 

com Plano Nacional de Imunização do Ministério da Saúde (PNI/MS), de forma 
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antecipada porque a DRC está associada ao retardo na soroconversão (BRASIL, 

2014). 

As diretrizes para condução clínica dos pacientes com DRC dão suporte ao emprego 

de eritropoetina e reposição de ferro no tratamento da anemia e uso de quelantes de 

fósforo, nos pacientes com níveis de fósforo e PTH elevados, para os pacientes em 

estágio 3, 4 e 5, onde tais medidas se fazem mais necessárias, através da portaria 

SAS/MS N°226, de 10 maio de 2010 (BRASIL, 2014). 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

▪ Analisar as taxas de mortalidade e a incidência de internação hospitalar por 

doença renal crônica no estado do Espírito Santo no período de 1996 a 2017.  

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

▪ Analisar a tendência temporal da mortalidade e incidência de internação; 

▪ Estimar as taxas de mortalidade e incidência de internação por doença renal 

crônica ano a ano; 

▪ Identificar os fatores associados com os óbitos e internações hospitalares. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



27 
 

4 MÉTODO  

 

4.1 TIPO DE ESTUDO 

Trata-se de estudo ecológico com delineamento de série temporal com utilização de 

microdados de natureza secundária referentes aos óbitos e internações hospitalares 

por doença renal crônica de residentes no estado do Espírito Santo (SILVA, 2017). 

 

4.2 LOCAL E PERÍODO DA PESQUISA 

Os microdados foram coletados por local de residência dos óbitos e das internações 

hospitalares. A unidade de análise selecionada para este estudo foi o estado do 

Espírito Santo, com população de 3,5 milhões (IBGE, 2010). Os dados dos óbitos 

corresponderam ao período entre 01 de janeiro de 1996 a 31 de dezembro de 2016 

(a partir de 1996 as declarações de óbito passaram a ser codificadas utilizando-se a 

CID-10) enquanto que os dados das internações hospitalares compreenderam ao 

período entre 01 de janeiro de 2008 a 31 de dezembro de 2017 (a partir de 2008 foi 

implantada nova tabela de procedimentos, medicamentos, órteses e próteses e 

materiais especiais do Sistema Único de Saúde – SUS). 

4.3 POPULAÇÃO DO ESTUDO  

Foram considerados todos os óbitos e internações acima de um ano, de hospitais 

públicos e/ou privados credenciados ao Sistema Único de Saúde durante 1996-2016 

e 2008-2017, respectivamente. Insuficiência Renal Crônica (IRC) foi definida de 

acordo com a 10ª Revisão da Classificação Internacional de Doenças (CID-10), 

através do código empregado em N18. 

 

4.4 PROCEDIMENTOS 

Os microdados foram extraídos do serviço de transferência de arquivos fornecido pelo 

Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS) (website: 

www.datasus.gov.br). Teve seu início com o registro sistemático de dados de 

mortalidade (Estatísticas Vitais - Mortalidade e Nascidos Vivos). Com os avanços no 

controle das doenças infecciosas a análise da situação sanitária passou a incorporar 
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outras dimensões do estado de saúde, incluindo informações Epidemiológicas e 

Morbidade. Vale ressaltar que esses sistemas são utilizados para subsidiar análises 

objetivas da situação sanitária, tomadas de decisão baseadas em evidências e 

desenvolvimento de políticas públicas no país. Através deste banco de dados oficial 

de domínio público de informações de saúde no país, recolhemos informações sobre 

as mortes e hospitalizações por Insuficiência Renal Crônica utilizados neste estudo.   

Para consulta dos dados foram utilizados os programas TABNET e TABWIN. Esses 

tabuladores foram desenvolvidos para realização de tabulações rápidas sobre 

arquivos .DBF. Os dados foram coletados por dois pesquisadores independentes para 

identificar possíveis discrepâncias. 

O estudo sobre mortalidade representa uma forma de compreender a Epidemiologia 

da Insuficiência Renal Crônica. Os dados obtidos dos sistemas de informação 

mantidos pelo Ministério da Saúde são confiáveis, especialmente no estado do 

Espírito Santo (Sudeste do Brasil), onde os Sistemas de Informações apresentam boa 

qualidade e completitude (AHMAD et al., 2001), possibilitando o seu uso como 

ferramenta factível para avaliar a IRC.  

4.5 DADOS DE MORTALIDADE 

O Sistema de Informação sobre Mortalidade recebe, processa, confere a consistência 

e validade sobre a causa básica da morte registrada na Declaração de Óbito (DO) e 

disponibilizam a informação de mais de 96% dos óbitos ocorridos no Brasil (ZETOLA 

et al., 2001).  

4.6 DADOS DAS HOSPITALIZAÇÕES 

O Sistema de Informação Hospitalar do Sistema Único de Saúde (SIH/SUS) registram 

mais de 85% das internações de pessoas que procuram hospitais públicos e privados 

registradas no Sistema Único de Saúde (SUS) e inclui 92,3% de unidades de saúde 

no Brasil (BRASIL). Para este estudo, foram utilizadas informações correspondentes 

à data de internação do paciente na unidade hospitalar por local de residência, neste 

caso, estado do Espírito Santo. 
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4.7 DADOS DA POPULAÇÃO  

A contagem da população realizada em 1996 e os censos demográficos realizados 

em 1991, 2000 e 2010 sob a coordenação do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE), forneceram informações sobre o número de residentes no estado 

do Espírito Santo, discriminados por sexo e faixa etária. Para os anos intercensitários 

(1996, 1997, 1998, 1999, 2001, 2002, 2003, 2004, 2005, 2006, 2007, 2008, 2009, 

2011, 2012, 2013, 2014, 2015, 2016 e 2017), utilizar-se-á estimativas realizadas pelo 

IBGE (IBGE, 2010). 

Foram apresentadas as taxas de mortalidade e incidência de internação e letalidade 

hospitalar por DRC para o estado do Espírito Santo, total e por Região de Saúde (ou 

por microrregião IBGE), brutas e padronizadas por faixa etária utilizando a população 

padrão mundial da Organização Mundial de Saúde entre 2000-2025 para população 

total e estratificados de acordo com a faixa etária (1 a 19 anos, 20 a 49 anos e 50 anos 

ou mais), sexo (masculino e feminino) e subtipos da Insuficiência Renal Crônica 

(AHMAD et al., 2001).  

4.8 ANÁLISE DOS DADOS 

Foram calculadas as taxas de mortalidade, incidência de internação, estratificada por 

faixas etárias de 1 a 19 anos, 20 a 49 anos e 50 anos ou mais, ano a ano (1996-2017), 

expressas por 100.000 habitantes, de forma bruta e padronizada através do método 

direto, utilizando a população padrão mundial da OMS no ano 2000-2025 (AHMAD et 

al., 2001). 

Para análise de tendências seguiu indicações metodológicas apresentadas por 

Antunes e Cardoso (2015). Assim, foram utilizadas as taxas populacionais dos óbitos 

e internações hospitalares para a construção das séries temporais através do modelo 

de regressão de Prais-Winsten que permite efetuar correção de autocorrelação de 

primeira ordem na análise de séries de valores organizados no tempo. Dessa forma, 

foram estimados os seguintes valores: coeficiente angular (β) e respectiva 

probabilidade (p); coeficiente de determinação (r2), considerando nível de significância 

de 95%.  

Este procedimento possibilitou classificar as tendências da mortalidade e internação 

hospitalar como crescente, decrescente ou estacionária, além de quantificar a taxa de 
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incremento anual da taxa. Foi utilizado o programa estatístico Stata 14.0 

(CollegeStation, TX, 2013). 

 

4.9 ASPECTOS ÉTICOS E LEGAIS DA PESQUISA 

 

O presente estudo envolve apenas a descrição e análise de dados secundários: de 

população, obtidos pelo recenseamento geral de população, de óbitos, coletados junto 

ao Sistema de Informações sobre Mortalidade. Todas essas fontes de informação são 

de domínio público. Não foram coletadas informações adicionais que não sejam de 

livre acesso. Em especial, nenhuma informação com identificação individual foi obtida 

para a realização deste estudo.  
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5 RESULTADOS  

 

Estão apresentadas as frequências de óbitos, taxa de mortalidade (1996-2016) e a 

incidência e frequência das internações (2008-2017) para o estado do Espírito Santo 

(tabela 1) e a análise de tendência temporal das variáveis estudadas (tabela 2).  

 

Tabela 1 - Taxas de mortalidade e incidência de internação hospitalar por doença 
renal crônica no Espírito Santo, 1996 a 2017. 

       

ESPÍRITO 

SANTO 
ÓBITOS % 

TAXA DE 

MORTALIDADE 

INTERNAÇÕES % INCIDÊNCIA 

INTERNAÇÃO 

       

SEXO        

Masculino 1097 56,63 3,35 7918 53,86 50,27 

Feminino 

FAIXA ETÁRIA 

(ANOS) 

839 43,31 2,50 6704 45,61 41,39 

1-19 33 1,70 0,14 774 5,27 7,87 

20-49 327 16,88 1,10 4522 30,76 29,37 

50 ou +  1575 81,31 13,31 9326 63,44 140,85 

RAÇA/COR       

Branca 639 32,99 - 5139 34,96 - 

Preta 203 10,48 - 1005 6,84 - 

Parda 467 24,11 - 5164 35,13 - 

Amarela 5 0,26 - 47 0,32 - 

Indígena 2 0,10 - 11 0,07 - 

Sem informação  620 32,01 - 3256 22,15 - 

Taxa de mortalidade e incidência de internação por 100.000 habitantes. Fonte: Sistema de Informação 
sobre Mortalidade (SIM). Sistema de Informação Hospitalar do Sistema Único de Saúde (SIH/SUS). 
Dados do Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS - 
www.datasus.gov.br). Ministério da Saúde. Brasil.  

 

Tabela 2 - Estimativas da regressão de Prais-Winsten, referentes às taxas por 
doença renal crônica, Espírito Santo, Brasil, 1996 a 2017. 

TAXA PADRONIZADA POR DRC  REGRESSÃO LINEAR 

 β P r² APC (IC95%) 

      

Mortalidade global  0.006 0.279  0.372 - -0.005 : 0.017 

Mortalidade homens  0,007 0,146  0,307 - -0,003 : 0,016 

Mortalidade mulheres  0,007 0,255  0,213 - -0,006 : 0,020 

Mortalidade mulheres > 2005  0,033 0,013  0,083 7,870  0,009 : 0,057 

1-19 -0,015 0,294  0,166 - -0,045 : 0,450 

20-49 -0,020 0,007  0,290 -4,411 -0,033 : -0,006 

50 anos ou +   0,003 0,421  0,725 - -0,005 : 0,012 
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(continuação) 
Taxa padronizada por DRC  Regressão linear 

 Β P r² APC (IC95%) 

      

Internação Hospitalar global  0,026 <0,001  0,897 6,231  0,019 : 0,033 

Internação Hospitalar homens   0,026 <0,001  0,695 6,060  0,017 : 0,034  

Internação Hospitalar mulheres   0,028 <0,001  0,931 6,550  0,019 : 0,036 

1-19  0,018 0,157 -0,108 - -0,009 : 0,045 

20-49  0,015 0,004  0,344 3,625  0,006 : 0,025 

50 anos ou +  0,029 <0,001  0,984 6,958  0,024 : 0,035 

β – coeficiente de regressão; r² - capacidade preditiva; IC95% - intervalo de confiança 95%; APC – 
annual percent change. Fonte: Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM). Sistema de 
Informação Hospitalar do Sistema Único de Saúde (SIH/SUS). Dados do Departamento de 
Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS - www.datasus.gov.br). Ministério da Saúde. 
Brasil. 

 

No Espírito Santo, entre os anos 1996 e 2016, houveram 1.936 óbitos, em média 96,8 

óbitos por ano, o que corresponde a taxa média de mortalidade de 2,92 por 100.000 

habitantes ao ano. Notou-se que no decorrer desse período, a mortalidade global 

apresenta-se como fenômeno estacionário, como pode ser observado na figura 1. 

Figura 1 - Mortalidade global por doença renal crônica, Espírito Santo, Brasil, 1996 a 

2016. 

 

Fonte: elaboração do próprio autor, 2018.  
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Quando estratificado por sexo, o fenômeno permanece estacionário (figura 2). Porém, 

ao avaliar a tendência de mortalidade para anos >2005, observou-se que para as 

mulheres, há aumento em 7,87% ao ano. 

Nas faixas etárias de 1 a 19 e 50 ou mais anos, a mortalidade permanece estacionária, 

no entanto, para a faixa etária de 20 a 49 anos, observa-se o decréscimo de 4,41% 

ao ano. 

Figura 2 - Mortalidade por doença renal crônica estratifica por sexo, Espírito Santo, 
Brasil, 1996 a 2016. 

 

Fonte: elaboração do próprio autor, 2018.  

Em relação às internações, entre os anos 2008 e 2017, a incidência média ao ano foi 

de 45,76 por 100.000 habitantes, o que corresponde a frequência de 14.622 casos, 

sendo esse, equivalente à média de 1.624,6 internações por ano.  

Observou-se que a internação hospitalar global apresentou aumento equivalente a 

6,23% ao ano. Ao estratificar por sexo, notou-se que o aumento é visualizado em 

ambos os sexos, onde assume valores para homens e mulheres de 6,06% e 6,60% 

ao ano, respectivamente (figura 3).  
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Ainda, usando-se a comparação para internação por faixa etária, foi visto que entre 1 

e 19 anos, a internação é estacionária. Porém, na faixa etária de 20 a 49, verificou-se 

o aumento de 3,63% ao ano, assim como, na faixa etária de 50 ou mais, que 

apresentou aumento de 6,96% ao ano. 

Figura 3 - Internação por doença renal crônica estratificada por sexo, Espírito Santo, 
Brasil, 2008 a 2017. 

 

Fonte: elaboração do próprio autor, 2018.  

De modo a caracterizar a população, evidenciou-se que mais da metade da 

mortalidade e da internação correspondem ao sexo masculino, com faixa etária acima 

de 50 anos. Na categoria mortalidade, 32,99% corresponde à raça/cor branca, 

enquanto nas internações 35,13% corresponde à raça/cor parda.  
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6 DISCUSSÃO 

 

No Espírito Santo, Brasil, no que diz respeito à frequência de óbitos, há predominância 

no sexo masculino, com faixa etária entre 50 ou mais anos e de raça/cor branca. De 

igual modo, em estudo realizado no Peru, com 235 pacientes, aproximadamente seis 

em cada dez eram homens, com idade média de 56,4 anos (HERRERA-ANAZCO et 

al., 2015). No entanto, outro estudo onde a idade média é de 79 (19-106), apesar da 

divergência dos resultados encontrados quanto ao sexo, uma vez que encontraram 

como 62% sendo feminino, a raça converge, visto que a maior parte dos afetados é 

de raça/cor branca (JAIN et a., 2014).  

Segundo o IBGE (2017), a população da região sudeste é composta por 52% de raça 

branca e apenas 9% de raça parda, podendo justificar a maior frequência de óbitos e 

alta taxa de internação nessa população. Embora divergente dos dados encontrados 

na região Sudeste, estudo realizado com afro-americanos mostrou que pacientes 

negros têm maiores chances no desenvolvimento da doença renal, estando esses 

ligados à maior frequência de glomerulonefrite, hipertensão e nefropatia diabética 

(SCIALLA et al., 2012). 

Tendo em vista a relação entre diabetes, doença renal crônica (DRC) e sua ascensão 

de acordo com a idade, dados da Pesquisa Nacional de Saúde mostraram o 

percentual de diabetes em comparação entre idades como sendo 0,6% entre 18 e 29 

anos de idade, 19,9% entre 65 e 74 anos de idade e para pessoas maiores do que 75 

anos, 19,6% (BRASIL, 2014). No entanto, tendo visto essa comparação bem como 

sua relação com a DRC, nota-se que esse fator pode ser uma justificativa para o 

aumento da DRC nessas faixas etárias, como destacada na literatura e encontrada 

no presente estudo.  

Quanto ao sexo, em estudo por meta-análise, a prevalência da doença renal crônica 

apresenta aumento com o avançar da idade, sendo 2/3 dessa prevalência em 

mulheres. Além disso, a prevalência foi demonstrada como sendo em regiões 

economicamente mais desenvolvidas, além de estimativas crescentes para países 

que estão em desenvolvimento e que há aceleração do envelhecimento populacional 

(HILL et al., 2016). Essas informações convergem com os dados da atual pesquisa, 
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onde encontrou-se que as maiores incidências tanto de mortalidade quanto de 

internações estão ligadas à população acima de 50 anos.  

Um estudo no Brasil revelou ao analisar o custo com a doença renal por sexo que o 

maior custo foi para o sexo feminino, onde a doença renal estava associada ao 

diabetes, visto que há maior prevalência de diabetes nesse sexo, maior risco relativo 

no desenvolvimento de doença renal crônica e em seu estágio terminal, bem como 

fatores fisiológicos inerentes ao sexo feminino. No entanto, ressalta-se que são 

necessárias ações de fortalecimento da promoção, prevenção, vigilância e tratamento 

do diabetes, visto que é fator de risco para a DRC (GONCALVES; SILVA, 2018).  

Através de revisão sistemática e meta-análise, descobriu-se que a diabetes em 

mulheres impulsiona maiores efeitos adversos no que diz respeito aos fatores de risco 

para a DRC do que em homens. Ainda, mostrou que havia maior chance de ineficácia 

no tratamento quando comparadas aos homens, uma vez que o sexo feminino é mais 

propenso no desenvolvimento de outras doenças como hipertensão, dislipidemia, 

obesidade, além de maior dificuldade para controle da hemoglobina glicada (SHEN et 

al., 2017). Tendo isso em vista, notou-se que quando a mortalidade, que apresenta 

comportamento estacionário, foi estratificada por sexo a partir de 2005, para o sexo 

feminino há 7,87% de aumento ao ano, podendo essa maior chance de insucesso ser 

fator de justificativa para esse achado. Por outro lado, ligada à prevalência de 

hipertensão no sexo masculino, notou-se a maior incidência da DRC entre homens 

brancos (NARRES et al., 2016). 

Segundo Pinheiro et al. (2002), as mulheres em relação aos homens, têm mais acesso 

às consultas médicas, exames, além de receberem mais medicação financiada pelo 

SUS. Ainda assim, para Góes e Nascimento (2013), o racismo é fator que interfere no 

acesso aos serviços, principalmente quando são mulheres e negras, onde foi 

mostrado em sua pesquisa que 15,4% das mulheres brancas têm acesso aos serviços 

e somente 7,9% das mulheres negras representam acesso a esse meio. Apesar do 

aumento de internação para ambos os sexos no estado do Espírito Santo, no período 

de 9 anos, notou-se menor incidência de internação de mulheres quando comparadas 

aos homens, o que pode ser justificado por esse maior acesso e adesão terapêutica, 

podendo indicar assim, que o sexo feminino está mais vinculado quanto às questões 

de promoção e prevenção do que o sexo masculino.  
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Estudo realizado na Holanda mostrou que no período de 10 anos, houve aumento na 

taxa de mortalidade, ocupando 61% (HEMKE et al., 2013). A elevação da taxa de 

mortalidade está frequentemente associada a idade avançada e são decorrentes de 

hospitalizações de urgências, motivadas na maioria das vezes por infecções inerentes 

ao acesso vascular ou a falta de fístula arteriovenosa. (MAGALHÃES et al., 2017). 

No entanto, o presente estudo diverge dos achados anteriores, onde nesse mesmo 

intervalo de tempo mostrou que no Espírito Santo, a mortalidade é estacionária. Por 

mais que haja essa correlação entre hospitalização e mortalidade, os dados 

discrepantes entre essas duas modalidades sugerem que o sistema de saúde tem 

proporcionado efeitos benéficos a essa população afetada, seja com ações de 

promoção, prevenção e reabilitação, corroborando para que a mortalidade seja 

estacionária.  

Em São Paulo, Brasil, notou-se que durante o primeiro ano de hemodiálise houveram 

112 internações, sendo uma taxa de 264/1000 pacientes. Dentre esses, 47% foram a 

óbito após a hospitalização (MAGALHÃES et al., 2017). Enquanto isso, em um 

período de nove anos, no Espírito Santo houveram 14.622 internações, tendo como 

aumento anual a taxa de 6,23%. 

Dos 63,3% pacientes internados em realização de terapia renal substitutiva em 

Taiwan, 33,7% foram a óbito em até 60 dias após a alta hospitalar (KAO et al., 2017). 

Em estudo realizado na região administrativa da Bretanha, na França, mostrou que 

há pior acesso ao tratamento dessa doença e maior mortalidade entre pacientes que 

residem em áreas desfavorecidas socioeconomicamente (KIHAL-TALANTIKITE et al., 

2014). Ainda, na Argentina, foi observada estreita relação entre baixa renda, baixo 

nível educacional e desemprego com maior mortalidade em pacientes em diálise 

peritoneal (MARINOVICH et al., 2012). Por outro lado, melhor nível educacional nos 

países desenvolvidos relaciona-se com menores taxas de morbimortalidade 

decorrentes de doença renal crônica e terapias renais substitutivas (GREEN; 

CAVANAUGH, 2015).  

Dados da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) revelaram a existência de 747 

centros de diálise em atividade no Brasil. Desse total, 49% estão localizadas na região 

Sudeste, que por sua vez inclui o Espírito Santo. Visto que a nefrologia corresponde 

a cerca de 1% das especialidades médicas, estão alocados 22% no Sudeste (SBN, 
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2016). Além disso, segundo o Registro Brasileiro de Transplantes (RBT), o número de 

transplante realizado no Brasil ainda é muito aquém da necessidade. Sobretudo, na 

região Sudeste do país, no período de janeiro a setembro de 2018 foram realizados 

43 transplantes (ABTO, 2018). Com base nesses dados de serviços especializados, 

sugere-se que seja um meio pelo qual tem promovido o aumento das internações e 

dessa forma, controlando a mortalidade, beneficiando assim, os usuários do estado.  

Em países que o sistema de saúde é impossibilitado de cobrir as despesas com 

diálise, a prevenção é o recurso fundamental para que possam salvar vidas. Dessa 

forma, assistência de qualidade no que diz respeito a triagem, detecção, tratamento e 

custo-efetividade, de forma precoce, precisam ser transformados em dados, de modo 

a corroborarem com dados referentes às consequências econômicas e a necessidade 

de se reconhecer a importância da assistência baseada em diretrizes (VRIES; 

RABELINK; VAN, 2016). 

Um estudo realizado em Pequim, os autores mostraram que diabetes, hipertensão e 

doenças cardíacas são as comorbidades mais presentes nos centros de serviços de 

saúde. No entanto, foi desenvolvida uma ferramenta de implementação de programas 

centrados nos pacientes, com vista aos problemas crônicos, onde, como fator de 

sucesso, tem-se a aproximação entre médicos e pacientes. O sistema de 

gerenciamento dessas doenças é monitorado em tempo real, com resposta de alerta 

precoce, de modo a garantir o diagnóstico e intervenção precocemente (XUE-JUAN 

et al., 2018).  

Com o acompanhamento em tempo real, os médicos de famílias são notificados 

quando há atraso no acompanhamento do paciente, o que permite manter o 

gerenciamento contínuo de saúde do indivíduo. Além disso, dados são gerados no 

sistema, que possibilita o profissional acompanhar o resultado de intervenções a curto 

prazo, identificar outros problemas de saúde e ajustar o protocolo de gerenciamento. 

Com intuito de averiguar a relevância dessa ferramenta, ao pesquisarem, descobriram 

que a aplicação do sistema inteligente de gerenciamento das doenças crônicas tem 

provido melhoras significativas no quadro dos pacientes, por isso defendem que deve 

ser promovido na China, assim como em outros países em desenvolvimento (XUE-

JUAN et al., 2018).  
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Referente as taxas crescentes de morte e incapacidade no que tange às doenças não 

transmissíveis, países começaram a elaborar estratégias para prevenção e controle 

dessas doenças. Sendo parte desse grupo, a doença renal apresenta baixa 

visibilidade, uma vez que esses países ainda não abordam em específico sobre esse 

agravo, o que mostra falta de ciência entre agravos relacionados às outras doenças 

desse grupo não transmissível, como por exemplo, diabetes, hipertensão e obesidade, 

que pode obter como resultado secundário a doença renal (JHA et al., 2013; TONELLI 

et al., 2014). 

Com base nas estatísticas locais, quando disponíveis, ressalta-se a importância de 

expressar os ônus assim como impactos financeiros de assistência médica e 

incapacidade. Além disso, para que propostas referentes à doença renal sejam 

atingidas, estas devem ser articuladas juntos às iniciativas de saúde pública, sejam 

existentes ou planejadas, além de incluir outras partes, como população-alvo que será 

beneficiada, governos e potenciais aliados (TONELLI et al., 2014). 

No Brasil, o Ministério da Saúde financia a maioria dos tratamentos das doenças 

renais crônica e em fase terminal. Diante disso, urge a necessidade de se contestar 

sobre estratégias que corroboram para o rastreio da doença renal, principalmente nas 

populações onde há maiores riscos, de modo a contribuir com políticas públicas com 

foco na redução do crescimento da incidência dessa doença, uma vez que essa 

condição implica seriamente na questão orçamentária do sistema de saúde público 

(GONCALVES; SILVA, 2018).  

Além disso, pesquisas são importantes para que possam colaborar com a 

investigação de meios para alcançar o sistema de saúde, juntamente com as 

necessidades médicas, de pesquisadores, gestores e pacientes, de modo a 

promoverem melhorias da saúde desses usuários, através de conhecimentos, novos 

diagnósticos ou tratamentos, visando à promoção da saúde (BEZERRA, 2017). Nesse 

aspecto, são comuns avaliações da satisfação dos usuários a respeito dos serviços 

prestados, porém, nota-se que quando a avaliação é aplicada aos prestadores de 

serviços, é um ponto ainda sensível no Brasil e no mundo (ABREU et al., 2017). 

Frente aos achados, percebe-se que a doença renal é um sério problema de saúde 

pública e que necessita ser enfrentada e reconhecida pelos profissionais de saúde 

para que possam propiciar a população ações que vão desde da prevenção a 
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reabilitação do paciente, destacando-se, pois, a importância das medidas preventivas 

e promotoras da saúde tanto referentes aos fatores de riscos que estão relacionados 

à doença quanto aos fatores relacionados aos procedimentos referentes ao 

tratamento e reabilitação. 

Evidenciou-se que há uma necessidade de ampliar essa discussão aqui apresentada 

como informações epidemiológicas que representaram o panorama da doença no 

estado do Espirito Santo, para que assim os profissionais de saúde possam 

estabelecer possíveis tomadas de decisões que atendam às necessidades da 

população considerando as características aqui apontadas.  

Assim, espera-se que as informações trazidas possam contribuir para uma maior 

visibilidade da incidência de internações e de mortalidade por doença renal crônica, 

que embora aqui representada em um estado brasileiro, traz resultado pertinente com 

intuito de estimular a criação de protocolos para o tratamento e para a prevenção de 

agravos considerando o perfil dessa população. 

Estudos sobre mortalidade têm limitações próprias quando dados secundários são 

analisados, principalmente no que diz respeito à validade de identificação da causa 

básica de morte. No entanto, deve-se ressaltar que os dados secundários foram 

oficiais e provenientes do Ministério da Saúde do Brasil, e mesmo contendo possíveis 

subnotificações, foram os dados disponíveis para a elaboração de políticas públicas, 

e como tal devem ser considerados. 
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7 CONCLUSÃO 

 

Evidenciou-se que a idade, sexo e raça/cor são fatores associados aos óbitos e 

internações por doença renal crônica.  A taxa média de mortalidade foi 2,92 por 

100.000 habitantes e a incidência média de internação hospitalar foi 45,76 por 100.000 

habitantes. Ainda, a mortalidade global comporta-se de forma estacionária, enquanto 

a internação aumenta 6,23% ao ano. Contudo, a partir de 2005, a tendência da 

mortalidade entre mulheres foi crescente, com variação média anual de 7,87% ao ano.  
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