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Resumo
Este estudo investiga a mortalidade por doença renal crônica (DRC) por meio das causas múltiplas de morte no Brasil e apre-
senta a análise de associação entre as causas de óbitos de pacientes em terapia renal substitutiva (TRS), considerando cau-
sas associadas de morbimortalidade e características epidemiológicas e sociodemográficas. Utilizou-se a base nacional em 
TRS centrada no indivíduo para os anos de 2000 a 2004 e a técnica multivariada Grade of Membership (GoM). Os resultados 
apontam quatro perfis: doenças transmissíveis, doenças glomerulares e do aparelho digestivo; lesões, envenenamentos e 
outras consequências de causas externas e reação anormal ou complicação tardia causadas por procedimentos cirúrgicos 
(hemodiálise); diabetes e doenças cardiovasculares; e perfil residual. Entre os resultados destaca-se que aproximadamente 
48% dos óbitos decorreram, provavelmente, de complicações do tratamento (hemodiálise) e 39%, de diabetes, além de uma 
condição cardiovascular na declaração de óbito. Os achados deste estudo podem contribuir para um atendimento mais ade-
quado dos pacientes com DRC e, principalmente, dos potenciais pacientes no sistema de saúde. A prevenção e o acompa-
nhamento das doenças associadas, especialmente diabetes e hipertensão, têm papel importante na prevenção e progressão 
da DRC, que é uma doença complexa e exige múltiplas abordagens de tratamento.

Palavras-chave: mortalidade; causa de morte; causa básica de morte, insuficiência renal crônica. 

Abstract
This study investigates mortality from chronic kidney disease (CKD) by means of multiple causes of death in Brazil and also 
analyzes the association between causes of deaths of patients on renal replacement therapy (RRT), including associated 
causes on morbidity and mortality, epidemiological and sociodemographic characteristics. We used the National based 
on TRS centered on the individual, for the years 2000 to 2004, and the multivariate technique Grade of Membership (GoM). 
The results indicated four profiles: Communicable diseases, glomerular diseases and digestive tract; Injury, poisoning and 
other consequences of external causes and abnormal reaction or later complication caused by surgical procedures (hemo-
dialysis); Diabetes and cardiovascular disease; Residual profile. Among the findings  approximately 48% of deaths were due 
probably to complications of treatment (hemodialysis), and 39% due to diabetes and a heart condition. The findings of this 
study may contribute to a more suitable care to patients with CKD. Prevention and monitoring of diseases, especially diabetes 
and hypertension, have an important role in prevention and in avoiding progression of CKD, which is a complex disease and 
requires multiple treatment approaches.

Keywords: mortality; cause of death; underlying cause of death; renal insufficiency chronic.
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INTRODUÇÃO
Quando indivíduos são acometidos por uma doença não 

transmissível enfrentam diversas alterações no estilo de vida, 
especialmente provocadas pelas restrições decorrentes da 
enfermidade, das necessidades terapêuticas e de controle clí-
nico, bem como da possibilidade de internações hospitala-
res recorrentes1. A doença renal crônica (DRC) configura-se 
como um desses agravos — consiste em lesão e perda progres-
siva e irreversível das funções renais2 e é um problema que 
vem atingindo um número cada vez maior de indivíduos, em 
parte devido ao processo de envelhecimento da população e 
ao aumento de portadores de hipertensão e diabetes mellitus, 
principais morbidades associadas ao desenvolvimento da dis-
função dos rins3. No mundo, as doenças do rim e do trato uri-
nário são responsáveis por aproximadamente 850 milhões de 
mortes anuais, e a incidência da DRC aumenta em torno de 8% 
ao ano. No Brasil, a prevalência de pacientes em tratamento da 
doença aumentou 150% em uma década, pois passou de 24 mil 
em 1994 para 60 mil em 20044. Assim, a DRC é um problema 
mundial de saúde pública. 

O foco na causa básica do óbito, mesmo que fundamental 
para dimensionar o grau de letalidade da DRC, não é suficiente 
para considerar o problema em uma perspectiva mais ampla 
de saúde da população sobrevivente. Apesar de seguir regras 
padronizadas, a seleção da causa básica subestima a ocorrên-
cia de determinados agravos, especialmente os não transmis-
síveis e aqueles que incidem nos grupos de idade mais avan-
çada, nos quais mais de uma condição patológica pode ter 
contribuído para o óbito5. Para minimizar essa deficiência, é 
essencial considerar, além da causa básica, as causas associa-
das à mortalidade por DRC. Assim, o objetivo deste trabalho 
foi investigar a mortalidade por DRC no Brasil por meio das 
causas múltiplas de morte.   

MATERIAL E MÉTODOS
O estudo foi desenvolvido com uma base de dados construída 

por meio do relacionamento probabilístico entre a Base Nacional 
de Dados em Terapia Renal Substitutiva, a qual foi obtida das 
informações do subsistema de Autorização de Procedimentos 
de Alta Complexidade (APAC) do Sistema de Informações 
Ambulatoriais (SIA/SUS) e do Sistema de Informações sobre 
Mortalidade (SIM)6.

A base de dados é composta por 59.884 observações (indiví-
duos), das quais 35.049 foram pareadas (a notificação do óbito 
estava contida na APAC e no SIM), 15.533 estavam contidas ape-
nas no SIM (óbito não notificado na APAC) e 9.302, apenas na 
APAC (óbito não encontrado no SIM). Assim, as 59.884 obser-
vações são compostas por 35.049 óbitos notificados em ambas 

as bases e 28.935 notificadas em apenas uma delas (15.533 no 
SIM e 9.302 na APAC). Como a informação de causa de morte é 
proveniente apenas do SIM, foram utilizados na análise 50.582 
óbitos (35.049 pareadas+15.533 do SIM), que correspondem a 
85% da base de dados original.

As variáveis utilizadas para determinação dos perfis de 
causas de morte foram as razões mencionadas nas declara-
ções de óbito (DO), independente de sua posição nessa decla-
ração. Definidos os grupos de causas múltiplas de morte que 
deveriam ser formados, organizou-se a base de dados de forma 
que cada indivíduo representasse uma unidade de observação. 
Os 34 grupos selecionados foram transformados em variáveis 
binárias, as quais receberam código 1, no caso de haver pelo 
menos uma menção das enfermidades que compuseram cada 
um dos 34 grupos e 0 caso contrário. Esse procedimento foi 
realizado com as doenças codificadas a três dígitos, para evi-
tar a duplicação ou multiplicação de um mesmo diagnóstico. 
Assim, cada indivíduo dispunha de um conjunto de afecções 
no momento do óbito.

No caso específico da análise das causas múltiplas de morte, 
o método Grade of Membership (GoM), utilizado neste traba-
lho, conforme sugerido por outros autores7,8,  identificou os 
perfis de associação das causas e possibilitou que as condições 
mórbidas no momento da morte de cada indivíduo fossem des-
critas segundo o grau de pertencimento (ou similaridade) aos 
perfis de causas típicos identificados. Assim, por meio desse 
método, o mesmo indivíduo pode ser classificado, simultanea-
mente, em diferentes grupos, com base em escores atribuídos 
aos indivíduos a cada um desses grupos. Tais escores mensu-
ram o grau em que cada um dos indivíduos manifesta as pro-
priedades associadas às partições formadas, parametrizando a 
heterogeneidade da população9.

Para a construção do modelo de GoM, assume-se que o 
fenômeno em estudo é composto por K conjuntos nebulosos 
ou difusos (k=1, 2, 3,..., K). A população estudada é composta 
por I indivíduos (i=1, 2, 3,..., I). Para cada indivíduo I, obser-
vam-se J variáveis categóricas, e a j-ésima variável conta com 
Lj níveis de resposta.

Assume-se que λkjl é a probabilidade de a l-ésima resposta 
à j-ésima variável estar associada ao k-ésimo grupo difuso e 
que gik é o escore de grau de pertencimento, para o i-ésimo 
indivíduo, para cada dimensão K. O primeiro parâmetro, λkjl, 
mensura a frequência esperada de indivíduos “tipos puros” de 
cada perfil K. Um “tipo puro” de um perfil extremo K é aquele 
que manifesta o mais alto escore de grau de pertencimento a 
este perfil (gik=1). Como λkjl é uma probabilidade definida ape-
nas para os “tipos puros”, destaca-se a importância do segundo 
parâmetro, gik, o qual mensura quão fortemente a característica 
de um indivíduo está associada ao perfil extremo K. Os valores 
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de gik variam entre zero (sem pertinência) e um (pertinência 
total) e somam um para cada indivíduo9.

O produto gikλkjl revela a probabilidade de um indivíduo 
i, que pertence totalmente ao perfil extremo K, possua a res-
posta l para a questão j. Já a probabilidade de que um indiví-
duo i tenha uma resposta 1 para a questão j, P(xijl=1), é a soma 
desse produto para todos os K perfis gerados9.

Os parâmetros e a função encontram-se sob as seguin-
tes restrições:

0≤λkjl≤1,� (1)
∑λkjl=1,� (2)
0≤gik≤1,� (3)
∑gik=1.� (4)

Os parâmetros do GoM foram gerados, iterativamente, com 
o programa GOM3.EXE, disponível em sítio da internet (http://
lib.stat.cmu.edu/DOS/general/.in-dex.html), executável apenas 
em ambiente MS-DOS. Contudo, recentemente, foi compilado 
para a linguagem C e tornou-se executável no Ubuntu, sistema 
operacional baseado em Linux, disponível gratuitamente por 
meio de solicitação aos autores deste trabalho.

De forma exploratória, o software gerou valores aleatórios 
iniciais para λkjl e, com esses valores, foram gerados resultados 
iniciais de gik e λkjl. Esse processo foi repetido 10 vezes para k=2, 
3 e 5 e 8 vezes para K=4. Com base na repetição desse processo, 
foi possível identificar quando os valores estimados de gik  e λkjl 

passaram a ser consistentemente repetidos, com base em resul-
tados cada vez mais próximos, para cada valor de K. Dado que 
a convergência para K=4 foi bem mais rápida, entendeu-se que 
o modelo convergiu para um máximo global mais rapidamente 
e, assim, esse foi o modelo escolhido10.

Para descrever cada perfil identificado e entendê-lo 
segundo suas características marcadoras, utilizou-se o seguinte 
critério: a probabilidade de ocorrência de uma resposta L, a 
uma variável J, no perfil extremo K, entre os “tipos puros” 
desse perfil (λkjl) deveria ser pelo menos 50% maior do que 
a frequência relativa marginal observada de ocorrência para 
essa mesma resposta L, relação esta denominada de razão 
E/O (razão entre probabilidades esperada e observada). 
A utilização de 1,2 tem sido proposta por outros autores8,11. 
Neste trabalho, entretanto, as razões E/O foram bastante 
elevadas de forma generalizada e optou-se por utilizar um 
corte mais elevado.  

Para estimativa da prevalência, a média ponderada dos 
graus de pertencimento dos indivíduos a cada um dos K perfis 
foi utilizada12. Para indivíduos com grau de pertencimento ele-
vado (gik≥0,75)8, obteve-se proporções de categorias de variáveis 
escolhidas para análise de diferenciais, a saber: idade à morte, 

sexo, tipo de tratamento e região de residência, ambos no iní-
cio do tratamento. Essas proporções foram comparadas com 
aquelas em que gik<0,75. A análise de diferença entre propor-
ções foi feita por meio de teste do χ2 de Pearson.

Aspectos éticos
O projeto Avaliação Econômico-Epidemiológica das Terapias 

Renais Substitutivas no Brasil foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais 
(UFMG) por meio do parecer ETIC no 397-04.

RESULTADOS
Os 50.582 indivíduos que morreram apresentaram 146.689 

diagnósticos, com média de 2,9 diagnósticos por DO. Para ape-
nas 55 óbitos (0,2% do total), foram registradas mais de 8 cau-
sas, e somente 1 DO continha 10 diagnósticos.

A Tabela 1 apresenta as relações entre os quatro perfis extre-
mos e as variáveis indicadoras de presença de determinados 
grupos de causas de morte (probabilidades λkjl).

O perfil extremo 1 foi caracterizado pelos grupos de causas 
de morte para os quais há aumento da probabilidade, em mais 
de 50%, medido pela razão E/O, da ocorrência das seguintes cau-
sas de óbito, em relação ao total da população: algumas doenças 
infecciosas e parasitárias (doenças bacterianas e demais doenças 
infecciosas), doenças do sangue, pneumonias, doenças do apare-
lho digestivo e doenças glomerulares. Caracterizou-se também 
pela ausência de insuficiência renal crônica (IRC) (Tabela 1). 

Um indivíduo tipo puro desse perfil apresentou maior pro-
babilidade, relativamente ao total de óbitos, de menção de qual-
quer dos grupos de causa mencionados. Por exemplo, a proba-
bilidade marginal de um indivíduo da população em estudo ter 
tido alusão a doenças bacterianas em sua DO foi de 0,23. Para 
indivíduos tipos puros desse perfil, a probabilidade estimada foi 
de 0,46. A razão entre a probabilidade de tipos puros no perfil 
extremo (estimada) e a frequência relativa marginal (observada) 
foi de 2,0 (razão E/O=0,46/0,23=2,0). Analogamente, interpre-
tam-se as outras características desse perfil com base na razão 
E/O (Tabela 1).

A análise das frequências simples das causas múltiplas a 3 
dígitos revelou que: 60% das doenças do sangue e dos órgãos 
hematopoéticos e alguns transtornos imunitários são anemias 
(D50-D64); e o grupo de doenças do aparelho digestivo é com-
posto por 29% de peritonites (K65) e por 30% de doenças do 
fígado (K70-K77).

A média dos graus de pertencimento para esse perfil foi 
de 0,089 (prevalência igual a 8,900%). Para as características 
dominantes dos tipos puros do perfil 1, a razão E/O variou 
entre 1,6 e 35,7.
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Grupo de doenças
Frequência marginal λkjl Razão E/O
Absoluta Relativa Perfil 1 Perfil 2 Perfil 3 Perfil 4 Perfil 1 Perfil 2 Perfil 3 Perfil 4

I.1 Doenças bacterianas
Não 27.596 0,77 0,54 1,00 0,76 0,70 0,7 1,3 1,0 0,9
Sim 8.072 0,23 0,46 0,00 0,24 0,30 2,0* 0,0 1,1 1,3

I.2 Demais doenças infecciosas
Não 34.660 0,97 0,00 1,00 1,00 1,00 0,0 1,0 1,0 1,0
Sim 1.008 0,03 1,00 0,00 0,00 0,00 35,7* 0,0 0,0 0,0

II Neoplasias
Não 32.205 0,90 1,00 0,87 1,00 1,00 1,1 1,0 1,1 1,1
Sim 3.463 0,10 0,00 0,13 0,00 0,00 0,0 1,3 0,0 0,0

III Doenças do sangue e dos órgãos hematopoéticos
Não 34.806 0,98 0,88 1,00 1,00 1,00 0,9 1,0 1,0 1,0
Sim 862 0,02 0,12 0,00 0,00 0,00 5,0* 0,0 0,0 0,0

XV.1 Diabetes
Não 29.150 0,82 0,90 0,85 0,67 0,85 1,1 1,0 0,8 1,0
Sim 6.518 0,18 0,10 0,15 0,33 0,15 0,6 0,8 1,8** 0,8

IV.2 Distúrbios metabólicos
Não 33.942 0,95 0,91 0,90 0,88 0,92 1,0 0,9 0,9 1,0
Sim 1.726 0,05 0,09 0,10 0,12 0,08 1,9** 2,1* 2,5* 1,6**

IV.3 Demais doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas
Não 35.089 0,98 0,94 0,96 0,91 0,98 1,0 1,0 0,9 1,0
Sim 579 0,02 0,06 0,04 0,09 0,02 3,9* 2,8* 5,6* 1,3

IX.1 Doenças hipertensivas
Não 31.469 0,88 0,90 0,84 0,67 0,86 1,0 0,9 0,8 1,0
Sim 4.199 0,12 0,10 0,16 0,33 0,14 0,9 1,4** 2,8* 1,2

IX.2 Doenças isquêmicas do coração 
Não 31.515 0,88 0,96 0,90 0,85 0,93 1,1 1,0 1,0 1,1
Sim 4.153 0,12 0,04 0,10 0,15 0,07 0,3 0,9 1,3 0,6

IX.3 Outras formas de doenças do coração
Não 29.949 0,84 0,88 0,82 0,74 0,85 1,0 1,0 0,9 1,0
Sim 5.719 0,16 0,12 0,18 0,26 0,15 0,7 1,1 1,6** 1,0

IX.4 Doenças cerebrovasculares
Não 32.044 0,90 0,93 0,89 0,86 0,92 1,0 1,0 1,0 1,0
Sim 3.624 0,10 0,07 0,12 0,14 0,08 0,7 1,1 1,4 0,8

IX.5 Doenças das artérias, arteoríolas e dos capilares
Não 34.420 0,97 0,96 0,93 0,90 0,96 1,0 1,0 0,9 1,0
Sim 1.248 0,04 0,04 0,07 0,10 0,04 1,1 2,1** 2,8** 1,1

IX.6 Demais doenças do aparelho circulatório
Não 34.942 0,98 0,98 0,94 0,95 0,98 1,0 1,0 1,0 1,0
Sim 726 0,02 0,02 0,06 0,05 0,02 0,8 3,1** 2,4** 0,8

X.1 Pneumonias
Não 32.360 0,91 0,85 0,89 0,84 0,89 0,9 1,0 0,9 1,0
Sim 3.308 0,09 0,15 0,11 0,16 0,11 1,6** 1,1 1,7** 1,2

X.2 Outras doenças respiratórias que afetam principalmente o interstício
Não 34.083 0,96 0,95 0,91 0,92 0,92 1,0 1,0 1,0 1,0
Sim 1.585 0,04 0,05 0,09 0,08 0,08 1,1 2,0* 1,8** 1,8**

X.3 Outras doenças do aparelho respiratório 
Não 29.536 0,83 0,82 0,76 0,76 0,81 1,0 0,9 0,9 1,0
Sim 6.132 0,17 0,18 0,24 0,24 0,19 1,1 1,4 1,4 1,1

X.4 Demais doenças do aparelho respiratório
Não 34.522 0,97 0,94 0,94 0,91 0,95 1,0 1,0 0,9 1,0
Sim 1.146 0,03 0,06 0,06 0,09 0,05 1,9** 2,0* 2,8* 1,7**

Tabela 1. Frequências absoluta e relativa, estimativas de λkjl para cada perfil de comorbidades associadas à insuficiência renal crônica e 
razões E/O no Brasil de 2000 a 2004

Continua...
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Grupo de doenças
Frequência marginal λkjl Razão E/O
Absoluta Relativa Perfil 1 Perfil 2 Perfil 3 Perfil 4 Perfil 1 Perfil 2 Perfil 3 Perfil 4

XI Doenças do aparelho digestivo
Não 32.393 0,91 0,80 0,86 0,86 0,90 0,9 0,9 0,9 1,0
Sim 3.275 0,09 0,20 0,14 0,14 0,10 2,1* 1,5** 1,5** 1,1

XIV.1 Doenças glomerulares
Não 35.423 0,99 0,97 1,00 1,00 1,00 1,0 1,0 1,0 1,0
Sim 245 0,01 0,03 0,00 0,00 0,00 3,7* 0,0 0,0 0,0

XIV.2 Doenças renais túbulo-intersticiais
Não 35.324 0,99 1,00 1,00 1,00 0,92 1,0 1,0 1,0 0,9
Sim 344 0,01 0,00 0,00 0,00 0,08 0,0 0,0 0,0 8,0*

XIV.3 Insuficiência renal aguda
Não 34.604 0,97 1,00 1,00 1,00 0,78 1,0 1,0 1,0 0,8
Sim 1.064 0,03 0,00 0,00 0,00 0,22 0,0 0,0 0,0 7,2*

XIV.4 Insuficiência renal crônica
Não 20.203 0,57 1,00 1,00 0,00 1,00 1,8** 1,8** 0,0 1,8**
Sim 15.465 0,43 0,00 0,00 1,00 0,00 0,0 0,0 2,3* 0,0

XIV.5 Insuficiência renal não especificada
Não 33.031 0,93 1,00 0,83 1,00 1,00 1,1 0,9 1,1 1,1
Sim 2.637 0,07 0,00 0,17 0,00 0,00 0,0 2,4* 0,0 0,0

XIV.6 Outras doenças do aparelho urinário 
Não 35.075 0,98 1,00 1,00 1,00 0,91 1,0 1,0 1,0 0,9
Sim 593 0,02 0,00 0,00 0,00 0,09 0,0 0,0 0,0 5,2*

XIV.7 Demais doenças do aparelho geniturinário
Não 35.018 0,98 1,00 1,00 1,00 0,00 1,0 1,0 1,0 0,0
Sim 650 0,02 0,00 0,00 0,00 1,00 0,0 0,0 0,0 55,6*

XVIII.1 Sintomas e sinais relativos ao aparelho circulatório e respiratório
Não 35.441 0,99 0,88 0,85 0,86 0,90 0,9 0,9 0,9 0,9
Sim 227 0,01 0,12 0,15 0,14 0,10 19,8* 24,5* 23,5* 15,9*

XVIII.2 Sintomas e sinais gerais
Não 31.997 0,90 0,77 0,79 0,76 0,81 0,9 0,9 0,8 0,9
Sim 3.671 0,10 0,23 0,21 0,24 0,19 2,3* 2,0* 2,4* 1,9*

XVIII.3 Morte sem assistência
Não 29.010 0,81 1,00 0,99 1,00 1,00 1,2 1,2 1,2 1,2
Sim 6.658 0,19 0,00 0,01 0,00 0,00 0,0 0,0 0,0 0,0

XVIII.4 Outras mal definidas e as não especificadas de mortalidade
Não 34.673 0,97 1,00 0,98 0,99 1,00 1,0 1,0 1,0 1,0
Sim 995 0,03 0,00 0,02 0,01 0,00 0,0 0,6 0,4 0,0

XVIII.5 Demais sintomas e sinais não classificados em outra parte
Não 34.792 0,98 0,97 0,94 0,95 0,98 1,0 1,0 1,0 1,0
Sim 876 0,03 0,03 0,06 0,05 0,02 1,2 2,5* 2,1* 0,7

XIX. Lesões, envenenamento e algumas outras consequências de causas externas
Não 35.080 0,98 1,00 0,91 1,00 1,00 1,0 0,9 1,0 1,0
Sim 588 0,02 0,00 0,09 0,00 0,00 0,0 5,6* 0,0 0,0

XX.1 Reação anormal em paciente ou complicação tardia causadas por procedimentos cirúrgicos e outros procedimentos médicos sem 
menção de acidente ao tempo do procedimento

Não 34.503 0,97 1,00 0,85 1,00 1,00 1,0 0,9 1,0 1,0
Sim 1.165 0,03 0,00 0,15 0,00 0,00 0,0 4,7* 0,0 0,0

XX.2 Demais causas de morbidade e mortalidade
Não 34.347 0,96 1,00 0,96 1,00 1,00 1,0 1,0 1,0 1,0
Sim 1.321 0,04 0,00 0,04 0,00 0,00 0,0 1,0 0,0 0,0

Resíduo: demais capítulos da CID-10
Não 34.911 0,98 0,85 0,88 0,84 0,90 0,9 0,9 0,9 0,9
Sim 757 0,02 0,15 0,12 0,16 0,10 7,2 5,8 7,5 4,6

Fonte dos dados básicos: Base Nacional de Dados em Terapia Renal Substitutiva, 2000 a 2004.
*razões E/O acima de 2,0; **razões E/O entre 1,5 e 1,9.    

Tabela 1. Continuação
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Para o perfil extremo 2, a probabilidade de menção de “rea-
ção anormal ou complicação tardia causada por procedimen-
tos cirúrgicos e outros procedimentos médicos sem menção de 
acidente ao tempo do procedimento” de um indivíduo nessa 
população foi de 0,03. A probabilidade estimada de um tipo puro 
do perfil 2 ter tido a mesma causa mencionada em seu atestado 
de óbito é de 0,15, o que representou probabilidade mais de 4 
vezes maior. A razão E/O foi 5,6 (razão E/O=0,15/0,03=5,6). 

Analogamente, os indivíduos tipos puros do perfil 2 apre-
sentaram maior probabilidade de menção dos seguintes gru-
pos de causas de morte, relativamente à população em estudo: 
doenças das artérias, arteríolas e dos capilares; demais doenças 
do aparelho circulatório; outras doenças respiratórias que afe-
tam principalmente o interstício; doenças do aparelho digestivo; 
demais sintomas e sinais não classificados em outra parte; e 
lesões, envenenamento e algumas outras consequências de cau-
sas externas. Ademais, caracterizou-se pela ausência de menção 
de insuficiência renal crônica (Tabela 1). A prevalência desse 
perfil na população foi de 46,7%. A razão E/O para as caracte-
rísticas dominantes nesse perfil variou de 1,5 a 24,5 (Tabela 1).

A frequência das causas marcadoras do perfil a três dígi-
tos indicou que: o grupo de “lesões, envenenamentos e algu-
mas outras consequências de causas externas” é composto por 
78% de “complicações de procedimentos não classificados 
em outra parte” (T81); e “edema pulmonar não especificado 
de outra forma” (J81) corresponde a 91% do grupo de “outras 
doenças respiratórias que afetam principalmente o interstício”.

O terceiro perfil foi aquele cujos tipos puros tiveram maior 
probabilidade de menção, em relação aos óbitos totais, de: 
diabetes; todos os grupos que compõem as doenças do sis-
tema circulatório, com destaque para doenças hipertensivas e 
das artérias, arteríolas e dos capilares; pneumonias; outras 
doenças respiratórias que afetam principalmente o interstí-
cio; doenças do aparelho digestivo; IRC; e demais sintomas 
não classificados em outra parte (Tabela 1).

A análise das frequências dos principais grupos de causas mar-
cadoras do terceiro perfil indicou que: 88% do grupo das doenças 
hipertensivas foi composto por hipertensão essencial primária (I10); 
cardiomiopatias (I42), outras arritmias cardíacas (I49) e insufi-
ciência cardíaca (I50) foram as principais afecções que compuse-
ram o grupo “outras formas de doença do coração”, contribuindo 
com 12, 36 e 38%, respectivamente; as “doenças cerebrovascula-
res” foram compostas por 47% de “acidente vascular cerebral, não 
especificado como hemorrágicos ou isquêmicos” (I64) e por 28% 
de hemorragia intracerebral (I61); aterosclerose (I70) representou 
40% do grupo das “doenças das artérias, arteríolas e capilares”.

Esse perfil apresentou prevalência de 38,9%. Para as carac-
terísticas marcadoras do perfil, a razão E/O variou entre 1,5 e 
23,5 (Tabela 1).

O perfil extremo 4 foi caracterizado pelas doenças do apa-
relho geniturinário, com destaque para as doenças renais túbu-
lo-intersticiais, a insuficiência renal aguda, demais doenças do 
aparelho geniturinário e outras doenças do aparelho urinário; 
ele foi determinado ainda pela ausência de IRC.

A prevalência de características desse perfil entre os óbitos 
foi de 5,5% (média de graus de pertencimento igual a 0,055).

Para todas as características marcadoras dos tipos puros do 
perfil 4, a razão E/O variou entre 1,6 e 55,6.

A frequência simples das doenças a 3 dígitos no perfil 
extremo 4 revelou: 59% das “doenças renais túbulo-intersti-
ciais” são nefrites; “outros transtornos do trato urinário” repre-
sentam 92% do grupo “outras doenças do aparelho urinário”.

Alguns grupos de causas foram marcadores dos quatro per-
fis encontrados. Isso significa que, independentemente do per-
fil, a probabilidade estimada de menção do grupo na DO foi 
maior do que a frequência marginal da doença na população 
em pelo menos 30%. Esse fato foi observado para as seguintes 
variáveis: distúrbios metabólicos, demais doenças endócrinas 
e metabólicas, demais doenças do aparelho respiratório, sin-
tomas e sinais relativos ao aparelho circulatório e respiratório, 
sintomas e sinais gerais e demais capítulos da CID-10 (Tabela 1).

A frequência das variáveis a 3 dígitos revelou que: 71% dos 
“distúrbios metabólicos” são “outros transtornos do equilíbrio 
hidroeletrolítico e acidobásico”, grupo este composto pelos distúr-
bios sobrecarga de líquidos, excesso de sódio, excesso de potás-
sio, acidose, alcalose e hipercloremia; a desnutrição é respon-
sável por 69% das “demais doenças endócrinas e metabólicas”.

A Tabela 2 apresenta as proporções das características sele-
cionadas para análise (idade à morte, sexo, modalidade inicial 
de tratamento e região de residência no início do tratamento) 
para cada um dos perfis e para a população total, além dos 
resultados do teste de diferenças entre proporções.

Os resultados que se revelaram significativos em relação às 
diferenças entre as proporções, comparativamente à popula-
ção total, foram: para os indivíduos predominantes do perfil 
1, observou-se a maior proporção daqueles cuja modalidade 
de tratamento inicial foi a diálise peritoneal (p<0,05); ainda 
para os indivíduos com características marcantes do perfil 
1, a menor proporção de pacientes que iniciaram seu trata-
mento na região Nordeste também foi observada (p<0,05); 
para aqueles com alta similaridade ao perfil 2, a proporção de 
indivíduos que entraram em terapia renal substitutiva (TRS) 
na região Nordeste foi menor (p<0,01); para os pacientes com 
características marcadoras do perfil 3, a proporção daqueles 
que tiveram a diálise peritoneal como modalidade inicial de 
tratamento foi menor (p<010); no entanto, a proporção de indi-
víduos que iniciaram a TRS no Nordeste foi significantemente 
maior (p<0,01) (Tabela 2).
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DISCUSSÃO
Os dados analisados são informativos no que diz respeito 

às causas múltiplas de morte. Do total de óbitos, em torno de 
10% apresentaram somente um diagnóstico reportado na DO. 
Pela própria estrutura da DO, esperava-se que todos os óbi-
tos deveriam ter pelo menos duas ou três causas declaradas 
além da básica.

O perfil 1, doenças transmissíveis, glomerulares e do apa-
relho digestivo, foi conformado pela associação entre doenças 
transmissíveis, glomerulares, do sangue, do aparelho digestivo e 
pneumonias. A associação entre doenças contagiosas, glomeru-
lonefrites e DRC é comum em regiões em desenvolvimento, as 
quais ainda são bastante acometidas por afecções transmissí-
veis13,14. A relação entre a insuficiência renal e as doenças trans-
missíveis ou infecciosas, observada no perfil 1, é documentada 
na literatura, bem como a associação entre doenças infeccio-
sas e glomerulonefrites. O aumento do número de casos de 
IRC atribuíveis às doenças infecciosas pode estar associado 
ao aumento de indivíduos acometidos por infecções, e estudos 
sugerem que, em países que experimentam elevada carga de 
doenças infecciosas, as glomerulonefrites são uma importante 

causa de doença renal crônica terminal (DRCT)15,16. Para paí-
ses africanos, essas afecções são muito prevalentes e há indí-
cios de que sejam mais severas do que nos países ocidentais13,14. 

A anemia é uma das complicações que pode aparecer em 
qualquer estágio da DRC, tornando-se mais prevalente e severa 
de acordo com a progressão da insuficiência renal. A presença 
da anemia acarreta uma série de consequências aos pacientes 
portadores17. 

Houve maior proporção de pacientes que realizaram diálise 
peritoneal (DP) como primeira modalidade de tratamento no 
perfil 1, em relação à população total. A peritonite, em geral, é 
provocada por uma infecção18. A diálise peritoneal (DP), um 
dos tratamentos de substituição para insuficiência renal crônica, 
frequentemente aumenta o risco de desenvolvimento da peri-
tonite19. Como a DP pode ser realizada pelo próprio paciente, 
a infecção pode ocorrer por meio da realização incorreta da 
técnica, permitindo que bactérias tenham acesso ao peritônio 
por meio do cateter. Nesse sentido, destaca-se a importância 
do treinamento do paciente20, de maneira que ele aprenda a 
técnica asséptica de manuseio do cateter para realizar as tro-
cas de soluções de diálise21. 

Tabela 2. Características selecionadas dos pacientes em terapia renal substitutiva que vieram a óbito no Brasil de 2000 a 2004

Variáveis

Predominância no perfil (gik≥ 0,75)
perfil 1
(n=551)

n (%)

perfil 2
(n=20262)

n (%)

perfil 3
(n=17107)

n (%)

perfil 4
(n=223)

n (%)
Idade (em anos)

0 a 19 10 (1,0) 404 (38,3) 378 (35,8) 4 (0,4)
20 a 44 93 (1,1) 3769 (40,0) 3185 (33,8) 41 (0,4)
45 a 64 263 (1,2) 8942 (40,1) 7595 (34,0) 93 (0,4)
65 e mais 185 (1,0) 7147 (40,2) 5948 (33,5) 85 (0,5)
Significância estatística – Valor de p (gl) 0,354 (3) 0,671 (3) 0,346 (3) 0,781 (3)

Sexo
Masculino 296 (1,0) 11464 (40,1) 9634 (33,7) 131 (0,5)
Feminino 255(1,2) 8798 (40,0) 7473 (34,0) 92 (0,4)
Significância estatística – Valor de p (gl) 0,184 (1) 0,805 (1) 0,525 (1) 0,500 (1)

Tipo de tratamento 
Hemodiálise 446 (1,0) 17208 (40,1) 14580 (34,0) 185 (0,4)
Diálise Peritoneal 87 (1,4)a 2388 (39,5) 1963 (32,5)a 29 (0,5)
Transplante Renal 18 (1,1) 666 (40,8) 564 (34,5) 9 (0,6)
Significância estatística – Valor de p (gl) 0,020* (2) 0,555 (2) 0,055** (2) 0,687 (2)

Região de residência no início do tratamento
Norte 29 (1,2) 1054 (42,8) 855 (34,7) 14 (0,6)
Nordeste 122 (0,9)a 5305 (39,2)a 4813 (35,6)a 49 (0,4)
Sudeste 299 (1,2) 9831 (40,2) 8084 (33,1) 112 (0,5)
Sul 74 (1,0) 2987 (40,5) 2399 (32,1) 29 (0,4)
Centro-Oeste 27 (1,0) 1085 (39,1) 956 (34,4) 19 (0,7)
Significância estatística – Valor de p (gl) 0,049* (4) 0,008*** (4) <0,001**** (4) 0,129 (4)
Total 551 (1,1) 20262 (40,1) 17107 (33,8) 223 (0,4)

Fonte dos dados básicos: Base Nacional de Dados em Terapia Renal Substitutiva.
% em relação ao total de predominantes em cada perfil; GL: grau de liberdade.
aCaracterística na qual a diferença entre as proporções foi significativa.
*p<0,05; **p<0,10; ***p<0,01;****p<0,001.



Cad. Saúde Colet., 2014, Rio de Janeiro, 22 (1): 75-8582

Pamila Cristina Lima Siviero, Carla Jorge Machado, Mariangela Leal Cherchiglia

O perfil 2 — lesões, envenenamentos e outras consequên-
cias de causas externas e reação anormal ou complicação tardia 
causadas por hemodiálise — foi o perfil mais prevalente neste 
estudo, representando 46,7% da população estudada. Os resulta-
dos obtidos neste trabalho sugerem que os indivíduos tipo puro 
desse perfil podem ter enfrentado complicações decorrentes 
do tratamento de substituição, provavelmente a hemodiálise. 

A variável “reação anormal em paciente ou complicação 
tardia causadas por procedimentos cirúrgicos e outros proce-
dimentos médicos sem menção de acidente ao tempo do pro-
cedimento” já é uma categoria a três dígitos, o que não permi-
tiu a verificação de qual procedimento gerou a reação anormal, 
uma vez que os dados utilizados neste trabalho estavam cate-
gorizados a três dígitos. No entanto, a CID-10 indica a lista de 
procedimentos que podem ser classificados nessa categoria; a 
hemodiálise encontra-se nessa lista. Como o banco de dados 
utilizado neste trabalho é composto por pacientes que esta-
vam em TRS, subentende-se que essa variável é indicativa de 
reação anormal ou complicação tardia causada por hemodiá-
lise. A mesma pressuposição pode ser utilizada para a variável 
“lesões, envenenamentos e algumas outras consequências de 
causas externas”, composta, em sua maioria, por complicações 
de procedimentos não classificadas em outra parte.

Embora os equipamentos de hemodiálise sejam cada vez 
mais sofisticados, o que torna o procedimento cada vez mais 
seguro e capaz de manter a vida dos pacientes por longos perío-
dos de tempo, autores apontaram para o fato de que em cerca 
de 30% das sessões de hemodiálise pode ocorrer algum tipo de 
complicação decorrente da modalidade terapêutica, as quais 
são muito variáveis22-24. 

A qualidade de vida do paciente depende da gravidade 
da complicação enfrentada. A hipotensão arterial é a princi-
pal complicação decorrente da hemodiálise, a qual ocorre em 
aproximadamente 20% das sessões. As reações anafiláticas, por 
outro lado, são raras e ocorrem, principalmente, com dialisa-
dores novos e ao óxido de etileno, substância utilizada para sua 
esterilização. As hemorragias, por sua vez, ocorrem quando 
a heparinização é inadequada e são causadas pela passagem 
ou tentativa de passagem de cateteres para hemodiálise22,24. 
Destaca-se ainda o fato de que o paciente renal crônico é imu-
nodeprimido, de forma que possui susceptibilidade aumentada 
para infecções. Nesse sentido, infecções nos pacientes com IRC 
podem progredir rapidamente24.

O sistema respiratório é especificamente afetado tanto pela 
doença renal crônica como pelo tratamento de substituição25. 
Pacientes com DRCT frequentemente desenvolvem complicações 
pulmonares, tais como edema pulmonar clínico ou subclínico, 
derrame pleural e infecção26. Embora as alterações da função 
respiratória possam ser de pequena significância clínica para 

doentes renais crônicos estáveis, podem ser críticas para pacien-
tes com infecções pulmonares, edema pulmonar ou anemia27.

O perfil 2 remete à complicações do tratamento e, assim, à 
ideia da morte prevenível.

O perfil 3 — diabetes e doenças cardiovasculares — agrupou 
as duas principais doenças de base da IRC: diabetes e hiper-
tensão arterial. A relação entre a morbimortalidade por dia-
betes e a IRC é bem estabelecida na literatura28-31. A hiperten-
são, por sua vez, é dos fatores de risco mais importantes para 
a progressão do dano renal30.

O perfil 3 foi conformado também por todos os grupos das 
doenças do aparelho circulatório, pneumonias e edema pul-
monar. As doenças cardiovasculares (DCV) são as principais 
complicações fatais da insuficiência renal crônica para pacien-
tes em qualquer tipo de tratamento32-36.

A proporção de pacientes que iniciou o tratamento na região 
Nordeste, bem como aquela de pacientes que teve a diálise peri-
toneal como modalidade inicial de TRS foi menor do que a 
observada na população como um todo. O perfil 3 foi o segundo 
mais prevalente (38,8%) e apresenta características de baixa evi-
tabilidade, diferentemente dos dois primeiros perfis. A princi-
pal complicação do diabetes é a nefropatia diabética28, 29 e, uma 
vez que a insuficiência renal está estabelecida, as doenças car-
diovasculares consistem nas principais complicações fatais da 
doença32, 33, 34, 35, 36. No caso da IRC, entender os fatores de risco 
cardiovasculares específicos da doença pode auxiliar na inves-
tigação para esse grupo de pacientes, os quais desenvolvem 
uma arteriopatia e miocardiopatia de características peculiares35. 
O desenvolvimento de um evento cardiovascular em um paciente 
portador de DRC é complexo e pode ser determinado por um 
conjunto de fatores de risco tradicionais da IRC, tais como: dia-
betes, hipertensão, dislipidemia, proteinúria/microalbuminú-
ria, distúrbios do metabolismo mineral e anemia. Destacam-se 
ainda: tabagismo, insuficiência cardíaca, inflamação e calcifica-
ção vascular35. Assim, apesar de serem óbitos pouco preveníveis, 
entender a abordagem terapêutica de cada um desses fatores de 
risco é fundamental para a diminuição da morbimortalidade da 
doença cardiovascular na doença renal crônica.

O perfil 4 — doenças do aparelho geniturinário — pode 
ser caracterizado pela baixa comorbidade, uma vez que apre-
sentou somente grupos de causa do capítulo XIV da CID-10: 
doenças do aparelho geniturinário. Como a IRC é rodeada de 
muitas complicações e comorbidades, provavelmente esse é o 
fato que explica a prevalência reduzida desse perfil na popu-
lação estudada. Sua prevalência foi a menor entre os 4 perfis, 
5,5%, e apresentou uma proporção de indivíduos que iniciou o 
tratamento na região Nordeste menor do que a da população.

Algumas causas de morte apareceram nos quatro perfis con-
formados, o que indica que uma mesma doença pode conduzir 
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à morte por caminhos distintos. O aparecimento dos distúrbios 
metabólicos e da desnutrição nos quatro perfis é coerente, uma 
vez que são consequências diretas da IRC bem estabelecidas 
na literatura e que independem das demais morbidades sofri-
das pelos indivíduos37.

A desnutrição é uma condição encontrada frequentemente 
em pacientes portadores de DRC e está relacionada à perda 
de peso, hipercatabolismo proteico e depleção energética38. 
Pode ser consequência de restrições graves na dieta, inges-
tão nutricional deficiente, distúrbios gastrointestinais e hor-
monais, acidose metabólica, medicamentos que interferem 
na absorção de alimentos, além de fatores associados ao tra-
tamento, como perda de nutrientes durante o procedimento 
dialítico e diálise inadequada39.

As causas mal definidas de morte, por outro lado, podem 
refletir a falta de acesso ao serviço de saúde e/ou a qualidade 
da assistência médica. Em geral, ocorrem quando o indivíduo 
chega sem vida ao serviço de saúde ou devido à omissão de 
informações por parte do médico atestante40. A proporção 
de óbitos por causas mal definidas é considerada um indicador 
da qualidade do sistema de informações sobre óbitos41. Assim, 
a presença das causas mal definidas em todos os perfis indica 
que a qualidade da informação sobre as causas de morte tam-
bém independe dos perfis.

Os resultados sugerem que no Brasil se está diante de um 
panorama prevenível de morbimortalidade associado à IRC. 
As modalidades de TRS são classificadas na categoria de alta 
complexidade do Sistema Único de Saúde (SUS), que envol-
vem alta tecnologia e alto custo. No entanto, diversas doenças 
descritoras dos perfis poderiam ser prevenidas e controladas, 
como é o caso do diabetes e da hipertensão, ou até mesmo evi-
tadas, como é o caso das infecções e das enfermidades direta-
mente associadas a elas. Nesse sentido, se parte desses pacientes 
fossem atendidos na atenção básica, com ações de promoção 
da saúde e de prevenção das doenças, certamente diminuiria 
a parcela de indivíduos que necessitaria de TRS ou, ao menos, 
retardaria o início do tratamento de substituição.

Especificamente sobre o perfil 2, os resultados apontaram 
para os problemas relacionados à qualidade nos serviços de saúde 
e aos agravos causados pelo cuidado à saúde. Eventos adversos 
(EA) podem ser definidos como lesões não intencionais cau-
sadas pelo cuidado, e não pela evolução natural da doença de 
base42,43. Os eventos adversos nos hospitais e aos medicamentos 
atingem níveis alarmantes no mundo44. No Brasil, a incidência 
de pacientes com EAs em hospitais é similar àquela observada 
em estudos internacionais; no entanto, a proporção de EAs evi-
táveis é bem maior43. Assim, estudar a mortalidade por even-
tos adversos resultantes das terapias de substituição torna-se 
crucial para a diminuição da mortalidade relacionada à IRC.

Espera-se que os resultados deste trabalho possam contri-
buir para um atendimento mais adequado dos pacientes com 
DRC e, principalmente, dos potenciais pacientes no sistema de 
saúde. A prevenção e o acompanhamento das doenças associa-
das, especialmente diabetes e hipertensão, têm um papel impor-
tante na prevenção e progressão da DRC, que é uma doença 
complexa e que exige múltiplas abordagens de tratamento. 
Entre as estratégias-chave para um melhor desfecho, desta-
cam-se o diagnóstico precoce, o encaminhamento imediato e 
a instituição de medidas para diminuir ou interromper a pro-
gressão da doença45. Uma vez estabelecida, há indícios de que 
o cuidado interdisciplinar, integral, organizado e abrangente, 
seja a melhor estratégia para reduzir os níveis de mortalidade.

Ainda há um longo caminho a percorrer a fim de dimi-
nuir a mortalidade associada à DRC. Nesse sentido, esforços 
devem ser aplicados para estabelecer as medidas sistemáticas 
e direcionadas de prevenção e controle das complicações do 
tratamento e contribuir significativamente para a qualidade 
de vida dos pacientes.
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