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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A doença renal crônica 
(DRC) é um problema de saúde pública mundial com aumento 
progressivo da sua incidência e prevalência, evolução desfavorá-
vel e alto custo. A hipertensão arterial sistêmica (HAS) também 
é altamente prevalente na população. A relação entre essas duas 
doenças e o desenvolvimento de doenças cardiovasculares é bem 
estabelecida. O objetivo deste estudo foi avaliar a prevalência de 
filtração glomerular (FG) reduzida e da hipertensão arterial (HA) 
em uma população da região Oeste do Paraná.
MÉTODO: Estudo epidemiológico retrospectivo. Foram re-
visados prontuários dos pacientes que participaram do rastreio 
da função renal e da HAS na campanha “Dia Mundial do Rim 
2009”. Para comparar as variáveis foram utilizados os testes Qui- 
quadrado, Mann-Whitney e o Exato de Fisher. Um valor de p < 
0,05 foi considerado estatisticamente significativo. 
RESULTADOS: Avaliou-se uma população de 470 pacientes 
em praça pública. A média de idade desses pacientes foi de 
47,6 ± 15,3 anos e 62,8% pertenciam ao sexo feminino. A 
prevalência da FG reduzida e da HA foi de 12,6% e 57%, 
respectivamente.
CONCLUSÃO: A disfunção renal e a HA apresentaram elevada 
prevalência. O melhor entendimento destas doenças pode esti-
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mular o estabelecimento de estratégias de promoção de saúde e 
melhora nos programas de prevenção.
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SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Chronic kidney disease 
(CKD) is a worldwide public health problem with increasing in-
cidence and prevalence, poor outcomes, and high cost. Systemic 
arterial hypertension (SAH) is highly prevalent in the general po-
pulation. Its contribution to the development and evolution of 
cardiovascular and renal disease is well recognized. The objectives 
of this study were to evaluate prevalence of reduced glomerular 
filtration (GF) and arterial hypertension (AH) in the West region 
of Paraná. 
METHOD: This is a retrospective epidemiological study. We re-
viewed medical records of patients that participated a screening of 
CKD and AH in the “World kidney Day 2009”. To compare the 
variables were used: Chi-square, Mann-Whitney and Fishers Exact 
tests. A p value < 0.05 was considered statistically significant. 
RESULTS: A convenience sample of 470 patients was evaluated 
in public square. Mean age of this patient was 47.6 ± 15.3 years 
and 62.8% were female. Prevalence of reduced GF and AH was 
12.6% and 57%, respectively.
CONCLUSION: A dysfunction disease and AH had a high pre-
valence. A better understanding of these diseases can stimulate 
health care providers and improve early detection programs. 
Keywords: Chronic kidney disease, Prevention and control, Pre-
valence, Systemic arterial hypertension. 

IntRODUÇÃO

A doença renal crônica (DRC) refere-se a um diagnóstico sindrô-
mico de perda progressiva e irreversível da função renal. Carac-
teriza-se pela deterioração das funções bioquímicas e fisiológicas 
de todos os sistemas do organismo, secundária ao acúmulo de 
catabólitos (toxinas urêmicas), alterações do equilíbrio hidroele-
trolítico e ácido-básico1. A evolução da DRC é progressiva, sendo 
nas fases iniciais totalmente assintomáticas. Os seus primeiros 
sintomas podem demorar anos para ser observados, o mesmo 
ocorre com a síndrome urêmica, típica da DRC terminal, o que 
demonstra grande capacidade adaptativa dos rins, permitindo 
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que seres humanos mantenham-se vivos com apenas 10% da 
função renal1,2. A Organização Mundial de Saúde (OMS) vem 
recomendando a vigilância para doenças crônicas não transmis-
síveis, com enfoque nos fatores de risco que predizem as mais 
comuns delas3-5.
A prevalência estimada da DRC (estágios de 1-4) no estudo Na-
tional Health and Nutrition Examination Survey (NHANES), en-
tre 1999 e 2006, avaliando americanos com mais de 20 anos de 
idade, foi de 26 milhões de pessoas em relação a uma população 
de base de 200 milhões, sendo que daqueles com DRC, 65,3% 
estavam nos estágios 3 ou 46. A pesquisa do United States Renal 
Data System estima que próximo de 500 milhões de pacientes 
esteja em tratamento para o estágio final da doença renal crônica 
no ano de 2004 e nos próximos anos espera-se um crescimento 
de 40%7.
O Censo Brasileiro de Diálise, janeiro de 2009, mostrou que 
o número estimado de pacientes em diálise foi de 77.589 e as 
estimativas das taxas de prevalência e incidência da DRC em 
tratamento dialítico foram de 405 e 144 pacientes por milhão 
da população, respectivamente8.
As causas mais comuns da DRC são hipertensão arterial sis-
têmica (HAS), glomerulonefrite crônica (GNC) e diabetes 
mellitus (DM)9-11. Estudo realizado no Oeste do Paraná mos-
trou que a principal causa de DRC dialítica cumulativa em 
25 anos foi a HAS sendo responsabilizada em 351 (40,0%) 
dos 878 pacientes12. Observou-se aumento na incidência de 
DM e HAS e diminuição de GNC progressivamente ao lon-
go de 25 anos de estudo, sendo atualmente o DM a causa 
mais comum12.
Segundo a Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDO-
QI) da National Kidney Foundation americana13, é portador 
de DRC todo indivíduo que apresentar filtração glomeru-
lar (FG) < 60 mL/min/1,73m2, FG > 60 mL/min/1,73m2 e 
pelo menos um marcador de lesão do parênquima renal (por 
exemplo, proteinúria) ou cronicidade por um período ≥ 3 
meses14. Adicionalmente, o grupo de trabalho do KDOQI 
propôs estagiar a DRC baseado na FG (mL/min/1,73m2): 
estágio 1 (FG ≥ 90 mL/min/1,73m2), estágio 2 (60-89 mL/
min/1,73m2), estágio 3 (30-59 mL/min/1,73m2), 4 (15-29 
mL/min/1,73m2) e estágio 5 (< 15 mL/min/1,73m2, estando 
ou não o paciente em diálise)14. As taxas de FG podem ser 
estimadas pela tabela preconizada pela Sociedade Brasilei-
ra de Nefrologia (SBN) que utiliza a fórmula de Cockcroft 
Goult para cálculo rápido da FG para ambos os sexos, de 
acordo com a idade e a creatinina sérica15. A OMS e a SBN 
têm estimulado campanhas de rastreamento para diagnóstico 
precoce da DRC3,4. 
A HAS tem alta prevalência e baixas taxas de controle, sendo 
considerado um dos principais fatores de risco (FR) modifi-
cáveis; e um dos mais importantes problemas de saúde públi-
ca. A mortalidade por doença cardiovascular (DCV) aumenta 
progressivamente com a elevação da pressão arterial (PA) a 
partir de 115/75 mmHg de forma linear, contínua e inde-
pendente16,17. Em 2001, cerca de 7,6 milhões de mortes no 
mundo foram atribuídas à elevação da PA (54% por acidente 
vascular encefálico e 47% por doença isquêmica do coração)18. 
No Brasil as DCV tem sido a principal causa de morte19. Em 

2007, ocorreram 308.466 óbitos por doenças do aparelho 
circulatorio17. Inquéritos populacionais em cidades brasilei-
ras nos últimos 20 anos apontaram uma prevalência de HAS 
acima de 30%20,21. Considerando-se valores de PA ≥ 140/90 
mmHg, 22 estudos encontraram prevalências de HAS entre 
22,3% e 43,9%20,21. 
Os objetivos deste estudo foram avaliar a prevalência da FG re-
duzida e da HAS em uma população da região Oeste do Estado 
do Paraná durante a campanha de prevenção de doenças renais, 
estimulada pelo Ministério da Saúde e a SBN.

MÉtODO

Após aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 
Humanos da Universidade do Oeste do Paraná (UNIOESTE) 
(Parecer nº 157/2009-CEP), estudaram-se, retrospectivamente 
todos os prontuários dos 475 participantes abordados em praça 
pública que responderam a um questionário, que foram sub-
metidos à verificação da PA (n = 200) e dosagem da creatinina 
sérica (n = 470). Foram avaliados os seguintes dados: idade, 
sexo, valor da creatinina, taxa de FG, valores pressóricos, o uso 
de anti-hipertensivos e a presença de comorbidades. Critério 
de HA foi pressão arterial maior ou igual a 140/90 mmHg em 
três verificações consecutivas estabelecido pela VI Diretrizes de 
Hipertensão arterial17 ou o uso de terapia anti-hipertensiva. Pa-
cientes que não verificaram a PA três vezes foram excluídos. Fo-
ram estimadas as taxas de FG e a prevalência da HAS. As taxas 
de FG foram estimadas pela tabela preconizada pela SBN que 
utilizou a fórmula de Cockcroft Goult para cálculo rápido da 
FG para ambos os sexos, de acordo com a idade e a creatinina 
sérica15. A creatinina sérica foi repetida em Unidades Básicas 
de Saúde (UBS) e foram considerados apenas os pacientes que 
persistiram com a taxa de FG reduzida na reavaliação. A FG foi 
considerada normal ou anormal quando os valores calculados se 
encontravam acima ou abaixo de 60 mL/min/1,73m2. Utilizou-
-se este critério para estratificar os pacientes em dois grupos de 
acordo com a FG normal ou reduzida e nos cinco estágios de 
disfunção renal conforme proposta pelo K/DOQI da Natio-
nal Kidney Foundation14: estágio 1 (FG > 90 mL/min/1,73m2), 
estágio 2 (FG > 60 e ≤ 89 mL/min/1,73m2), estágio 3 (FG > 
30 e < 59 mL/min/1,73m2), estágio 4 (FG ≥ 15 e ≤ 29 mL/
min/1,73m2) e estágio 5 (FG < 15mL/min/1,73m2)14. Quanto 
à avaliação do grupo com relação à presença ou não de HA (n 
= 200), os pacientes foram estratificados em dois subgrupos de 
acordo com a taxa de FG. 
A comparação dos grupos por intermédio das variáveis quan-
titativas foi realizada com os testes de Mann-Whitney e Qui- 
quadrado para as variáveis categóricas ou o Exato de Fisher nos 
casos em que a frequência esperada foi menor do que cinco. 
Adotou-se o nível de significância de 5% em todos os testes 
estatísticos. As análises foram realizadas no programa estatístico 
SAS (SAS Institute, Inc., Cary, North Carolina). 

RESUltADOS

Foram avaliados 470 pacientes, sendo 295 do sexo feminino 
(62,8%) e 175 do sexo masculino (37,2%). A idade média foi 
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de 47,6 ± 15,3 anos (variando de 8 a 85 anos). A idade média 
no grupo das mulheres foi de 46,5 ± 15,3 anos (variando de 
8 a 83 anos) e dos homens foi de 49,4 ± 15,2 anos (varian-
do de 18 a 85 anos). A média do valor da creatinina sérica 
foi de 1,0 ± 0,2 (variando de 0,46 a 2,32). A média da taxa 
de FG dessa população foi de 80,0 ± 19,7 mL/min/1,73m2 
(variando de 22 a 146 mL/min/1,73m2). Quando se analisa-
ram os pacientes quanto à presença de comorbidades, foram 
encontrados 92 (19,6%) casos de HAS, 27(5,7%) de DM, 
oito (1,7%) de dislipidemia, sete (1,5%) de hipotireoidismo, 
cinco (1,1%) de hepatite B, dois (0,4%) de artrite reumatoi-
de, dois (0,4%) de câncer, dois (0,4%) de tuberculose e dois 
(0,4%) de depressão. Quanto às doenças do aparelho geni-
tourinário, 42 (8,9%) pacientes possuíam história de nefro-
litíase e 28 (6%) de infecção do trato urinário. Medicações 
eram usadas continuamente por 106 pacientes: 92 (19,6%) 
utilizavam anti-hipertensivos, 27 (5,7%) hipoglicemiantes 
orais e/ou insulina, sete (1,5%) levotiroxina, sete (1,5%) es-
tatinas, um (0,2%) fibrato e dois (0,4%) antidepressivos. A 
medicação anti-hipertensiva utilizada incluía os inibidores 
da enzima de conversão da angiotensina (IECA) em 36, be-
tabloqueadores em 13, bloqueadores dos receptores da an-
giotensina II (BRAs) em três, diuréticos tiazídicos em cinco, 
antagonistas de cálcio em dois e anti-hipertensivos de ação 
central em quatro. Uma classe de anti-hipertensivo era usada 
por 35 pacientes, enquanto 10 utilizavam duas ou mais clas-
ses, sendo que 47 pacientes não souberam especificar qual 
anti-hipertensivo utilizava.
Dentre os 200 incluídos no estudo de prevalecia de HAS, 66 
(33%) eram hipertensos prévios, sendo que 45 (68,1%) não 
apresentavam controle satisfatório da PA mesmo com o uso 
de anti-hipertensivos. Quanto aos diabéticos 10 relatavam 
o uso de hipoglicemiantes orais, quatro o uso de insulina e 
15 não sabiam especificar a medicação que utilizavam. Em 
relação a antecedentes familiares, oito pacientes relatavam 
história de DM, 27 de HA, um de câncer e um de nefropatia. 
A prevalência de FG reduzida foi de 12,6% (n = 470) e da 
HAS foi de 57% (n = 200). Quando foram consideradas as 
taxas de FG e avaliadas as prevalências nos diferentes estágios 
da DRC observou-se que 136 (28,9%) pacientes estavam no 
estágio 1, 275 (58,5%) em estágio 2, 58 (12,4%) em estágio 
3 e 1 (0,2%) em estágio 4. A tabela 1 apresenta os dados 
demográficos e as características destes pacientes divididos 
em dois grupos de acordo com a taxa de FG. Observou-se 
que no grupo com taxa de FG ≥ 60 a idade média foi inferior 
à do grupo com taxa de FG ≤ 60 mL/min/1,73m2 e houve 
menor prevalência de HA e de DM (p < 0,05) e não houve 
diferença estatisticamente significativa quanto ao sexo, pre-
sença de comorbidades, doenças anteriores e história familiar 
(p > 0,05). 
Quando foram avaliados os pacientes que tiveram a PA ve-
rificada três vezes consecutivas e divididos em dois grupos 
de acordo com a taxa de FG observou-se que o grupo com 
taxa de FG ≤ 60 mL/min/1,73m2 apresentou PAS maior 
no momento da avaliação e maior prevalência de HAS  
(p < 0,05). A tabela 2 apresenta a comparação entre estes 
dois grupos. 

DISCUSSÃO

A influência da HA sobre o desenvolvimento das doenças cardio-
vasculares exige o reconhecimento de sua real distribuição nos 
distintos estados brasileiro22, estimando-se que aproximadamente 
30 milhões de brasileiros são atingidos pela doença23 e apenas 
um terço da população hipertensa tenha sua pressão controlada22. 
Vários estudos de base populacional foram realizados em diversos 
estados brasileiros nos últimos anos, observando-se prevalências 
entre 10,0% e 42,0%, de acordo com a região, subgrupo po-
pulacional e critério diagnóstico utilizado24. Estudo de Cesari-
no e col. avaliou 1.717 indivíduos, onde a prevalência de HAS 
foi de 25,2%20. Em estudo em Nobres, com 1003 participantes 
observou-se a prevalência de HA de 30,1%21. Outros estudos 

Tabela 2 – Comparação entre os grupos com taxa de filtração glomerular 
≤ 60 e > 60 mL/min/1,73m2 com relação aos níveis pressóricos e presen-
ça de hipertensão arterial. 

Variáveis TFG ≤ 60 
(n = 37)

TFG > 60 
(n = 163)

Valor de P

Idade média (anos) 61,2 ± 11 46,5 ± 15,1 <0,0001*
Scr (MG/dL) (média ± DP) 1,3 ± 0,2 0,9 ± 0,2 <0,0001*
TFG (média ± DP em mL/
min/1,73m2)

52,2 ± 6,8 81,8 ± 15,1 <0,0001*

PAS (mmHg), média ± DP 141,3 ± 26,1 130,8 ± 21,6 0,0107*
PAD (mmHg), média ± DP 83,5 ± 10 80,7 ± 12,0 0,1840*
Pacientes com HAS 25 (67,5%) 89 (54,5%) 0,0349†

Scr = creatinina sérica; TFG = taxa de filtração glomerular; PAS = pressão arterial 
sistólica; PAD = pressão arterial diastólica; HAS = hipertensão arterial sistêmica; 
*Teste de Mann-Whitney; † Teste de Qui-quadrado.

Tabela 1 – Principais características dos 470 pacientes de acordo com a 
taxa de filtração glomerular

Variáveis TFG ≤ 60 
(n = 67)

TFG > 60 
(n = 403)

Valor de P

Idade média 61,0 ± 11,6 45,4 ± 14,7 < 0,0001*
Idade (anos)

 ≤ 40 4 ( 6%) 153 (38%) < 0,0001†

 41-60 29 (43,3%) 180 (44,6%)
 > 60 34 (50,7%) 70 (17,4%)

Sexo
 Masculino 22 (32,8%) 152 (37,7%) 0,4435†

 Feminino 45 (67,2%) 251 (62,3%)
Comorbidades 33 (49,2%) 114 (28,3%)

 DM 8 (11,9%) 20 (5,0%) 0,0255‡

 HAS 20 (29,9%) 70 (17,4%) 0,0162†

 Outras 5 (7,5%) 23 (5,7%) 0,7359‡

Doenças anteriores
 Litíase renal 4 (6%) 38 (9,4%) 0,3580†

 ITU 5 (7,5%) 23(5,7%) 0,7359‡

História Familiar
 DM 1 (1,5%) 7 (1,7%) 1,0000‡

 HAS 4 (6,0%) 24 (6,0%) 1,0000‡

 Outras 1 (1,5%) 1 (0,2%) 0,5301‡

DM = diabetes mellitus; HAS = hipertensão arterial sistêmica; ITU = infecção do 
trato urinário; TFG = taxa de filtração glomerular. * Teste de Mann-Whitney; † 
Teste de Qui-quadrado; ‡ Teste Exato de Fisher.
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 realizados em diversas regiões do Brasil encontraram prevalência 
de HAS ao redor de 30%25-31. A prevalência da HAS no presente 
estudo foi de 57%, sendo superior em relação aos estudos men-
cionados. Acredita-se que a mobilização da Campanha pode ter 
atraído mais pacientes, sabidamente hipertensos, superestimando 
a prevalência neste estudo; entretanto estes dados são preocupan-
tes, pois foram diagnosticados 24% de indivíduos hipertensos na 
amostra avaliada.
Aproximadamente 50% dos adultos norte-americanos com diag-
nóstico de HA estavam cientes de sua doença entre 1999 e 2004 
e menos de dois terços estavam controlados32. A tendência do 
baixo controle da HA é observada em todo o mundo33. A taxa de 
controle da hipertensão é substancialmente menor em pacientes 
com DRC, particularmente naqueles com diabetes e DRC32,34. 
Quanto às taxas de controle da pressão arterial, observou-se em 
Goiânia35 o percentual de 12,9%, em Cuiabá-MT36 registrou-se 
a cifra de 16,6% e em Nobres a taxa de controle foi de 24,2%21. 
Dentre os 200 indivíduos incluídos neste estudo, 66 (33%) eram 
hipertensos prévios, sendo que 45 (68,1%) não apresentavam 
controle satisfatório da pressão arterial.
DM, HA e outras DCV são muito mais comuns em pessoas com 
DRC em relação aos que não apresentam essa condição. Em ge-
ral a prevalência dessas doenças cresce de acordo com o estágio 
da DRC. Isso é particularmente verdadeiro naqueles pacientes 
com hipertensão e outra doença cardiovascular. Segundo o es-
tudo NHANES37, que avaliou adultos norte-americanos, 61%-
66% dos participantes com taxa de filtração menor que 60 mL/
min/1,73m2 possuíam HAS, naqueles com taxa de FG menor 
que 30 mL/min/1,73m2 83% apresentavam HAS comparativa-
mente a 25% naqueles em que a taxa de FG era maior 60 mL/
min/1,73m2. O estudo ainda mostrou que dos participantes com 
taxa de FG menor que 60 mL/min/1,73m2, 39,8% apresentavam 
PAS ≥ 140 versus 13,9% daqueles com taxa de FG maior que 
60 mL/min/1,73m2. Esses dados do NHANES são concordantes 
com os do presente estudo, que observou que o grupo com taxa 
de FG ≤ 60 mL/min/1,73m2 apresentou PAS maior no momento 
da avaliação e maior prevalência de HAS (p < 0,05).
Em estudo realizado com 7.549 pacientes, em que foi avaliada 
a função renal, utilizando dosagem da creatinina sérica, a média 
das idades dos indivíduos avaliados foi 56,2 ± 17,6 anos, sendo 
61,8% do sexo feminino, 1536 (20,3%) se encontravam no está-
gio 1, 4393 (58,2%) no estágio 2, 1.507 (20%) no estágio 3, 84 
(1,1%) no estágio 4 e 29 (0,4%) no estágio 538. Estes dados são 
concordantes com o presente estudo, onde a maioria dos pacien-
tes encontrava-se nos estágios 2 e 3 da DRC.
A DRC é um problema de saúde pública mundial com aumento 
progressivo da sua incidência e prevalência, evolução desfavorável 
e alto custo. Infelizmente, a DRC é subdiagnosticada e subtrata-
da, o que limita a implementação de intervenções precoces que 
possam prevenir ou retardar a sua evolução clínica. Em vista desse 
cenário, campanhas como “Dia Mundial do Rim” adquirem ain-
da maior importância39. O crescimento no número de pacientes 
dialíticos é preocupante e poderá implicar em elevados custos 
para o SUS40. Avanços nos estudos da história natural da doença 
têm evidenciado que os pacientes diagnosticados precocemente 
sobrevivem melhor na diálise14. A detecção precoce da DRC per-
mite programar o início da terapia renal substitutiva em melhores 

condições clínicas, com impacto na sobrevida destes pacientes3.
Propõe-se como medida de diagnosticar-se precocemente a DRC 
e sem custo adicional, que haja uma recomendação a todos os 
laboratórios de análises clínicas brasileiras para que ao determina-
rem a concentração de creatinina sérica, emitam concomitante-
mente o valor da taxa de filtração glomerular. A partir da identifi-
cação precoce medidas nefroprotetoras que reduzam a velocidade 
de perda funcional e diminuam as complicações da doença po-
dem ser tomadas, revertendo o modelo atual de evolução mais 
frequentemente para o óbito do que para diálise ou transplante13. 
Admite-se a existência de limitações metodológicas no presente 
estudo. Por exemplo, não se possuía elementos para diferenciar 
entre uma possível diminuição transitória da FG e DRC inci-
piente. Os dados não permitem inferir se os 12,6% avaliados 
com taxas de FG < 60 L/min/1.73mm2 são ou não portadores 
de DRC, posto que a definição de DRC proposta pelo K/DOQI 
e endossada pela National Kidney Foundation / Kidney Disease 
Outcomes Quality Initiative (NKF-KDOQI) e Kidney Disease: 
Improving Global Outcomes (KDIGO)41, leva em consideração a 
presença de lesão renal (principalmente proteinúria persistente) 
associada ou não à diminuição da FG (< 60 mL/min/1.73mm2) 
por um período de três meses ou mais14. No entanto, é importan-
te ressaltar que a campanha foi realizada em praça pública, sendo 
os participantes voluntários, o que limita a possibilidade de ava-
liação dos casos de insuficiência renal aguda e dados pessoais de 
reavaliação dos pacientes mostraram dados persistentes de FG re-
duzida nestes indivíduos. Além disso, a campanha provavelmente 
atraiu uma população mais idosa e com mais comorbidades, ou 
seja, pacientes sabidamente diabéticos e hipertensos, o que pode 
ter contribuído para uma prevalência maior de HAS e DRC.

COnClUSÃO

A DRC e a HAS apresentaram elevada prevalência. Novos estu-
dos se fazem necessário para melhor entendimento e abordagem 
destas entidades de elevado risco cardiovascular e podem estimu-
lar o estabelecimento de estratégias de promoção de saúde e me-
lhora nos programas de prevenção.
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