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Tendência e causa múltipla de óbito por insuficiência renal 
crônica em município da Amazônia brasileira

Trends and multiple causes of death due to chronic renal failure 
in a municipality in the Brazilian Amazon

Resumo  O presente estudo buscou observar a 
tendência de mortalidade por insuficiência renal 
crônica (IRC) e verificar as causas básicas e as-
sociadas na capital do Acre, Amazônia brasileira. 
Para tanto, foi realizado um estudo ecológico com 
dados de óbitos por IRC do DATASUS ocorridos 
entre 1986 e 2012, em ambos os sexos de residentes 
em Rio Branco, Acre. Estimou-se a variação anual 
percentual (Estimated Annual Percentage Chan-
ce – EAPC) com a técnica de regressão log-linear 
de Poisson do programa Joinpoint. Os resultados 
demonstraram que as taxas de mortalidade ajus-
tadas da IRC com correção variaram de 15,4 por 
100.000 hab., em 1986, para 4,0 por 100.000 hab., 
em 2012. A EAPC foi de -3,5%, de 1986 a 2012. 
Os óbitos pela IRC apresentaram como causas 
associadas às doenças respiratórias, pneumonia 
e edema pulmonar, às septicemias e aos sinais e 
sintomas mal definidos. Quando analisada a IRC 
como causa associada, as principais causas básicas 
do óbito foram as doenças hipertensivas e o dia-
betes. Assim, houve redução da mortalidade por 
insuficiência renal crônica como causa básica no 
período observado, contudo medidas de prevenção 
e assistência em saúde devem ser mantidas.
Palavras-chave  Insuficiência renal crônica, Mor-
talidade, Causa de morte

Abstract  This study examined the mortality 
trend due to chronic renal failure (CRF) and ver-
ified the underlying and associated causes for this 
trend in the capital of the state of Acre in the Bra-
zilian Amazon. This ecological study used data 
provided by DATASUS related to mortality due 
to CRF, which occurred between 1986 and 2012 
for male and female residents of the city of Rio 
Branco, Acre, Brazil. The estimated annual per-
centage chance (EAPC) was calculated by using 
Poisson log-linear regression and utilizing the 
Joinpoint program. The results showed that the 
adjusted mortality rates due to CRF, with correc-
tion, ranged from 15.4 per 100,000 inhabitants 
in 1986 to 4.0 per 100,000 inhabitants in 2012. 
The EAPC was -3.5% from 1986- 2012. Deaths by 
CRF presented associated causes such as respira-
tory diseases, pneumonia and pulmonary edema, 
septicemias and poorly defined signs and symp-
toms. When CRF was analyzed as an associated 
cause of death, the main primary causes of death 
were hypertensive diseases and diabetes. Thus, 
there was a decrease in mortality due to CRF as 
an underlying cause during the period studied; 
however, preventive and heath care measures 
should be maintained.
Key words  Chronic renal failure, Mortality, 
Cause of death
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Introdução

A população brasileira tem vivenciado o processo 
de transição epidemiológica em que a mortalida-
de por doenças infecciosas vem declinando na úl-
tima década, enquanto que os óbitos por doenças 
crônicas não transmissíveis crescem sendo res-
ponsáveis por 73,9% das mortes, em 20101. As al-
terações no perfil das morbidades, principalmen-
te em decorrência de mudanças desfavoráveis ​​na 
dieta e atividade física da população brasileira, 
têm consequências importantes no padrão de 
mortalidade, caracterizadas pelo aumento dos 
óbitos em adultos e idosos por doenças não in-
fecciosas2. Entre as principais doenças crônicas 
que vêm apresentando aumento na magnitude, 
no país, estão a hipertensão arterial e o diabetes 
mellitus associada a obesidade3, consideradas as 
principais causas da insuficiência renal crônica 
(IRC)4-6. 

A insuficiência renal é um grave problema de 
saúde pública com alta incidência e prevalência, 
resultando em elevados custos e alta taxa de mor-
talidade, podendo apresentar-se na forma aguda 
ou crônica7. A IRC é definida pela presença de 
lesão renal por período igual ou maior que três 
meses, caracterizada por anormalidades estrutu-
rais ou funcionais do rim, com ou sem alterações 
do ritmo de filtração glomerular ou por esse ser 
menor que 60 mL/min/1,73/m², independente-
mente da lesão renal8. Suas complicações mais 
frequentes são as infecções, o sangramento e a 
insuficiência cardíaca9-11.

Além da avaliação da mortalidade por IRC 
como causa básica de óbito é interessante anali-
sá-la como causa associada, visto que o processo 
de morte por doença crônica pode coexistir com 
agravos diversos, entre os quais a IRC. Dessa for-
ma, a análise da mortalidade por causas básica 
e associadas permite o entendimento dos múl-
tiplos fatores que levaram o indivíduo ao óbito, 
ou seja, aqueles diagnósticos que são consequên-
cias ou complicações da causa básica de morte, 
como as insuficiências (cardíaca, renal, hepática 
e outras) e a septicemia12. As doenças crônicas 
que são mais propensas a serem relatadas como 
causas associadas de morte incluem IRC, insufi-
ciência renal não especificada, diabetes mellitus, 
asma, doença pulmonar obstrutiva crônica e Al-
zheimer. Sendo assim, quando são analisadas so-
mente como causa básica não permitem compre-
ender um amplo espectro de informações sobre a 
mortalidade13.

A análise do conjunto das causas de morte é 
uma forma de gerar informações sobre a etiolo-

gia, evolução clínica e complicações das doenças, 
bem como, de forma indireta, possibilitar a for-
mulação de ações em saúde14,15. Também, o co-
nhecimento dos diagnósticos mencionados na 
declaração de óbito traz informações relevantes 
para o planejamento das ações de saúde16. Vale 
mencionar ainda o caráter inédito dos dados 
apresentados e a importância dessas informações 
corrigidas pela mortalidade por causas mal de-
finidas e não especificadas para o conhecimento 
do tema. Assim, o objetivo do presente estudo foi 
avaliar a tendência de mortalidade por IRC e ve-
rificar as causas a ela associadas em Rio Branco, 
Acre. 

Métodos

Trata-se de um estudo ecológico descritivo que 
avalia a tendência de mortalidade por IRC, no 
período de 1986 a 2012, e as causas múltiplas de 
óbitos de 1996 a 2012. Foram incluídos no estudo 
indivíduos de todas as idades, de ambos os sexos, 
residentes no município de Rio Branco, Acre, lo-
calizado na Amazônia ocidental brasileira. 

As informações sobre os óbitos por IRC fo-
ram coletadas de forma desagregada do Sistema 
de Informação de Mortalidade (SIM), mantido 
pelo Ministério da Saúde (DATASUS/MS)17. Os 
óbitos de 1986 a 1995 foram obtidos consideran-
do a codificação da 9ª revisão da Classificação 
Estatística Internacional de Doenças e Problemas 
Relacionados à Saúde, Lesões e Causas de Óbito 
(CID-9)18; para aqueles ocorridos de 1996 a 2012, 
tomou-se por base a 10ª revisão da Classificação 
Estatística Internacional de Doenças e Problemas 
Relacionados à Saúde (CID-10)19. Desta forma, 
a IRC corresponde aos códigos 585 na CID-9 e 
N18 na CID-10. Também foram obtidos os da-
dos populacionais para o período em análise, no 
banco de dados populacionais do Instituto Brasi-
leiro de Geografia e Estatística (IBGE), sendo as 
populações classificadas segundo a faixa etária20.

A proporção de causas mal definidas e sub
-registros usados para mortes no Brasil continua 
a ser uma questão fundamental, especialmente 
na região Norte. Assim, para garantir a quali-
dade dos dados utilizados, foram obtidos dados 
somente da capital Rio Branco e todas as análi-
ses foram corrigidas por causas mal definidas e 
por insuficiência não-especificada. Para tanto, 
utilizou-se a metodologia de redistribuição pro-
porcional utilizada pela Organização Mundial de 
Saúde (OMS) como fator de correção nos cálcu-
los das taxas de mortalidade21,22 com redistribui-
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ção de 50% dos óbitos cuja causa básica foi classi-
ficada como “mal definida” (códigos: 780-799 da 
CID-9 e R00-R99 da CID-10), critério este preco-
nizado por estudo anterior12. Além disso, os óbi-
tos também foram corrigidos a partir da redis-
tribuição de todos os óbitos classificados como 
insuficiência renal não especificada (códigos 586 
da CID-9 e N19 da CID-10), mantendo a mesma 
proporção dos óbitos especificados19.

Para a análise das causas do óbito foram estu-
dadas todas as mortes nas quais a IRC foi men-
cionada em qualquer linha da declaração de óbi-
to (DO). As complicações da causa básica (parte 
I) e as causas contribuintes (parte II) foram con-
sideradas conjuntamente como causas associadas 
de morte23, cujas informações estão disponibili-
zadas a partir de 1996, sendo analisados os óbitos 
com código N18. Os diagnósticos mencionados 
na declaração de óbito foram agrupados confor-
me os capítulos do CID-10, na frequência dos 
diagnósticos e interesse dos pesquisadores quan-
to à relevância das causas, tendo sido eliminadas 
todas as duplicações de diagnósticos.

As causas de morte foram analisadas por 
meio das respectivas frequências, determinando-
se as causas básicas e associadas. As taxas brutas 
de mortalidade foram obtidas pela razão entre o 
número de óbitos por insuficiência renal crônica 
e a população estimada para cada ano da série, 
apresentadas por cem mil habitantes. Em segui-
da, essas taxas foram padronizadas por idade 
pelo método direto, sendo utilizada como padrão 
a população mundial24,25.

Posteriormente, realizou-se a análise da ten-
dência de mortalidade por meio de modelos de 
regressão, utilizando a taxa global padronizada 
por idade e as taxas específicas por faixa etária 
e sexo dos óbitos por IRC. Para estruturação do 
modelo, as taxas padronizadas de mortalidade (y) 
foram consideradas como variável dependente, e 
os anos do período do estudo (x) como variável 
independente. Foi realizada regressão log-linear 
de Poisson, apresentando a Estimativa da Varia-
ção Anual Percentual (Estimated Annual Percen-
tage Chance – EAPC) na qual são identificados os 
pontos em que há modificação da tendência. O 
modelo escolhido foi aquele com o maior núme-
ro de pontos que manteve a significância estatís-
tica (p < 0,05). A análise de tendência também foi 
obtida segundo a idade e o sexo. As análises esta-
tísticas foram realizadas no programa Joinpoint, 
versão 3.4 (Statistical Research and Applications 
Branch, National Cancer Institute, USA).

Resultados

No município de Rio Branco, entre os anos de 
1986 e 2012 ocorreram 205 óbitos tendo a IRC 
como causa básica, destes 02 foram excluídos por 
faltar a informação da idade. As taxas de morta-
lidade por IRC, ajustadas por idade, como causa 
básica variaram de 10,8 por 100.000 habitantes, 
em 1986, para 2,6 por 100.000 habitantes, em 
2012. Com as correções realizadas a partir das 
causas mal definidas e daquelas por insuficiência 
renal não especificada, as taxas de mortalidades 
foram de 15,4 por 100.000 habitantes, em 1986, 
e 4,0 por 100.000 habitantes, em 2012 (Figura 1).

A análise da variação nas taxas de mortalidade 
ajustadas, entre 1986 e 2012, revelou que não hou-
ve mudança de comportamento no período tendo 
demonstrado uma constância de decréscimo ao 
longo dos anos pesquisados, com EAPC da IRC de 
-3,5 (IC95% -5,6; -1,3). A tendência decrescente 
manteve-se tanto na divisão por faixa etária para 
adultos e idosos, com EAPC de -4,6 e -2,0, respec-
tivamente, quanto por sexo EAPC para homens de 
-3,3 e para mulheres -2,6 (Figura 1).

O número de óbitos, no período de 1996 a 
2012, cuja causa básica foi insuficiência renal é 
de 110, tendo nesses casos em média 1,9 menções 
de causas por Declaração de Óbito. No entanto, 
quando analisada enquanto causa associada este-
ve presente em 319 óbitos no mesmo período. A 
maioria dos óbitos com registro de IRC, enquan-
to causa básica ou associada, ocorreu no sexo 
masculino na faixa etária a partir dos 60 anos 
(Tabela 1). Foi observado, ainda, que a mortali-
dade por insuficiência renal como causa básica 
foi maior entre as mulheres até a faixa dos 59 
anos em relação aos homens (21,1% versus 7,0% 
na faixa de até 39 anos e 28,9% versus 20,8%, na 
faixa de 40 a 59 anos, entre mulheres e homens, 
respectivamente), entretanto, de modo inverso 
houve maior mortalidade em homens em todas 
as faixas de idade a partir dos 60 anos em com-
paração com as mulheres (48,6% versus 28,9%, 
na faixa de 60 a 79 anos e 23,6% versus 21,1%, na 
faixa 80 anos e mais, entre homens e mulheres, 
respectivamente).

Na análise da mortalidade por IRC como 
causa básica, as doenças do aparelho respiratório 
foram as principais menções de causas, com des-
taque para a pneumonia (39,7%) e edema pul-
monar (17,5%); seguidas pelos sinais e sintomas 
mal definidos; e pela septicemia não especificada 
(Tabela 2).
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Quando a IRC foi uma causa associada de 
óbito, as principais causas básicas foram as doen-
ças circulatórias, seguidas das endócrinas, nutri-
cionais e metabólicas, e das respiratórias (Tabela 
3). Dentre as endócrinas, nutricionais e metabó-
licas destaca-se o diabetes mellitus como respon-
sável por 22,3% do total de óbitos. 

Analisando os óbitos por doenças do apare-
lho circulatório, tendo a IRC como causa asso-
ciada, as doenças hipertensivas representaram a 
principal causa do óbito seguida pelas cerebro-
vasculares (Tabela 4). 

Discussão

Este trabalho observou que houve diminuição na 
mortalidade por IRC ao longo do período, sendo 

este decréscimo maior entre os idosos e as mu-
lheres. Também verificou que entre os óbitos por 
insuficiência renal crônica as menções de causas 
foram predominantemente relacionadas ao apa-
relho respiratório, e quando avaliada como causa 
associada às doenças do aparelho circulatório fo-
ram as principais causas básicas de óbitos. 

Comparativamente, as taxas de mortalida-
de observadas em Rio Branco foram maiores 
quando comparadas às taxas observadas no 
Brasil, no ano de 2009. Recentemente o Brasil 
ocupou o oitavo lugar em mortes por IRC en-
tre os países das Américas, com taxa de morta-
lidade de 3,8/100.000 habitantes, em 2009, sen-
do de 4,8/100.000 habitantes nos homens e de 
2,9/100.000 habitantes nas mulheres26. A preva-
lência de IRC estimada no Brasil é de aproxima-
damente 503 pacientes por milhão da população, 

Figura 1. Tendência geral, por faixa etária e por sexo das taxas de mortalidade ajustadas com correção da 
insuficiência renal crônica como causa básica por 100.000 habitantes. Rio Branco-AC. 1986-2012.
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Tabela 1. Causas básica e associadas de mortalidade por insuficiência renal crônica segundo sexo e idade. Rio 
Branco-AC. 1996 a 2012.

Variável
Causa básica Causa associada

N % N %

Sexo

Masculino 72 65,5 214 67,1

Feminino 38 34,5 105 32,9

Estado civil a

Solteiro 40 41,2 91 34,5

Casado 33 34,0 110 41,7

Viúvo 19 19,6 45 17,0

Separado judicialmente 05 5,2 18 6,8

Idade

<39 anos 13 11,9 34 10,6

De 40 a 59 26 23,6 81 25,4

De 60 a 79 46 41,8 153 48,0

De 80 a mais 25 22,7 51 16,0

Total 110 100,0 319 100,0
a causa básica N = 97; causa associada N = 264.
Fonte: Departamento de Informática do SUS (Sistema de Informações sobre Mortalidade. http://www.datasus.gov.br, acesso em 
07/Mar/2014).

Tabela 2. Menções de causas referidas nos óbitos por insuficiência renal crônica como causa básica (N = 110)a. 
Rio Branco-AC. 1996 a 2012.

Causas associadas de morte (CID-10) N %

Septicemia não especificada (A41.9) 30 27,3

Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas (E00-E90) 15 13,6

Doenças do sistema nervoso (G00-G99) 06 5,4

Doenças do aparelho circulatório (I00-I99) 24 21,8

Doenças do aparelho respiratório (J00-J99) 63 57,3

Sintomas, sinais e achados anormais de exames clínicos e de laboratório, não classificados 
em outra parte (R00-R99)

45 40,9

Outras causas associadas 28 25,6
a Porcentagens calculadas em relação ao número de óbitos por insuficiência renal.
Fonte: Departamento de Informática do SUS (Sistema de Informações sobre Mortalidade. http://www.datasus.gov.br, acessado em 
07/Mar/2014). 

Tabela 3. Causas básicas quando à insuficiência renal crônica é referida como causa associada na Declaração de 
Óbito. Rio Branco-AC. 1996 a 2012.

Causa básica de morte (CID-10) N %

Algumas doenças infecciosas e parasitárias (A00-B99) 20 6,3

Neoplasias (C00-D48) 32 10

Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas (E00-E90) 88 27,6

Doenças do aparelho circulatório (I00-I99) 113 35,4

Doenças do aparelho respiratório (J00-J99) 29 9,1

Doenças do aparelho digestivo (K00-K93) 15 4,7

Doenças do aparelho geniturinário (N00-N99) a 10 3,1

Outras causas básicas 12 3,8

Total 319 100,0
a Exceto diagnóstico N18 (CID-10). 
Fonte: Departamento de Informática do SUS (Sistema de Informações sobre Mortalidade. http://www.datasus.gov.br, acessado em 
07/Mar/2014).
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e a taxa de mortalidade tendeu a cair no ano de 
201227.

Nesse estudo foi observada uma tendência 
decrescente nas taxas de mortalidade por IRC na 
cidade de Rio Branco. No mundo há uma varia-
ção no comportamento da mortalidade por essa 
doença. Em Michigan, por exemplo, a taxa de 
mortalidade por IRC aumentou de 14,8/100.000 
habitantes, em 1999, para 15,4/100.000 habitan-
tes, em 2005, sendo maior entre pessoas idosas, 
alcançando 173,6/100.000 habitantes para aque-
las com idade mais de 75 anos28. No presente es-
tudo, as maiores taxas de mortalidade também 
foram encontradas nos idosos.

Em um estudo de coorte realizado nos Esta-
dos Unidos (NHANES II), em 16 anos de segui-
mento, foi observado que indivíduos com insu-
ficiência renal tiveram maior risco de óbito por 
todas as causas de morte, com predomínio das 
doenças cardiovasculares29. Destacam-se, tam-
bém, outras causas de óbito como a septicemia, 
as neoplasias e a desnutrição em estudo realizado 
no estado do Paraná30. 

Um estudo brasileiro, com dados de abran-
gência nacional de pacientes que iniciaram a te-
rapia renal substitutiva em 2002 e 2003, e foram 
seguidos até 2004, revelou que 42% dos pacientes 
em diálise peritoneal e 33% dos que estavam em 
hemodiálise foram a óbito, estando relacionados, 
principalmente, com o diabetes mellitus e as do-
enças cardiovasculares31. Em outro estudo sobre 
mortalidade por IRC, no período de 2000 a 2004, 
foram destacados o diabetes e as doenças cardio-
vasculares como as principais causas básicas de 
óbitos por DRC, sendo ainda observado na análi-
se de causas associadas que 48% dos óbitos decor-
reram de complicações relacionadas com o trata-
mento, especialmente associadas a infecções32.

As principais menções de causas nos óbitos 
por IRC foram as doenças do aparelho respirató-
rio, seguida por sinais e sintomas mal definidos 

e septicemias. A predisposição dos portadores 
de IRC a infecções está associada a idade, co-
morbidades, hipoalbuminemia, terapia imunos-
supressora, síndrome nefrótica, uremia, anemia 
e desnutrição. Muitas dessas condições podem 
estar presentes antes mesmo do início da diálise. 
Acrescido a esses fatores estão o acesso vascular e 
o próprio procedimento de diálise33. 

As principais causas básicas de morte tendo 
a IRC como causa associada foram as doenças 
circulatórias e endócrinas, nutricionais e meta-
bólicas, com ênfase para as doenças hipertensivas 
e o diabetes, corroborando outros estudos34-39. 
No relatório sobre mortalidade na Austrália, com 
dados de 2011, a IRC representou 10% das cau-
sas múltiplas de óbitos, sendo que destas, 39% 
tinham como causa associada às doenças cardio-
vasculares40. 

A IRC promove a progressão da doença car-
diovascular por meio da expansão de volume, 
distúrbios do metabolismo do cálcio-fosfato, dis-
lipidemia e hipertensão arterial. Por outro lado, a 
doença cardiovascular pode promover o declínio 
da função renal por meio da insuficiência cardía-
ca e da aterosclerose41. Nesse contexto, os estudos 
sobre causas múltiplas da mortalidade favorecem 
o entendimento sobre a IRC com vistas a pre-
venção dos fatores relacionados ao óbito13. Vale 
ressaltar que os dados apresentados no presen-
te estudo referem-se a indivíduos portadores de 
insuficiência renal crônica e que, portanto, apre-
sentam maior risco de morte. 

Vale mencionar como limitação do estudo a 
utilização de um banco de dados secundário, su-
jeito a imprecisões. Para minimizar essa questão, 
fez-se o cálculo das taxas com a correção por cau-
sas mal definidas e por insuficiência renal não es-
pecificada. Outra possível limitação é a qualidade 
das informações que depende do preenchimen-
to completo e correto da declaração de óbito42. 
Entretanto, como pontos positivos do estudo 

Tabela 4. Óbitos relacionados à insuficiência renal como causa associada segundo causa básica de óbitos por 
doenças do aparelho circulatório. Rio Branco-AC. 1996 a 2012.

Doenças do aparelho circulatório (I00-I99) N %

Doenças hipertensivas (I10-I15) 66 58,4

Doenças isquêmicas do coração (I20-I25)  10 8,9

Outras formas de doença do coração (I30-I52) 17 15,0

Doenças cerebrovasculares (I60-I69)  18 15,9

Demais doenças do aparelho circulatório 02 1,8

Total 113 100,0
Fonte: Departamento de Informática do SUS (Sistema de Informações sobre Mortalidade. http://www.datasus.gov.br, acessado em 
07/Mar/2014).
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destacam-se a análise das causas de morte por 
IRC, enquanto causa básica e associada, e a pos-
sibilidade de delineamentos de ações no intuito 
de minimizar as complicações a elas relacionadas 
que resultam em morte na cidade de Rio Branco, 
contribuindo para o acúmulo de conhecimentos 
que favoreçam a adoção de medidas de maior 
abrangência adequadas às realidades locais.

A utilização não somente da causa básica, 
mas também das causas associadas, possibilita a 
identificação das doenças que participam do pro-
cesso mórbido do óbito por IRC. Assim, compre-
ender a evolução temporal e as causas envolvidas 
no processo de morte possibilita dimensionar o 
problema de saúde pública que é a insuficiência 
renal crônica. 

Assim conclui-se que houve redução na mor-
talidade por IRC em Rio Branco, sendo a dimi-
nuição mais acentuada entre os maiores de 50 

anos de idade e entre as mulheres no período. 
Os óbitos causados pela IRC apresentaram como 
menções de causas as doenças respiratórias, den-
tre elas a pneumonia e o edema pulmonar, bem 
como os achados anormais e as septicemias. E 
quando analisada como causa associada, as cau-
sas básicas dos óbitos mais frequentes foram as 
doenças hipertensivas e o diabetes.
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