
1

Registro validado de doença renal crônica pré-dialítica: 
descrição de uma grande coorte

Validated registry of pre-dialysis chronic kidney disease: description 
of a large cohort

Autores
Rosalia Maria Nunes Henriques 
Huaira1

Rogerio Baumgratz de Paula1

Marcus Gomes Bastos1

Fernando Antonio Basile 
Colugnati1

Natália Maria da Silva Fernandes1

1 Universidade Federal de Juiz de 
Fora, Núcleo Interdisciplinar de 
Ensino e Pesquisas em Nefrologia, 
Juiz de Fora, MG, Brasil.

DOI: 10.1590/2175-8239-JBN-3841

Data de submissão: 19/06/2017.
Data de aprovação: 11/07/2017.

Correspondência para:
Natália Maria da Silva Fernandes.
E-mail: nataliafernandes02@gmail. 
com

Introdução: As doenças crônicas são res-
ponsáveis pela maioria dos óbitos no Bra-
sil. Estas incluem hipertensão (HAS) e dia-
betes mellitus (DM), que figuram como as 
principais causas de doença renal crônica 
(DRC). Objetivo: Este estudo teve como 
objetivo validar os dados de um sistema 
de prontuário eletrônico e apontar carac-
terísticas do perfil dos usuários em rela-
ção aos indicadores clínicos de qualidade 
para DRC pré-dialítica. Métodos: Estu-
do observacional retrospectivo cobrindo 
o período de agosto de 2010 a dezem-
bro de 2014. Foram incluídos indivídu-
os maiores de 18 anos, com pelo menos 
duas buscas. Variáveis analisadas: socio-
demográficas, doença de base, principais 
medicamentos e principais indicadores 
clínicos de controle. Foi realizada uma 
análise descritiva e avaliado o percentual 
de usuários dentro das metas na interna-
ção e ao final do estudo. Resultados: Fo-
ram exportados, convertidos e validados 
os dados de 1.977 usuários com tempo 
médio de seguimento de 21 meses. Destes, 
51,4% eram homens, 58% tinham idade 
superior a 64 anos e 81,6% apresentavam 
sobrepeso. Os principais medicamentos 
em uso foram diuréticos (82,9%), BRAT 
(62%), estatina (60,7%) e inibidores da 
ECA (49,9%). O percentual de usuários 
com queda da taxa de filtração glome-
rular foi de 33,7%. Em relação à hemo-
globina glicada, dos usuários com DRC e 
DM, 36% estavam dentro da meta inicial 
e 52,1% da final. A pressão arterial esta-
va dentro do alvo em 34,3% dos pacien-
tes na internação e em 49,8% ao final do 
seguimento. Conclusão: Dados validados 
são de vital importância para os gesto-
res da saúde monitorarem os usuários. A 
população deste estudo é predominante-
mente idosa, obesa, e com necessidade de 
cuidados multiprofissionais para retardar 
a progressão da doença e diminuir a mor-
bimortalidade.

Resumo

Introduction: Chronic diseases account 
for the majority of deaths in Brazil. 
These include hypertension (SAH) and 
diabetes mellitus (DM), which are the 
main causes of chronic kidney disease 
(CKD). Objective: This study aimed to 
validate the data of an electronic health 
record and to point out characteristics 
of the profile of these users in relation 
to clinical quality indicators for a pre-
dialytic CKD. Methods: Retrospective 
cohort, August/2010 to December/2014. 
Included users > 18 years, with at least 
two queries. Variables analyzed: sociode-
mographic, underlying disease, main 
medications and main clinical indicators 
of control. A descriptive analysis was 
performed and the percentage of users 
was evaluated in the goals at admission 
and at the end of the study. Results: Ex-
ported, converted and validated data of 
1,977 users with average follow-up time 
of 21 months. Of these, 51.4% were 
men, 58% were > 64 years of age and 
81.6% were overweight. The main medi-
cations in use were diuretics (82.9%), 
BRAT (62%), Statin (60.7%) and ACE 
inhibitors (49.9%). The percentage of 
users with a decline in the glomerular fil-
tration rate was 33.7%. Regarding gly-
cated hemoglobin, users with CKD and 
DM, 36% were within the initial goal 
and 52.1% of the final. Blood pressure 
was at the target for admission at 34.3% 
and 49.8% at the end of follow-up. 
Conclusion: Validated data are of vital 
importance for health managers to moni-
tor users. The population of this study is 
predominantly elderly, obese, requiring 
multi-professional care to slow the pro-
gression of the disease and decrease mor-
bidity and mortality.
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Introdução

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) ofe-
recem grande risco à saúde da população brasileira. 
Em 2009, representaram 72,4% das mortes, sendo a 
principal causa de mortalidade.1 A doença renal crô-
nica (DRC), embora não esteja incluída oficialmente 
nesse grupo, representa um grande impacto, uma vez 
que apresenta como principais causas a hipertensão 
arterial sistêmica (HAS) e o diabetes mellitus (DM), 
duas das principais DCNTs.

No Brasil, o último inquérito da Sociedade 
Brasileira de Nefrologia, em 2014, mostrou que o 
número estimado de usuários com DRC em terapia 
dialítica foi de 112.004.2 Esse número tem crescido 
em média 5% ao ano desde 2011, portanto a patolo-
gia é um problema de saúde pública que necessita de 
diagnóstico e tratamento precoce.3

Registros em saúde são essenciais para melhorar 
a abordagem preventiva e o tratamento das doenças, 
além de diminuir custos, o que torna a gestão em 
saúde mais eficiente. A DRC apresenta evolução co-
nhecida, que pode sofrer intervenções, sendo possível 
retardar a progressão, além de evitar a mortalidade 
precoce e a terapia renal substitutiva (TRS).

Segundo o conceito definido tanto pelo Conselho 
Federal de Medicina (CFM) como pela Sociedade 
Brasileira para Informática na Saúde (SBIS), o registro 
eletrônico de saúde (RES) é um repositório de infor-
mações a respeito da saúde de indivíduos, numa for-
ma processável eletronicamente.4 Esses registros fo-
ram regulamentados pela Portaria nº 2.073, de agosto 
de 2011, do Ministério da Saúde.5

Existem diversos registros sobre DRC dialítica 
nos EUA,6,7 Europa,8,9,10 Austrália11,12 e Ásia.13 Um 
número menor de registros é encontrado no Oriente 
Médio14,15 e na América Latina e Caribe.16,17 Ao reali-
zarem uma revisão sistemática, Liu et al.18 encontra-
ram 144 registros renais, e na análise de 48 deles fo-
ram usados como critérios: acessibilidade, avaliação 
de dados quanto ao usuário, aos tratamentos e resul-
tados. No término do estudo, concluíram que apenas 
17 registros apresentavam boa acessibilidade para as 
informações gerais.

Existem poucos registros de acompanhamento de 
usuários com DRC em fase pré-dialítica.6-17 Assim, é 
necessária uma validação dos dados de registros ele-
trônicos para caracterização do perfil desses usuários 
em relação aos indicadores clínicos de qualidade, tan-
to para a área de pesquisa quanto para as decisões 
clínicas e de gestão.

Este estudo teve como objetivo validar os dados 
do registro eletrônico do Centro Hiperdia Juiz de 
Fora e apontar características do perfil desses usuá-
rios em relação aos indicadores clínicos de qualidade 
para a DRC.

Métodos

O sistema de registro eletrônico em saúde foi desen-
volvido especialmente para o Centro Hiperdia Juiz 
de Fora, utilizando o banco de dados em SQL com 
a linguagem PHP Ajax - Javascript. Os arquivos do 
sistema de registro dos atendimentos foram exporta-
dos no formato CSV ou Excel e transformados em 
formato SPSS 18.0. A validação foi feita utilizando 
syntax do SPSS para identificar as inconsistências dos 
dados e então corrigi-las ou eliminar informações de 
dados inconsistentes. Dessa forma, a validação de da-
dos - condição imprescindível para a confiabilidade 
das informações - proporciona integridade e confiabi-
lidade das informações gravadas no banco de dados, 
para assim não serem desprezadas. O procedimento 
evita incongruências de informações que porventura 
o atendente tenha gerado ao inserir os dados.19

Validação de dados é: “a correção ou melhoria de 
problemas de dados, incluindo valores em falta, valo-
res incorretos ou fora do intervalo, respostas que são 
logicamente inconsistentes com outras respostas no 
banco de dados e registros de pacientes duplicados”.20 
É importante diferenciar de validação de instrumento, 
que é a “adequação entre o fenômeno estudado e o 
conceito teórico a ser medido”.21

Foi verificado que muitas informações inseridas 
na RES do Centro Hiperdia tinham dados inconsis-
tentes ou fora do padrão, e, para que pudessem ser 
utilizadas em pesquisas clínicas posteriores, foi neces-
sário padronizá-las.

Primeiramente, foram verificados os nomes dos 
usuários registrados no sistema. Durante o processo 
de atendimento dos usuários, houve algumas dupli-
cações de registros, então foi preciso avaliar se os 
nomes duplicados se tratavam de homônimos ou du-
plicação de registro de uma mesma pessoa. Quando 
se tratava de duplicação, um dos registros foi elimi-
nado, cujas informações foram acrescidas no registro 
correspondente.

Em seguida, foram consistidas e padronizadas 
as informações sobre idade, sexo, unidade básica 
de saúde de origem (UBS) e cidade. Também foram 
padronizadas as seguintes informações: peso, altura 
e renda familiar e individual. Os códigos da cidade 
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foram alterados, para que permanecessem os mesmos 
utilizados nos arquivos do IBGE. Essa consistência se 
faz necessária porque os dados precisam ter o mesmo 
formato para ser utilizados como comparativos entre 
o trabalho realizado pela equipe interdisciplinar antes 
e depois dos tratamentos.

Um dos trabalhos realizados durante esse processo 
foi a verificação dos resultados dos exames laborato-
riais digitados no sistema. Verificamos que os resulta-
dos foram digitados em um único campo, impedindo 
a consistência dos valores de cada tipo de exame. A 
digitação dos exames também não tinha um padrão, 
apresentando várias incongruências, como registro 
ou omissão do % ou utilização de escalas diferentes, 
às vezes mg, às vezes g, por exemplo. Foi necessário 
realizar leitura, conversão e consistência de todos os 
exames digitados.

A partir das informações consistidas, procurou-se 
verificar e manter as informações corretas, descartan-
do aquelas com eventuais problemas (duplicidade, 
erros de inserção ou inserção de dados em campos 
errados, etc.), assim os dados estarão válidos para uti-
lização em pesquisas clínicas.

Trata-se de um estudo longitudinal do tipo coorte 
retrospectiva. A população do estudo foi composta 
por pacientes atendidos no período de agosto de 2010 
a dezembro de 2014, usuários do Centro Hiperdia 
de Juiz de Fora, Minas Gerais – criado em 2010 pe-
la Secretaria de Saúde do Governo de Minas Gerais 
para monitorar a HAS, DM e DRC. Anteriormente, 
os usuários com DRC eram acompanhados desde 
2002 pelo Instituto Mineiro de Ensino e Pesquisas 
em Nefrologia (IMEPEN) - criado por professores da 
Faculdade de Medicina da Universidade Federal de 
Juiz de Fora, com o objetivo de oferecer atendimento 
multiprofissional aos usuários com DRC, visando re-
tardar a progressão da doença.

A área de abrangência do Hiperdia de Juiz de 
Fora inclui as seguintes microrregiões do IBGE: Juiz 
de Fora (25 municípios), Santos Dumont (3 municí-
pios) e São João Nepomuceno (9 municípios), com 
uma população de 837.991 habitantes. O sistema 
Hiperdia presta atendimento a usuários encaminha-
dos pela atenção primária de saúde dos municípios 
da área de abrangência. As informações demográficas 
foram levantadas na admissão, e as demais variáveis 
foram coletadas durante o atendimento. Os critérios 
de inclusão no Hiperdia para HAS foram: ausência 
de resposta ao uso concomitante de três ou mais me-
dicamentos anti-hipertensivos prescritos em doses 
farmacologicamente eficazes; lesão de órgãos-alvo; 

ou suspeita de Hipertensão Arterial Secundária. Para 
DM: todo usuário com DM1 ou diabético tipo DM2 
cujo controle metabólico estivesse adequado. Para 
DRC: queda anual da taxa de filtração glomerular es-
timada pela fórmula do MDRD (Modification of Diet 
in Renal Disease) (∆FGe) ≥ 5mL/min/ano (Fge inicial - 
TFGe final/número de meses de observação x 12) mL/
min/1.73m2 ou proteinúria > 1,0 g/dia ou proteinúria 
< 1,0 g/dia associada à hematúria ou doenças nos es-
tágios 3B, 4 e 5 ou ainda usuários que apresentassem 
aumento abrupto de ≥ 30% da creatinina sérica ou 
diminuição de 25% da taxa de filtração glomerular 
estimada ao iniciarem alguma medicação que bloque-
asse o eixo renina-angiotensina-aldosterona.

Como critérios de inclusão foram considerados os 
registros dos usuários com mais de 18 anos que pas-
saram por pelo menos duas consultas e foram acom-
panhados no ambulatório de DRC. Foram analisadas 
as variáveis: a) demográficas: sexo, idade, cor, cidade 
de origem, escolaridade, renda, tabagismo, etilismo; 
b) clínicas: pressão arterial, peso, altura, índice de 
massa corporal (IMC); c) laboratoriais: creatinina sé-
rica, taxa de filtração glomerular estimada (MDRD), 
glicemia de jejum, triglicérides, hemoglobina e hemo-
globina glicada, colesterol total, HDL e LDL, cálcio 
total, fósforo e potássio; d) medicações: inibidores da 
enzima conversora de angiotensina (IECA), bloquea-
dores do receptor AT1 de angiotensina II (BRAT), be-
tabloqueadores, estatinas, ácido acetil salícico (AAS), 
diuréticos, insulina, biguanidas, sulfoniureias e fibra-
tos; e) outras variáveis: tempo de acompanhamento e 
número de consultas.

O projeto foi submetido ao Comitê de Ética da 
Universidade Federal de Juiz de Fora e aprovado sob 
o protocolo nº 36345514.1.0000.5139.

Resultados

No período de agosto de 2010 a dezembro de 2014, 
foram atendidos 7.266 usuários no Centro Hiperdia 
de Juiz de Fora. Foram excluídos 55 (0,76%) com 
idade inferior a 18 anos ou sem identificação da ida-
de. Foram eliminados também 2.949 (40,5%) usuá-
rios com apenas uma consulta e 2.265 (31,2%) usu-
ários que não foram atendidos no ambulatório de 
DRC. Assim, a população final deste estudo foi de 
1.977 usuários (Figura 1).

Para validar a entrada dos dados no sistema, foi 
inserida uma flag, impedindo a aceitação de alfanu-
mérico. Apesar disso, foram realizadas validações 
complementares para eliminar valores discrepantes. 
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Foram validados resultados de 41 tipos de exames. Na 
Tabela 1, podem ser verificados os exames analisados 
na população estudada. O número de exames invalida-
dos foi baixo, apenas cálcio total teve percentual maior 
que 1% (1,36%). Para os demais exames, a invalida-
ção foi baixa. Em relação ao número de usuários com 
cada tipo de exame, em 98,1% havia resultado de crea-
tinina (a maior taxa), e 55,8% apresentavam resultado 
de colesterol LDL (menor taxa de realização).

Em relação à caracterização demográfica, confor-
me pode ser observado na Tabela 2, a média de ida-
de dos usuários foi de 66,2 (± 13,4) anos. As idades 
variaram entre 19 e 102 anos, sendo que 58% dos 
usuários possuía mais de 64 anos. Houve uma dis-
creta predominância de homens (51,4%), de raça/cor 
branca (40,3%), com ensino fundamental incompleto 

(61,5%). O etilismo foi identificado em 15,1% dos 
usuários e o tabagismo, em 10%. Quanto à proce-
dência, a maioria é moradora da cidade de Juiz de 
Fora (75,5%). A renda individual mensal do grupo 
estudado se situa em torno de 1,35 (± 1,48) salário 
mínimo. O número médio de pessoas que moram na 
residência apurado pelo estudo foi em torno de 2,9 (± 
1,55) habitantes/domicílio.

Na tabela 3, o tempo médio de acompanhamento 
no Centro Hiperdia foi de 21 (± 15) meses. O nú-
mero médio total de consultas foi de 5,5 (± 4), e no 
ambulatório de DRC foi de 3,2 (± 2,51). Em relação 
ao IMC, 75,4% de todos os usuários estão acima do 
peso ou com sobrepeso. O acompanhamento desses 
usuários em outros ambulatórios foi: DM (37,1%) 
e HAS (37,8%). Quanto ao estágio da DRC, os 

Figura 1. Fluxograma mostrando a seleção dos pacientes.
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Tipo de exame % invalidados Pacientes com exames %

Creatinina 0,23% 1960 98,1%

Glicemia de jejum 0,01% 1934 96,8%

Triglicérides 0,12% 1896 94,9%

Hemoglobina 0,30% 1925 96,4%

Hemoglobina glicada 0,15% 1460 73,1%

Cálcio total 1,36% 1651 82,7%

Potássio 0,24% 1911 95,7%

Fósforo 0,21% 1562 78,2%

Colesterol total 0,06% 1914 95,8%

Colesterol HDL 0,80% 1894 94,8%

Colesterol LDL 0,08% 1114 55,8%

Tabela 1	 Percentual de exames invalidados e frequência de realização de exames por usuário atendido no 		
	 ambulatório de DRC no Centro Hiperdia Juiz de Fora (ago. 2010/dez. 2014)

Variável n %

Sexo

Masculino 1026 51,4%

Feminino 970 48,6%

Média de idade 66,2 ± 13,4 anos

Cor da pele

Branca 805 40,3%

Parda 686 34,4%

Preta 501 25,1%

Amarela 5 0,3%

Grau de instrução

Não sabe ler/escrever 223 11,3%

Alfabetizado 55 2,8%

Fundamental incompleto 1229 62,1%

Fundamental completo 174 8,8%

Médio incompleto 79 4,0%

Médio completo 175 8,8%

Superior incompleto 20 1,0%

Superior completo 25 1,3%

Etilismo 302 15,1%

Tabagismo 199 10,0%

Renda média, salário mínimo 1,35 ± 1,48 

Número médio de pessoas residentes no domicílio 2,9 ± 1,55 people

Cidade

Juiz de Fora 1506 75,5%

Outras cidades 488 24,5%

Tabela 2	D istribuição da amostra quanto às variáveis sociodemográficas dos usuários atendidos no 		
	 ambulatório de DRC no Centro Hiperdia Juiz de Fora (ago. 2010/dez. 2014)
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resultados indicaram que os estágios 3a (26,2%) e 
3b (25,4%) foram os mais frequentes. As principais 
medicações em uso foram diuréticos (82,9%), BRAT 
(62%) e estatina (60,7%). A administração concomi-
tante de IECA+BRAT no grupo estudado foi de 24%; 
no entanto, ao analisar separadamente os diabéticos, 
foi observada proporção de 30,5%. Foi verificado 
que os pacientes faziam uso de IECA: 39,4% na ca-
tegoria 1; 46,8% na categoria 2; 52,6% na categoria 
3A; 51,7% na categoria 3B; 50,7% na categoria 4; 

e 46,1% na categoria 5. Com relação à administra-
ção de BRAT, as proporções foram: 54,5% na cate-
goria 1; 59,6% na categoria 2; 60,6% na categoria 
3A; 61,6% na categoria 3B; 68,2% na categoria 4; e 
69,7% na categoria 5.

Em relação aos principais exames laboratoriais, 
pode ser verificado na Tabela 4 que os resultados 
dos exames no início do atendimento estavam con-
trolados, exceto triglicérides. Em relação à glice-
mia de jejum, casos de diabéticos foram analisados 

Tabela 3	D istribuição da amostra quanto aos indicadores clínicos de acompanhamento dos usuários 		
	 atendidos no ambulatório de DRC no Centro Hiperdia Juiz de Fora (ago. 2010/dez. 2014)

Variável N %

Tempo médio de acompanhamento 21 ± 15 meses

Número total de consultas nos ambulatórios 5,5 ± 4

Número total de consultas no ambulatório DRC 3,2 ± 2,51

Classificação quanto ao IMC

Abaixo de 17 (muito abaixo do peso) 1 0,1%

Entre 17 e 18 (abaixo do peso) 23 1,2%

Entre 18,5 e 24,99 (peso normal) 459 23,4%

Entre 25 e 29,99 (acima do peso) 726 37,0%

Entre 30 e 34,99 (obesidade I) 456 23,3%

Entre 35 e 39,99 (obesidade II - severa) 176 9,0%

Acima de 40 (obesidade III - mórbida) 119 6,1%

Acompanhamento em outro ambulatório

Diabetes melittus 755 37,8%

Hipertensão arterial 741 37,1%

Categoria da DRC

> = 90 66 3,4%

60 - 89 282 14,4%

45 - 59 523 26,7%

30 - 44 631 32,2%

15 - 29 381 19,4%

< 15 76 3,9%

Principais medicações

IECA 996 49,9%

BRAT 1239 62,0%

Betabloqueadores 1020 51,1%

Estatina 1213 60,7%

AAS 937 46,9%

Diuréticos 1656 82,9%

Biguanida 678 34,0%

Sulfonil ureia 467 23,4%

Fibrato 210 10,5%

Insulina 145 7,3%

IECA + BRAT 479 24%

Número médio de medicações 4,3 ± 1,9
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isoladamente, cuja média foi de 159,23 (mg/dL) para 
os diabéticos e 105,05 (mg/dL) para os não diabéticos.

Em relação à meta da hemoglobina glicada em 
usuários não diabéticos, 81,7% estavam na meta no 
início do estudo, e 85,6% no fim. Para os diabéti-
cos, 36% estavam na meta no início, mas esse nú-
mero aumentou para 52,1% no fim do estudo. Para 
a meta de pressão arterial, foi verificado que 34,3% 
estavam com pressão controlada no início, e 49,8% 
no fim. Para os indicadores clínicos de qualidade da 
DRC, foi verificado que 33,7% da amostra estava fo-
ra da meta, com delta médio de queda de 0,09 (mL/
min/1.73m2) e uma mediana de zero. Para corrigir pe-
lo tempo de acompanhamento, foi calculada a taxa de 
queda anual (Delta TFG/meses de acompanhamento) 
*12, resultando no valor médio de 4,94 ± 2,95 (mL/
min/1.73m2), com mediana de 0,11(mL/min/1.73m2). 
A proteinúria foi citada de diversas formas, por exem-
plo, relação albumina/creatinina e proteinúria de 24 
horas, cujas unidades variaram de miligramas a gra-
mas. Não houve mudança clínica ou estatisticamente 
relevante, e a variável não é normal (Tabela 5).

Discussão

Neste estudo, foi validado o registro eletrônico do 
Centro Hiperdia Juiz de Fora e caracterizado o per-
fil dos usuários em relação aos indicadores clínicos 
de qualidade para o acompanhamento da DRC. 
Encontramos uma população predominantemente 
idosa e obesa com bom controle laboratorial e clínico.

O gasto com DRC terminal nos EUA, em 1991, foi 
de 7 bilhões de dólares, e de 30 bilhões em 2008.22 No 
Brasil, um estudo realizado em 2008 observou que 
o gasto do Ministério da Saúde com procedimentos 

de alto custo no Brasil girou em torno de R$ 8,6 bi-
lhões, no período de 2000 a 2004, e cerca de R$ 780 
milhões foram despendidos no custeio de medicamen-
tos de alto custo na DRC.23 Importante notar que, a 
despeito do alto custo da DRC, existe uma literatu-
ra extensa sobre DRC terminal focando seus vários 
desfechos. Porém, mesmo em países que apresen-
tam registros extensos de DRC, como os EUA, com 
o United States Renal Data System (USDRS), dados 
sobre a fase pré-dialítica são escassos. Nosso estudo 
validou um registro de DRC pré-dialítica em um am-
bulatório que atende a uma parcela da região da zona 
da mata mineira, e esses dados poderão ser utilizados 
para um melhor entendimento das prioridades dessa 
população.

Comparando a amostra do estudo com dados da 
população brasileira, foi observado que, embora a 
proporção de maiores de 60 anos no Brasil seja de 
13,7%, no estudo foi verificado que 58% têm idade 
acima de 64 anos.24 Um dado previsível, pois se trata 
de uma doença crônica não degenerativa (DCND). 
No censo brasileiro de diálise, o percentual é de 
32,5% para a faixa etária acima de 64 anos.2 Em re-
lação ao sexo, segundo o Censo de 2011, as mulheres 
representaram 51,6% da população brasileira, o que 
difere um pouco da população de estudo, que foi de 
48,6%, e também do censo de diálise, que é de 42%. 
Do ponto de vista de raça ou cor, os dados estão de 
acordo com as informações sobre a população brasi-
leira, com maior percentual de pardos/negros. Sobre 
o grau de instrução, o maior percentual encontrado 
foi de ensino fundamental incompleto. Isso difere do 
grau de escolaridade da população com mais de 25 
anos no Brasil, provavelmente devido à maior média 

Exame (média ± dp) Total Não diabéticos Diabéticos

Creatinina (mg/dL) 1,76 ± 0,98 1,78 ± 0,87 1,71 ± 1,14

Hemoglobina (g/L) 13,18 ± 1,95 13,33 ±1,93 12,94 ± 1,96

Cálcio total (mg/dL) 9,60 ± 0,91 9,61 ± 0,92 9,58 ± 0,90

Colesterol HDL (mg/dL) 47,05 ± 13,28 47,35 ±13,20 46,57 ± 13,41

Colesterol LDL (mg/dL) 115,90 ± 44,95 117,35 ± 43,29 113,86 ± 47,16

Colesterol total (mg/dL) 195,64 ± 53,57 195,69 ± 50,95 195,57 ± 57,51

Triglicérides (mg/dL) 174,11 ± 134,87 159,58 ±109,41 196,96 ± 164,76

Potássio (mEq/L) 4,68 ± 0,64 4,66 ± 0,62 4,70 ± 0,68

Fósforo (mg/dL) 3,83 ± 0,98 3,73 ± 0,98 3,99 ± 0,94

Glicemia de jejum (mg/dL) 125,92 ± 64,80 105,05 ± 37,85 159,23 ± 82,55

Hemoglobina glicada (%) 7,62 ± 2,40 6,56 ± 1,67 8,67 ± 2,56

Tabela 4	E statísticas dos principais exames laboratoriais iniciais dos usuários atendidos em ambulatório de 	
	DRC  no Centro Hiperdia Juiz de Fora (ago. 2010/dez. 2014)
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Variável %

Declínio da taxa de filtração glomerular 33,7%

Taxa de queda anual (mL/min/1.73m2) 4,94 ± 2,95

Proteinúria de 24 horas (mg/24h) (Média, ± DP e mediana)

Inicial 540 ±1503 (153)

Final 630 ± 1180 (171)

Dentro da Meta de Hemoglobina glicada diabéticos

Inicial 36%

Final 52,1%

Dentro da Meta de Hemoglobina glicada não diabéticos

Inicial 81,7%

Final 85,6%

Meta da pressão arterial

Inicial 34,3%

Final 49,8%

Tabela 5	D istribuição da amostra quanto aos indicadores clínicos de qualidade dos usuários atendidos em 	
	 ambulatório de DRC no Centro Hiperdia Juiz de Fora (ago. 2010/dez. 2014)

Nota: Metas: hemoglobina glicada: < 7 (65 anos) e < 8 (+65 anos); pressão arterial: 140/90 mmHg; TFG: < 5ml/ano.

de idade dos participantes do estudo. Por essa mesma 
razão, a renda média dos usuários atendidos é menor 
que a renda da população geral brasileira, que é de 
2,47 salários mínimos, comparado a 1,35 salário mí-
nimo verificado no estudo.25

A taxa de tabagismo é similar ao número en-
contrado em um estudo realizado anteriormente no 
Hiperdia de Juiz de Fora,26 que apontou 10,12%. 
Esse número está abaixo da taxa nacional levantada 
pelo Vigitel (17%), em 2008,27 o qual reflete a estra-
tégia nacional brasileira que prevê aconselhamento e 
medicação para tabagistas.26

A obesidade é uma epidemia mundial que, se-
gundo dados do Vigitel de 2014, acomete 17,9% da 
população geral brasileira, mas a população adulta 
da região sudeste tem maior índice de pessoas aci-
ma do peso, 50,45%.27 No último Censo Brasileiro 
de Diálise, foram encontrados 37% de usuários com 
sobrepeso, obesidade ou obesidade mórbida,2 núme-
ro abaixo do encontrado em nosso estudo, que foi 
de 75,4%, denotando que condutas mais agressivas 
devem ser tomadas com relação a esse fator de risco 
para múltiplas DCND, que é evitável.

Um estudo realizado por nosso grupo de pesquisa 
mostra prevalência de 17% de doença renal diabéti-
ca.25,28 No entanto, no presente estudo foi verificada 
prevalência de 37,8% de diabetes mellitus. Isso de-
monstra que o número de indivíduos diabéticos está 
aumentando em virtude de fatores como crescimento 
e envelhecimento populacional, maior urbanização, 
crescente prevalência de obesidade e sedentarismo, 

bem como maior sobrevida de usuários com DM. 
Quantificar a prevalência atual de DM e estimar o 
número de pessoas com diabetes no futuro é impor-
tante, pois permite planejar e alocar recursos de for-
ma racional.29 Uma epidemia de DM está em curso, 
com projeção de chegar a 300 milhões de casos no 
mundo em 2030. Cerca de dois terços dos indivíduos 
com DM vivem em países em desenvolvimento, onde 
a epidemia tem maior intensidade, com crescente pro-
porção de pessoas afetadas em grupos etários mais 
jovens, coexistindo com o problema que as doenças 
infecciosas ainda representam.29 Em nosso estudo, a 
prevalência de diabéticos, apesar de elevada, pode ter 
sido subestimada, dada a glicemia de jejum nos “não 
diabéticos” ter sido 105 mg/dL

Inquéritos populacionais em cidades brasileiras 
nos últimos 20 anos apontaram uma prevalência de 
HAS acima de 30%. Considerando-se valores de PA ≥ 
140/90 mmHg, 22 estudos encontraram prevalências 
entre 22,3% e 43,9% (média de 32,5%), de mais de 
50% entre 60 e 69 anos e 75% acima de 70 anos.29,30 
No Canadá, as taxas de controle pressórico melho-
raram significativamente, de 13,2% de usuários na 
meta, em 1992, para 64,6%, em 2007.31 O melhor 
controle pressórico está associado à melhora dos des-
fechos cardiovasculares, como visto em recente me-
tanálise de Xie, em 2015.32 Em nosso estudo, 34,3% 
dos usuários estavam inicialmente na meta da pressão 
arterial, e no fim do acompanhamento houve melhora 
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do controle pressórico, com 49,8% dos usuários na 
meta.

Com relação ao uso de medicamentos, o uso con-
comitante de IECA e BRAT apresenta indicações 
precisas, como proteinúria de difícil controle ou in-
suficiência cardíaca congestiva.33 Em nosso estudo há 
baixa prevalência do uso de ambas as drogas, isoladas 
e em conjunto. Nota-se que há diminuição do uso do 
IECA na categoria 1 e 5 da DRC, porém o uso do 
BRAT é mais elevado nas categorias 4 e 5. Uma re-
visão sistemática realizada por Catalá-Lopez indicou 
que não houve piora da TFG em diabéticos que fize-
ram uso de ambas as drogas.34

O declínio da TFG foi muito baixo, denotando ex-
celente controle dos usuários. A taxa média do delta 
foi de 5 ml positivos, ou seja, houve ganho na função 
renal, o que reflete que o modelo de atenção à saú-
de adotado, multiprofissional, é adequado e fornece 
bons resultados. O mesmo raciocínio pode ser utiliza-
do quando observamos o indicador HBA1C para os 
diabéticos, que apresentou melhora relevante.

Como limitações do estudo, nem todos os exames 
solicitados pelo médico foram realizados. Além disso, 
os exames não foram realizados em um mesmo la-
boratório. Este é um estudo de “vida real”, portanto 
mostra a dificuldade de realização de exames labora-
toriais em nosso meio.

Conclusão

Dados validados são de vital importância para gesto-
res em saúde para monitorização dos usuários. Nossa 
população é predominantemente idosa, de baixa ren-
da, obesa, usuária de polifarmácia e tem pouca es-
colaridade. É, portanto, uma população vulnerável 
que necessita de cuidados multiprofissionais intensi-
vos para retardar a progressão da doença e diminuir 
a morbimortalidade. O fato de a taxa de filtração 
glomerular (TFG) apresentar-se com delta positivo é 
uma evidência de que estamos atingindo a principal 
meta: retardar o início da terapia renal substitutiva, 
e com isso melhorar a qualidade de vida e diminuir 
os custos.
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