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RESUMO 

 

SANTOS, C.S. Prevalência, incidência e mortalidade associada à taxa de filtração 

glomerular diminuída em idosos residentes no município de São Paulo: Estudo de 

coorte SABE. 2023. Tese (Doutorado em Ciências) – Faculdade de Saúde Pública, 

Universidade de São Paulo, São Paulo, 2023. 

 

A taxa de filtração glomerular (TFG) é uma medida utilizada para avaliação da função 

renal. O envelhecimento e o aumento da prevalência de Doenças Crônicas não 

Transmissíveis (DCNT) acentuam a perda da função renal. O objetivo deste trabalho foi 

estimar a prevalência, incidência, variação temporal e mortalidade da taxa de filtração 

glomerar diminuída em idosos residentes no município de São Paulo. Este é um estudo 

de coorte com dados do Estudo SABE -  Saúde, Bem-estar e Envelhecimento com amostra 

probabilística e representativa dos idosos residentes em São Paulo. Foram utilizados 

dados da coorte coletados em 2010 e 2016. A variável dependente TFG foi calculada por 

meio da equação Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) de 

2021. Para avaliar fatores associados à prevalência e incidência da TFG diminuída foram 

realizados teste do qui-quadrado com correção de Rao-Scott e modelo de regressão 

logística. Para avaliar fatores associados à variação temporal da TFG foram realizados 

modelos de regressão logística e linear. Para a mortalidade foi utilizado modelo de 

regressão de Cox. As análises estatísticas foram realizados no programa Stata/SE 13.0 

utilizando o modo survey, considerando os pesos amostrais para manter a 

representatividade da população. A prevalência da TFG diminuída em 2010 foi de 17,3%, 

a média da TFG foi de 75,6 mL/min/1,73m2 (EP=0,54). A TFG diminuída associou-se 

positivamente à maior idade, hipertensão, doença cardiovascular, maior número de 

comorbidades e atividade física foi fator de proteção. A incidência de TFG diminuída no 

período de 2010 a 2016 foi de 14,9%, cerca de 2,5% a cada ano. Associou-se à incidência 

de TFG diminuída a maior idade, presença de hipertensão arterial, percepção de saúde 

regular/ruim/muito ruim e maior número de comorbidades. 68,1% dos idosos tiveram 

piora da TFG neste período e a queda média da TFG foi de 1 mL/min/1,73m2 ao ano. 

Idosos com TFG <45 mL/min/1,73m2 tiveram aumento de 50% no risco de óbito quando 

comparados com aqueles que tinham ≥60 mL/min/1,73m2. O declínio da função renal 

ocorre muitas vezes de forma silenciosa e a alta prevalência de comorbidades contribui 

para a piora da TFG. A monitoração da função renal nos idosos é de suma importância 

para acompanhamento de saúde da população idosa.  

 

Palavras-chave: Epidemiologia. Taxa de filtração glomerular. Idoso. 

  



 
 

 

ABSTRACT 

 

SANTOS, C.S. Prevalence, incidence and mortality associated with decreased 

glomerular filtration rate in elderly residents of the city of São Paulo: SABE cohort 

study. 2023. Tese (Doutorado em Ciências) – Faculdade de Saúde Pública, Universidade 

de São Paulo, São Paulo, 2023. 

 

The glomerular filtration rate (GFR) is a measure used to assess kidney function. Aging 

and the increase in the prevalence of Chronic Noncommunicable Diseases (NCDs) 

accentuate the loss of kidney function. The objective of this study was to estimate the 

prevalence, incidence, temporal variation and mortality of decreased glomerular filtration 

rate in elderly residents of the city of São Paulo. This is a cohort study with data from the 

SABE Study - Health, Wellbeing and Aging with a probabilistic and representative 

sample of elderly residents in São Paulo. Cohort data collected in 2010 and 2016 were 

used. The dependent variable GFR was calculated using the 2021 Chronic Kidney 

Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) equation. -square with Rao-Scott 

correction and logistic regression model. To assess factors associated with temporal 

variation in GFR, logistic and linear regression models were performed. For mortality, a 

Cox regression model was used. Statistical analyzes were performed using the Stata/SE 

13.0 program using survey mode, considering sample weights to maintain 

representativeness of the population. The prevalence of decreased GFR in 2010 was 

17.3%, the mean GFR was 75.6 mL/min/1.73m2 (SE=0.54). Decreased GFR was 

positively associated with older age, hypertension, cardiovascular disease, a greater 

number of comorbidities, and physical activity was a protective factor. The incidence of 

decreased GFR in the period 2010 to 2016 was 14.9%, about 2.5% each year. The 

incidence of reduced GFR was associated with older age, presence of arterial 

hypertension, perception of fair/poor/very poor health and a greater number of 

comorbidities. 68.1% of the elderly had a worsening of GFR in this period and the mean 

drop in GFR was 1 mL/min/1.73m2 per year. Elderly people with GFR <45 

mL/min/1.73m2 had a 50% increase in the risk of death when compared to those with ≥60 

mL/min/1.73m2. The decline in renal function often occurs silently and the high 

prevalence of comorbidities contributes to the worsening of GFR. Monitoring renal 

function in the elderly is of paramount importance for monitoring the health of the elderly 

population. 

 

Keywords: Epidemiology. Glomerular filtration rate. Elderly. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL 

 

O envelhecimento populacional é um fenômeno mundial e ocorre no Brasil desde 

a década de 1970 com a mudança do perfil demográfico. Em 1950 a população idosa 

brasileira correspondia a 4,9%, em 2020 passou para 14,0% e as projeções apontam que 

em 2100 corresponderá a 40,1% (WHO, 2019). A proporção de idosos na cidade de São 

Paulo em 2010 era de 11,8%, em 2019 passou para 15,2% e estima-se que em 2050 

corresponderá há aproximadamente 30% (SEADE, 2019).  

De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) a 

expectativa de vida ao nascer no Brasil em 2019 era de 73,1 anos para homens e 80,1 

anos para mulheres. Com a pandemia do novo coronavírus (COVID-19), a expectativa de 

vida pode sofrer alterações. Nota-se atualmente uma redução da expectativa de vida dos 

idosos, sendo que esta redução pode variar de acordo com o nível socioeconômico e o 

sexo. O estudo de Islam et al (2021), que avaliou a redução da expectativa de vida em 37 

países em 2020 durante a pandemia, mostrou uma maior redução na expectativa de vida 

na Rússia (homens: 2,33 anos, mulheres: 2,14 anos), Estados Unidos (homens: 2,27 anos, 

mulheres:1,61 anos), Bulgária (homens: 1,96 anos, mulheres: 1,37 anos) e Chile (homens: 

1,64 anos, mulheres: 0,88 anos). No Brasil, o estudo realizado por Castro et al (2021), 

que quantificou a perda da expectativa de vida aos 65 anos em 2020 e nos primeiros 

quatro meses de 2021, mostrou que houve uma redução de 0,66 anos para pessoas do sexo 

feminino e 1,17 anos para o sexo masculino.  

O processo de envelhecimento se dá de forma desigual, associado às condições 

demográficas e socioeconômicas. Pode-se perceber a feminização da velhice, cerca de 

60% da população idosa é do sexo feminino. Outro fator importante referente a esta 

população, de acordo com o Censo de 2010, é que 72% dos idosos estão inativos, seja na 

condição de aposentados ou de não ocupados. Dentre aqueles que não têm aposentadoria 

e são inativos, 77,8% são mulheres. Ainda de acordo com o Censo, aproximadamente 

44% dos idosos que exercem alguma função remunerada não tem escolaridade ou tem 

apenas o ensino fundamental incompleto.  
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1.2 TRANSIÇÃO EPIDEMIOLÓGICA 

 

Concomitante à mudança do perfil demográfico da população ocorreu a mudança 

nos padrões de morbidade e mortalidade, conhecida como transição epidemiológica. Essa 

é descrita por Horiuchi (1997) por meio de cinco fases. 

Na primeira fase as mortes causadas por fatores externos passaram a ser causadas 

por doenças infecciosas; na segunda fase, passam de uma maior prevalência de doenças 

infecciosas para doenças crônicas não transmissíveis (DCNT); na terceira fase há um 

declínio das doenças cardiovasculares; na quarta fase há um declínio de mortes causadas 

por câncer; e na última etapa da transição, haveria uma queda da senescência. 

No entanto, de acordo com Martins et al (2021), a transição epidemiológica 

brasileira ainda é caracterizada por uma tripla carga de doenças, com altas taxas de 

morbimortalidade por DCNT, principalmente na população idosa, com elevada 

incidência e prevalência de doenças infecto-parasitárias, e altas taxas de mortalidade por 

causas externas.  

Esse cenário é caracterizado pelas enormes desigualdades regionais ligadas aos 

padrões sócio espaciais de distribuição da riqueza, dos serviços de saúde e de saneamento 

básico no Brasil, caracterizando de forma heterogênea os processos de transição 

demográfica e epidemiológica (MARTINS et al., 2021). 

Sendo assim as alterações funcionais, fisiológicas e comportamentais que ocorrem 

com o processo natural de envelhecimento é permeado pelas condicionantes sociais, que 

imprimem características específicas de cada sociedade e faz com que os idosos fiquem 

mais vulneráveis às doenças, principalmente as DCNT (GISELE; COSTA; SOARES, 

2016).  

As DCNT mais comuns na velhice são: a hipertensão arterial sistêmica (HAS) e a 

diabetes mellitus (DM), que juntas, são consideradas os principais fatores de risco para o 

desenvolvimento de complicações renais (BARRETO; CARREIRA; MARCON, 2015). 

 

1.3 DOENÇA RENAL CRÔNICA 

 

1.3.1 DEFINIÇÃO 
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Os rins são órgãos fundamentais para a manutenção da homeostase do corpo e a 

diminuição progressiva da função renal leva ao comprometimento de todos os órgãos. A 

doença renal crônica (DRC) afeta a estrutura e a função dos rins e tem como 

características a evolução assintomática e curso prolongado, que podem levar a um 

diagnóstico tardio e várias complicações. 

A Sociedade Brasileira de Nefrologia referendou a definição de DRC proposta 

pela National Kidney Foundation (NKF), em seu documento Kidney Disease Outcomes 

Quality Initiative (KDOQI), que se baseia nos seguintes critérios (KDOQI, 2002): 

- Lesão presente por um período igual ou superior a três meses, definida por 

anormalidades estruturais ou funcionais do rim, com ou sem diminuição da filtração 

glomerular (FG), evidenciadas por anormalidades histopatológicas ou de marcadores de 

lesão renal, incluindo alterações sanguíneas ou urinárias, ou ainda de exames de imagem; 

- FG <60 mL/min/1,73m2 por um período igual ou superior a três meses com ou 

sem lesão renal.  

Portanto, com base nessa definição, é portador de DRC qualquer indivíduo que, 

independente da causa, apresente FG <60 mL/min/1,73 m2 ou a FG >60 mL/min/1,73 m2 

associada a pelo menos um marcador de dano renal parenquimatoso (por exemplo, 

proteinúria) presente há pelo menos 3 meses.  

 

1.3.2 CLASSIFICAÇÃO 

 

A KDOQI (2002) também sugeriu que a DRC deveria ser classificada em estágios 

baseados na FG e na proteinúria (razão proteína/creatinina urinárias >0,2g/g) ou 

albuminúria (relação albumina/creatinina urinárias >30 mg/g), apresentadas como 

marcadores de dano renal, conforme apresentado na Tabela 1.  

 

Tabela 1. Estágios da DRC proposta pelo KDOQI. 

Estágio Filtração Glomerular 

mL/min/1,73 m2 

Proteinúria 

1 ≥ 90 Presente 

2 60-89 Presente 

3 A 45-59 Presente ou ausente 
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3 B 30-44 Presente ou ausente 

4 15-29 Presente ou ausente 

5 <15 Presente ou ausente 

Fonte: KDOQI, 2002. 

 

A taxa de filtração glomerular (TFG) é a taxa do fluxo do plasma em mililitros 

por minuto por 1,73m2 em que substâncias são filtradas livremente pelas membranas de 

glomérulos renais (LAMB; PRICE, 2012). Para a estimativa da TFG geralmente utilizam-

se os marcadores endógenos: creatinina e/ou cistatina C.  

 

1.3.3 FÓRMULAS DE ESTIMAÇÃO DA TFG 

 

Dentre as fórmulas utilizadas para estimar a TFG existem a de Cockcroft-Gault 

(CG), a Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) e a Chronic Kidney Disease 

Epidemiology Collaboration (CKD-EPI), que utiliza a creatinina ou a cistatina C ou 

ambas. A fórmula CKD-EPI que se baseia na creatinina sérica é apontada como uma das 

mais utilizadas na prática médica (LEVEY et al., 2007; EARLEY et al., 2012).  

Em 2009, a CKD-EPI desenvolveu uma nova equação que foi uma variação da 

MDRD. Esta fórmula usa as mesmas quatro variáveis que a equação MDRD simplificada 

(creatinina sérica, idade, gênero e raça), mas apresenta melhor exatidão e previsão de 

risco (FLORKOWSKI; CHEW-HARRIS, 2011). 

Recentemente houve uma discussão sobre a exclusão da variável raça na fórmula 

da CKD-EPI para estimar a TFG. De acordo com Levey et al (2020), usar raça na equação 

para estimar a TFG é uma construção social e não biológica, visto que as pessoas auto 

definem sua raça de maneiras diferentes e muitas são de raça mista. Além disso, a inclusão 

da variável raça ignora a diversidade dentro e entre os grupos sociais (AHMED et al., 

2021; LEVEY et al., 2020; INKER et al., 2021).  

Os estudos de Inker et al (2021) e Hsu et al (2021) que comparam as fórmulas 

com e sem a variável raça, com a creatinina isolada e a creatinina com a cistatina C, 

verificaram que a fórmula que incorpora creatina e cistatina C sem a variável raça é mais 

precisa e leva a diferenças menores entre participantes negros e participantes não negros 

do que novas equações sem raça com creatinina ou com cistatina C isoladas. 
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O estudo de Fu et al (2023) comparou a TFG a partir das fórmulas CKD-EPI 2009 

para não negros e a fórmula de 2021, usando a creatinina, na população adulta de 

Estocolmo, com amostra de 1,6 milhões de adultos e a prevalência da TFG diminuída 

(<60 mL/min/1,73 m2) naqueles com idade ≥65 anos passou de 21,9 para 16,5%. 

Ainda sobre este estudo a nova fórmula mostrou um aumento médio da TFG entre 

3 e 5 mL/min/1,73 m2, sendo que 36,2% da amostra foi reclassificada para níveis maiores 

da classificação do KDIGO. Os idosos foram mais propensos à reclassificação e 19,7% 

passaram da classificação 5 para 4. 

 

1.3.4 TRATAMENTO 

 

Após o diagnóstico da DRC, o reconhecimento de alguns aspectos, tais como:  o 

estágio da doença, a velocidade da diminuição da TFG, identificação de complicações e 

comorbidades associadas, irá auxiliar na definição do melhor tratamento para cada 

indivíduo (BASTOS, BREGMAN, KIRSZTAIJN, 2010). 

Com o objetivo de impedir ou retardar a progressão da piora da função renal, é 

possível tratar o paciente de forma conservadora. O tratamento conservador consiste em 

medicação, modificação na dieta e estilo de vida, controle dos fatores de risco, tais 

como: diabetes, hipertensão e obesidade.  

Para indivíduos com DRC no estágio 5, que apresentam falência da função renal 

(FFR), é recomendada a terapia renal substitutiva (TRS). As TRS podem ser: a diálise 

peritoneal, hemodiálise e o transplante renal (BARBOSA et al., 2006; MACHADO; 

PINHATI, 2014). Todas as TRS são fornecidas pelo Sistema Único de Saúde (SUS). No 

entanto, a hemodiálise convencional é a modalidade mais realizada no Brasil, 

correspondendo a aproximadamente 90% das diálises (THOMÉ et al., 2019). 

 

1.3.5 IMPACTO DA DRC NO SUS  

 

Desde 1996, com o caso conhecido como “A Tragédia de Caruaru”, o Ministério 

da Saúde (MS) passou a publicar legislações voltadas ao tratamento de pessoas com DRC, 

que fomentou a criação da Política Nacional de Atenção ao Portador de Doença Renal em 

2004, definindo uma série de medidas a serem adotadas em todos os níveis de atenção à 

saúde.  
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O MS lançou em 2006 as diretrizes para Prevenção Clínica de Doença 

Cardiovascular, Cerebrovascular e Renal Crônica, que recomendaram a realização do 

rastreamento precoce na atenção primária em grupos de risco que apresentam diabetes 

mellitus, hipertensão arterial e história familiar de DRC.  

O MS publicou em 2014 a portaria GM/MS nº 389 que definiu os critérios para a 

organização da linha de cuidado da pessoa com DRC no SUS. Neste mesmo ano, também 

lançou as Diretrizes Clínicas para o Cuidado ao Paciente com Doença Renal Crônica no 

SUS e critérios com orientações às equipes multiprofissionais sobre a DRC, abrangendo 

a estratificação de risco, estratégias de prevenção, diagnóstico e o seu manejo clínico, 

segundo os estágios da DRC e a disponibilização de um fluxograma para avaliação. 

Nestas diretrizes, houve a substituição da fórmula Cockcroft-Gault pelas equações 

Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) e a CKD-EPI para mensuração da TFG. 

Ainda em 2014 foi publicado um documento sobre Requisitos de Boas Práticas de 

Funcionamento para os Serviços de Diálise (RDC/Anvisa n° 11), com intuito de garantir 

a estrutura e o funcionamento desses serviços. Os centros de diálise seguem as regras da 

Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), que enfatizam a necessidade de 

aplicar tecnologia moderna ao tratamento. 

Com o avanço do SUS e as políticas direcionadas ao portador de DRC, a atenção 

básica é a responsável por assistir a esses pacientes nos estágios 1 a 3, priorizando o 

tratamento e controle dos fatores de risco modificáveis, atividades educativas e apoio ao 

autocuidado. Já nos estágios 4 e 5 da DRC, a atenção especializada é responsável pelo 

monitoramento e pelo tratamento em TRS.  

 No entanto, ainda existe limitação no acesso ao tratamento da TRS. Isto se dá 

pelo fato dos serviços de diálise não terem uma distribuição homogênea no território 

brasileiro um acompanhamento adequado dos pacientes durante a evolução da doença 

(THOMÉ et al., 2019). Usualmente os pacientes que recebem tratamento de diálise 

originam-se de atendimentos de emergência em hospitais públicos ou clínicas pré-diálise 

e que posteriormente são encaminhados para o centro de diálise mais próximo às suas 

residências (LUGON, 2009).  

Em relação ao custo, o SUS é responsável por aproximadamente 90% do 

financiamento do tratamento em TRS. O sistema público de saúde gasta em média 2,2 
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bilhões de reais por ano com TRS (GOUVEIA et al., 2017). Além disso, custeou 90% 

dos transplantes renais, gerando um gasto de 139,6 milhões de reais (SILVA et al., 2016).  

Os gastos com TRS vêm aumentando no Brasil, por isso alguns estudos têm 

avaliado qual a melhor modalidade dentre as opções de TRS que geram menor custo e 

também melhor qualidade de vida para os pacientes.  

O estudo de Gouveia et al (2017), que teve como objetivo avaliar o impacto 

financeiro do SUS e na Saúde Suplementar com a hemodiálise, diálise peritoneal e 

transplante em Curitiba no ano de 2014, mostrou que após o segundo ano os custos dos 

transplantes são menores. Além disso os pacientes transplantados apresentam maior 

sobrevida, melhor qualidade de vida e menor índice de internação. 

Outro estudo realizado no Brasil, que avaliou os gastos do SUS com internação 

hospitalar por DRC e doenças relacionadas no triênio 2013-2015, mostrou que as doenças 

renais e algumas das principais doenças relacionadas corresponderam a 13% das despesas 

no triênio. Além disso, a hemodiálise correspondeu a 96% dos gastos com diálise em 

geral (ALCADE; KIRSZTAJN, 2018). Além do ônus para o estado com o tratamento, 

estima-se uma redução de 11% na renda das pessoas com DRC por conta da redução da 

capacidade laboral (GODOY et al., 2010).  

 

1.3.6 EPIDEMIOLOGIA DA DRC 

 

A DRC é uma das doenças crônicas que mais cresce no mundo (FRANCIS et al., 

2015; STANIFER et al., 2016). De acordo com o relatório da Global Burden of Disease 

(2017), 1,2 milhões de óbitos em 2015 foram causados pela DRC, ocupando a 12ª causa 

de morte no mundo. Estima-se que quase 500 milhões de pessoas tenham DRC, com a 

maioria (80%) vivendo em países menos desenvolvidos (JHA et al., 2013; STANIFER et 

al., 2016). 

As estimativas variam muito de acordo com cada país. No estudo de Jha et al. 

(2013), que avaliou estudos sobre a prevalência de DRC em todo o mundo, a prevalência 

variou de 8 a 16%.  

Em revisão sistemática realizada com estudos sobre a prevalência da TFG 

diminuída (<60 mL/min/1,73 m2) na população geral do Irã, encontrou-se prevalência de 

15,4% (BOUYA et al., 2018). O estudo de BRUCK et al. (2016) que avaliou a prevalência 

da DRC em adultos nos 27 países da União Europeia, por meio de estudos de base 
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populacional utilizando a equação CKD-EPI (2009) com creatinina, encontrou também 

uma grande variabilidade das estimativas, de 4,0 a 17,3%. Neste mesmo estudo a 

prevalência da DRC em indivíduos na faixa etária de 65 a 74 anos, em estudos que 

utilizaram para essa estimativa a medida da creatinina, foi de 41,3% da Alemanha, 34,5% 

na Irlanda, 29,2% na Espanha e 14,3% na Noruega (BRUCK et al., 2016). 

Nos poucos estudos de base populacional brasileiros que investigaram a DRC em 

idosos também foram observadas diferenças na prevalência. Em estudo realizado com 

idosos residentes na cidade São Paulo, a prevalência da TFG diminuída foi de 19,3% 

(ABDULKADER et al., 2017). Já o estudo de base populacional realizado com idosos de 

Tubarão (SC) encontrou uma prevalência de 13,6% (DUTRA et al., 2014). Em estudo de 

base populacional realizado com idosos da cidade de Rio Branco (AC) a prevalência foi 

de 21,4%. Entretanto, a DRC foi definida pela TFG <60 ml/min/1,73 m² ou presença de 

albuminúria > 29 mg/g. Esses dados foram mensurados apenas uma vez, não satisfazendo, 

portanto, os critérios das diretrizes KDIGO para diagnóstico de DRC (AMARAL et al., 

2018).  

O inquérito brasileiro de diálise crônica, realizado em 2021, mostrou aumento no 

número absoluto de pacientes em diálise, bem como da sua prevalência e incidência. No 

entanto esses dados são provenientes da resposta voluntária dos centros de diálise 

cadastrados e ativos em todo território nacional, em que apenas 30,0% dos centros 

responderam (NERBASS et al., 2022) e, portanto, devem ser interpretados com cuidado. 

Neste inquérito, a prevalência e incidência de pacientes em tratamento dialítico foram 

696 e 224 por milhão da população (pmp), respectivamente. A taxa anual de mortalidade 

bruta foi de 22,3%. Em relação ao tipo de tratamento dos centros, 94,2% dos pacientes 

estavam em hemodiálise, 5,8% em diálise peritoneal e 21,0% em fila de espera para 

transplante (NERBASS et al., 2022). 

No Brasil, com grande extensão territorial e diferenças regionais, a escassez e 

heterogeneidade dos estudos dificultam conhecer as reais estimativas da TFG diminuída 

e DRC (STANIFER et al., 2016; MARINHO et al., 2017). A maioria dos estudos estima 

a TFG apenas uma vez, principalmente por limitações financeiras e logísticas para a 

realização de estudos de coorte, o que impede de cumprir a definição do KDIGO para 

DRC. Grande parte dos estudos estima a prevalência da TFG diminuída e não da DRC. 

Os estudos de incidência e mortalidade geralmente são realizados com pacientes 
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ambulatoriais e hospitalizados, podendo estar em estágios mais avançados da doença. 

Além disso, os estudos utilizam variadas fórmulas com creatinina e/ou cistatina C para 

estimar a TFG. Não é de nosso conhecimento um estudo brasileiro, de base populacional, 

que mede a incidência da TFG diminuída em idosos.  

 

1.3.7 FATORES DE RISCO 

 

A diminuição da TFG pode ser uma consequência do processo natural do 

envelhecimento. A idade é considerada um preditor da TFG diminuída devido às 

alterações morfofuncionais do rim (DENEC; GLASSOK; RULE, 2016). No entanto, 

apenas 0,7% de idosos de São Paulo apresentavam TFG <60 ml/min/1,73m2 sem ter 

alguma comorbidade associada ou lesão renal, enquanto 8,8% dos idosos nessa condição 

tinham a FG ≥60. Esses dados sugerem que doenças crônicas comuns em pacientes de 

idade avançada podem contribuir, mais que a idade, para o declínio da função renal e 

desenvolvimento de DRC (ABDULKADER et al., 2017). 

Além disso tem sido relatado que a DRC está associada ao sexo, embora existam 

controvérsias na literatura. No último censo realizado pela Sociedade Brasileira de 

Nefrologia em 2021 a maior parte dos pacientes com DRC era do sexo masculino 

(59,0%), corroborando com estudo com pacientes ambulatoriais com DRC no município 

de São Paulo, no período de 2008 a 2012 (CRUZ et al., 2014). No entanto alguns estudos 

apontam para aumento da prevalência de mulheres com DRC, principalmente na fase pré-

dialítica. Geralmente as mulheres são mais longevas, tendem a se cuidar mais e procurar 

mais os serviços de saúde, o que pode contribuir para retardar a progressão da doença 

renal (BOUYA et al., 2018; PEREIRA, et al., 2017; REMBOLD et al., 2009). 

Outro fator associado à DRC é o nível socioeconômico. Indivíduos com baixo 

nível socioeconômico tem risco 60% maior de desenvolver DRC (JHA et a., 2013). 

Aqueles com baixa escolaridade e renda são os que têm menos acesso ao tratamento 

dialítico e/ou transplante (TRAVASSOS, VIACAVA, LAGUARDIA, 2008; AGUIAR et 

al., 2020). Além disso, é observado baixa proporção de negros, pardos e indígenas em 

TRS no Brasil (BARROS et al., 2011; YAMAKAWA et al., 2012). 

A DM, HAS e a obesidade são consideradas os principais fatores de risco para 

TFG diminuída e DRC (BOUYA et al., 2018; JHA et al., 2013; ZHANG et al., 2012). 

Em 2014 foi realizado um inquérito populacional em Rio Branco (AC), em que se 
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observou que os idosos diabéticos tiveram chance 3,4 vezes de terem DRC (AMARAL 

et al., 2019) em relação ao não diabéticos. De acordo com a National Kidney Foundation 

(2015) cerca de um terço da população que tem DM desenvolve DRC. 

A HAS é comum na DRC e está presente em 75% dos pacientes portadores de 

DRC (AGUIAR et al., 2020). O estudo de Soares et al (2017), que analisou pacientes com 

DRC em tratamento conservador do Serviço Ubaense de Nefrologia, mostrou que cerca 

de 60% dos pacientes idosos apresentavam HAS. Vale ressaltar que a HAS pode ser um 

fator de risco bem como consequência da DRC. 

A obesidade também é um potente fator para o desenvolvimento de doença renal, 

uma vez que além das alterações hemodinâmicas, inflamatórias e metabólicas, aumenta 

o risco de desenvolver diabetes e hipertensão (KOVESDY; FURTH; ZOCCALI, 2017). 

No estudo de Magalhães et al (2018), que avaliou idosos em fase não dialítica, 32,8% 

apresentavam sobrepeso ou obesidade. 

Com o aumento da população idosa no Brasil e o aumento das DCNT que são 

fatores de risco para DRC, nota-se aumento dos casos da DRC. No entanto poucos estudos 

nacionais, de base populacional, avaliaram a prevalência da TFG diminuída e DRC na 

população idosa e não é de nosso conhecimento um estudo que tenha estimado a 

incidência da TFG diminuída em idosos da comunidade e a variação da TFG com o 

tempo. Conhecer essas estimativas e os fatores associados podem auxiliar para o fomento 

de programas que visam a prevenção, detecção precoce e tratamento dos idosos com tais 

condições. 
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2 OBJETIVO GERAL 

 

1- Estimar a prevalência, a incidência e a mortalidade associada à taxa de filtração 

glomerular diminuída e a variação temporal, em um período de 6 anos, da taxa de filtração 

glomerular em idosos, segundo características sociodemográficas e epidemiológicas de 

uma coorte de idosos residentes no município de São Paulo. 

 

2.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1- Descrever as condições sociodemográficas, de saúde, estilo de vida, qualidade de vida 

e exames laboratoriais de acordo com a TFG dos idosos residentes em São Paulo em 

2010; 

2- Estimar a prevalência e os fatores associados à TFG diminuída em 2010; 

3- Estimar a incidência da TFG diminuída em 6 anos e os fatores associados; 

4- Verificar a variação da TFG no período e os fatores associados;  

5- Avaliar a mortalidade associada à TFG diminuída. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

Trata-se de estudo epidemiológico, longitudinal, de base domiciliar, com 

utilização dos dados do Estudo SABE (Saúde, Bem-estar e Envelhecimento), realizado 

no município de São Paulo, em 2010 e 2016. 

 

3.2 AMOSTRA E POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

O estudo SABE teve início em 2000, com amostra representativa da população 

idosa (60 anos e mais) do município de São Paulo (LEBRÃO et al., 2008). A seleção das 

amostras foi feita pelo método de amostragem por conglomerados em dois estágios: no 

primeiro estágio foram sorteados setores censitários, sob o critério de probabilidade 

proporcional ao número de domicílios, e no segundo estágio foram sorteados os 

domicílios em que foram entrevistados 1568 idosos (LEBRÃO; DUARTE, 2003). Para 

compensar a maior mortalidade na população feminina e de maiores de 75 anos e 

completar o número desejado de entrevistas nesta faixa etária, foram localizadas moradias 

próximas aos setores selecionados na primeira fase e entrevistados mais 575 idosos nessa 

faixa etária e as amostras do sexo masculino foram ajustadas para igual número do sexo 

feminino (LEBRÃO et al., 2018). 

O estudo SABE teve início em 2000, com amostra representativa da população 

idosa (60 anos e mais) do município de São Paulo (LEBRÃO et al., 2008). A seleção das 

amostras foi feita pelo método de amostragem por conglomerados em dois estágios: no 

primeiro estágio foram sorteados setores censitários, sob o critério de probabilidade 

proporcional ao número de domicílios, e no segundo estágio foram sorteados os 

domicílios em que foram entrevistados 1568 idosos (LEBRÃO; DUARTE, 2003). Para 

compensar a maior mortalidade em relação à população feminina as amostras do sexo 

masculino foram ajustadas para igual número do sexo feminino. Devido à menor 

densidade de maiores de 75 anos, o número de idosos nesta faixa etária, sendo localizadas 

moradias próximas aos setores selecionados no primeiro sorteio e entrevistados mais 575 

idosos nessa faixa etária (LEBRÃO et al., 2018). 
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Em 2006 o estudo evoluiu para uma pesquisa longitudinal. Foram reentrevistados 

os idosos sobreviventes de 2000 (coorte A06, n=1115) e introduzida uma nova coorte 

(coorte B) com idosos de 60 a 64 anos (B06, n=298), uma vez que essa faixa etária não 

estava mais representada. Em 2010 foi realizado o seguimento das coortes A e B (A10, 

n=748 e B10, n=242) e introduzida nova coorte de 60 a 64 anos (C10, n=355). Para o ano 

de 2016 foi realizado o acompanhamento das coortes A, B e C e introduzida uma nova 

coorte de 60 a 64 anos (D16, n=386). Durante a realização do estudo, 63 idosos avaliados 

em 2000 que recusaram participar em 2006 aceitaram participar em 2010 e 11 idosos que 

foram registrados em 2006 só começaram a participar em 2010 (Figura 3). Neste estudo 

foram consideradas as ondas de 2010 e 2016, pois apenas a partir da onda de 2010 foram 

iniciadas as coletas de exames bioquímicos, que possibilitaram a avaliação da função 

renal.  

 

Figura 1. Fluxograma do estudo SABE de 2000 a 2016. 

 

Fonte: Autor 
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3.3 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS 

 

Os dados foram obtidos por meio de entrevistas, avaliação física e coleta de 

sangue e urina, realizadas nos domicílios dos participantes. Os procedimentos foram 

realizados por equipes previamente treinadas pelos pesquisadores responsáveis. Todos os 

idosos avaliados foram contatados por telefone previamente, para o agendamento da 

visita domiciliar. 

 

3.3.1 QUESTIONÁRIO 

 

Na entrevista foi aplicado um questionário, composto de 13 seções, e no caso de 

o idoso apresentar déficit cognitivo ou impossibilidade de responder ao questionário, foi 

solicitado um respondente auxiliar. O déficit cognitivo foi verificado pelo Mini Exame 

do Estado Mental (MEEM) com ponto de corte de 12 ou menos, adaptado para pessoas 

com baixa escolaridade (LEBRÃO e LAURENTI, 2005). 

Neste estudo foram utilizados dados das seguintes seções do questionário 

aplicado: informações pessoais (Seção A), avaliação cognitiva (Seção B), estado de saúde 

(Seção C), estado funcional (Seção D), uso e acesso à serviços (Seção F), histórias de 

trabalho e fontes de receita (Seção H), antropometria (Seção K). 

 

3.3.2 AVALIAÇÃO FÍSICA 

 

Na avaliação física, foram realizadas medidas antropométricas e de pressão 

arterial. Neste estudo, foram utilizadas as medidas da circunferência da cintura, altura e 

peso para o cálculo do índice de massa corpórea (IMC) e medida da pressão arterial. 

Para medir a circunferência da cintura, os idosos permanecem de pé com os braços 

relaxados ao longo do corpo e com a região da cintura livre de roupas. A medida foi 

realizada com fita métrica inextensível no ponto médio entre a última costela e a crista 

ilíaca com o abdômen relaxado ao fim da expiração. No caso de impossibilidade de 

utilizar o ponto médio, a medida foi realizada na “cintura natural”. Foram realizadas três 

medidas e considerada a média das medidas.  
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Para medir a altura, os idosos permanecerem descalços, em pé com os calcanhares 

juntos e cabeça e costas encostadas na parede. A medida foi obtida por meio do 

estadiômetro portátil SECA 213. E para medir o peso, foram utilizadas balanças digitais 

Tanita Solar ScaleModel 1631. 

Para a medida de pressão arterial, primeiramente o idoso permaneceu em repouso 

por 5 minutos. No momento da medida, o idoso ficou sentado, encostado na cadeira, sem 

pernas cruzadas e com o braço ou cotovelo (preferencialmente do lado esquerdo) 

apoiados na superfície de uma mesa ou braço da cadeira. A medida foi obtida por meio 

do monitor automático de pressão Intellisense modelo HEM-75CP. Foram realizadas três 

medidas, com intervalo de 1 minuto entre elas e considerada a média das duas últimas 

medidas. 

Os avaliadores foram instruídos a utilizar um manguito adequado para idosos 

obesos e de baixo peso, de acordo com a medida da circunferência do braço, para não 

subestimar ou superestimar as medidas obtidas. 

 

3.3.3 EXAMES BIOQUÍMICOS 

 

Para realização dos exames bioquímicos os idosos foram contatados na véspera 

da coleta de sangue, para orientação de permanecerem de jejum de no mínimo dez horas. 

A coleta das amostras foi realizada no domicílio do idoso por técnicos de enfermagem no 

horário das 7 às 9 horas da manhã. As amostras foram armazenadas em caixas térmicas e 

posteriormente levadas para processamento no laboratório do Instituto do Coração 

(INCOR/USP), que é certificado pelo ISO 9001. 

Após a análise laboratorial e avaliação dos resultados por um médico geriatra, 

todos os participantes receberam seus resultados e uma carta de agradecimento em casa, 

via correio. Aqueles que apresentaram alterações nos exames receberam orientações para 

que procurassem o serviço médico de referência.  

 

3.3.4 EXAME DE URINA 

 

As amostras de urina foram coletadas pela manhã e armazenadas em caixas 

térmicas. As amostras foram mantidas em freezer a -20˚C, para posterior análise da 
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concentração de creatinina e proteína urinárias. A proteína foi medida usando ácido 

sulfosalicílico 3% e creatinina foi medida pelo método de Jaffé, rastreável para o 

“Definitive Method by Mass Spectrometry of Isotopic dilution” (IDMS). 

 

3.4 ASPECTOS ÉTICOS 

 

O Estudo SABE teve aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 

de Saúde Pública da Universidade de São Paulo (COEP) em todas as quatro ondas. Para 

participação no estudo foi solicitada a assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) para todos os idosos, ou responsáveis, assegurando-os da não 

identificação de suas respectivas identidades. 

 

3.5 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

 

3.5.1 VARIÁVEL DEPENDENTE 

 

A taxa de filtração glomerular foi calculada por meio da equação CKD-EPI de 

2021, utilizando a creatinina sérica. Esta nova equação inclui os fatores idade e sexo e foi 

retirada a variável raça, conforme apresentado na tabela 1. TFG <60 mL/min/1,73m2 foi 

definida como TFG diminuída. 

 

Tabela 1. Equação da taxa de filtração glomerular, CKD-EPI-2021. 

 

Sexo Creatinina sérica 

(mg/dL) 

Equação 

Feminino <= 0,7 eTFG = 142 x (Scr/0,7)-0,241 x 0,9938idade x 

1,012 

Feminino > 0,7 eTFG = 142 x (Scr/0,7)-1,200 x 0,9938idade x 

1,012 

Masculino <= 0,9 eTFG = 142 x (Scr/0,9)-0,302 x 0,9938idade 

Masculino > 0,9 eTFG = 142 x (Scr/0,9)-1,200 x 0,9938idade  

Scr: creatinina sérica, eTFG= taxa de filtração glomerular estimada 

 



30 
 

3.5.2 VARIÁVEIS INDEPENDENTES 

 

As variáveis sociodemográficas analisadas foram: sexo, idade, escolaridade, cor 

da pele, como vive e se possui plano de saúde. O sexo foi considerado 

masculino/feminino, a idade de forma contínua e também categorizada em 60-69 anos, 

70-79 anos e 80 anos e mais. A escolaridade foi categorizada de acordo com os anos de 

estudo em 0-3, 4-7, 8 anos e mais, a cor pele foi categorizada como brancos/não brancos 

e se o idoso reside sozinho ou acompanhado, seja por um companheiro ou algum familiar. 

A variável plano de saúde foi categorizada em sim para aqueles que possuem plano de 

saúde além do SUS e não para aqueles não possuem. 

Em relação ao estado de saúde, a percepção de saúde foi categorizada em muito 

boa/boa e regular/ruim/muito ruim a partir das respostas da pergunta “O(a) Sr(a) diria que 

sua saúde é...?”   

As doenças crônicas (hipertensão, diabetes e doenças cardíacas) foram 

autorrelatadas através da questão “Alguma vez algum(a) médico(a) ou enfermeiro(a) 

disse que o(a) Sr(a) tem ou teve...?”.   

Foi considerado hipertenso o idoso que autorrelatou hipertensão, ou que 

apresentou média das duas últimas medidas de pressão arterial sistólica ≥ 140 ou 

diastólica ≥ 90 mmHg (MALACHIAS et al., 2016).  

Indivíduos que relataram ter diabetes e aqueles com glicemia de jejum ≥ 126 

mg/dL ou hemoglobina glicada ≥ 6,5% foram considerados como diabéticos (WHO, 

2016). Para as doenças cardíacas foi considerado o autorrelato. 

A síndrome metabólica foi definida pela presença de pelo menos três dos seguintes 

critérios: circunferência da cintura ≥ 90cm para homens ou ≥ 80 cm para mulheres, 

triglicérides ≥ 150mg/dL, HDL colesterol ≤ 40 mg/dL para homens ou ≤ 50 mg/dL para 

mulheres, pressão arterial sistólica ≥ 130mmHg ou pressão arterial diastólica ≥ 85 mmHg 

e glicose sérica de jejum ≥ 100 mg/dL (ALBERTI et al., 2009). 

Na variável número de comorbidades foram consideradas as patologias: 

hipertensão arterial, diabetes, doença cardiovascular, doença de pulmão, acidente 

vascular cerebral e doença articular. Esta variável foi categorizada em nenhuma 

comorbidade, 1 e 2 ou mais comorbidades. 

A Escala de Depressão Geriátrica com 15 itens (EDG15) foi utilizada para o 

rastreio dos sintomas depressivos. A EDG15 é uma versão reduzida da escala de 30 itens 
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elaborada por Sheikh e Yesavage em 1986. A versão reduzida consiste em 15 itens que 

em conjunto apresentam boa acurácia diagnóstica. Aqueles que apresentam pontuação ≥ 

6 foram classificados como tendo sintomas depressivos.    

A avaliação da qualidade de vida (QV) foi verificada através do 12-Item Short- 

Form Health Survey (SF-12). Este instrumento foi criado por Ware et al. (1996), como 

uma versão alternativa e reduzida ao 36-Item Health Survey (SF-36), que avalia oito 

dimensões (função física, aspecto físico, dor, saúde geral, vitalidade, função social, 

aspecto emocional e saúde mental) de influência sobre a qualidade de vida de um 

indivíduo tendo como referência o mês anterior, resultando em dois componentes: o físico 

e o mental. A pontuação deste instrumento varia de 0 a 100, sendo maiores pontuações 

indicadores de melhor qualidade de vida. Baseado nos estudos de Camelier (2004) que 

validou o instrumento e sua reprodutibilidade no Brasil e de Ribeiro (2011) que utilizou 

o instrumento com idosos do estudo SABE, foram utilizados os valores da mediana para 

classificar a QV como boa (acima da mediana) e ruim (abaixo da mediana).  

Para avaliação do estado nutricional foi considerado o IMC (peso em kg/ pela 

altura elevada ao quadrado), utilizando os pontos de corte da Organização Pan Americana 

de Saúde (OPAS) para o Estudo SABE e categorizado em presença de sobrepeso ou 

obesidade (IMC ≥28,0) não e sim (MARUCCI e BARBOSA, 2003). 

Em relação aos hábitos de vida foram avaliados o nível de atividade física (AF) e 

o hábito de fumar. O nível de AF foi avaliado por meio do Questionário Internacional de 

Atividade Física - IPAQ – versão curta, validado para o Brasil por MATSUDO et al. 

(2001). Na versão curta são avaliadas questões referentes à AF de transporte e lazer. 

Foram considerados ativos, de acordo com a recomendação da OMS, aqueles que 

realizavam no mínimo de 150 minutos semanais de AF vigorosa e/ou moderada (WHO, 

2010).  

O hábito de fumar foi classificado de acordo com a pergunta “Quanto ao hábito 

de fumar, o(a) Sr(a)...”: fuma atualmente, já fumou (ex-fumante) e nunca fumou. 

Os exames bioquímicos séricos utilizados foram: o colesterol e suas frações HDL 

e LDL (mg/dL), triglicerídeos (mg/dL), glicose (mg/dL), cálcio (mg/dL), albumina 

(g/dL), uréia (mg/dL) e ácido úrico (mg/dL). A proteinúria foi identificada através da 

razão proteína/creatinina urinária > 0,20g/g. 
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3.6 ANÁLISE DOS DADOS 

 

Os cálculos estatísticos foram realizados no programa Stata/SE 13.0 for Windows 

(Stata Corp., College Station, Estados Unidos). Para todas as análises foi considerado o 

tipo de estudo e a complexidade da amostra, utilizando testes e análises estatísticas 

indicados para estudo tipo survey (“svy”) e foram aplicados os pesos amostrais 

calculados, considerando o Censo de 2010, para garantir a representatividade da 

população idosa do município de São Paulo. 

Na análise descritiva, os dados categóricos são apresentados em porcentagens 

ponderadas e os dados contínuos em médias e erros padrões ponderados.  

 

3.6.1 ANÁLISE DE PREVALÊNCIA 

 

A prevalência foi calculada a partir do número ponderado de casos da TFG <60 

mL/min/1,73m2 dividido pelo número total ponderado de idosos da amostra. Na análise 

univariada foi utilizado o teste do qui-quadrado com correção de Rao-Scott.  

No modelo de regressão logística múltipla foi considerada como variável 

dependente presença de TFG diminuída. O critério de seleção das variáveis independentes 

no modelo foi o método de Stepwise (Backward Selection). Foram adicionadas ao modelo 

múltiplo as variáveis independentes com p<0,20 na análise univariada e aquelas 

consideradas importantes de serem avaliadas. No primeiro modelo múltiplo inicial foram 

incluídas as variáveis: sexo (referência: feminino), idade (referência 60-69 anos), 

escolaridade (referência 8 anos e mais), cor da pele (referência: brancos), percepção de 

saúde (referência: boa), HAS (referência: não hipertenso), DM (referência: não 

diabéticos), doença cardiovascular (referência: sem doença cardiovascular), qualidade de 

vida domínio físico e mental (referência: boa), provável depressão (referência: sem 

depressão), e atividade física (referência: inativo) e sobrepeso/obesidade (referência: IMC 

normal). 

Em um segundo modelo múltiplo, as variáveis de HAS, DM e doença 

cardiovascular foram substituídas por síndrome metabólica (referência: sem síndrome 

metabólica) e número de comorbidades (referência: nenhuma comorbidade), mantendo 

as outras variáveis do primeiro modelo. 
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Os resultados são apresentados em odds ratio (OR) com os respectivos intervalos 

de confiança (IC95%) e as variáveis com valor de p<0,05 (teste de Wald) foram 

consideradas estatisticamente significantes. O ajuste do modelo final foi verificado 

através do teste de Hosmer-Lemeshow. 

 

3.6.2 ANÁLISE DE INCIDÊNCIA 

 

Foi estimada a incidência acumulada de TFG diminuída no período de 6 anos de 

acompanhamento (2010 a 2016). A incidência acumulada foi calculada pela divisão do 

número ponderado de casos novos em 2016 pelo número ponderado de idosos que 2010 

apresentavam TFG ≥60 mL/min/1,73m2.  

Na análise univariada foi utilizado o teste do qui-quadrado com correção de Rao-

Scott para variáveis categóricas.  

O modelo de regressão logística múltipla foi feito com os idosos que tinham TFG 

≥60 mL/min/1,73m2 em 2010, utilizando como variável dependente presença de TFG 

diminuída em 2016 (referência = ausência). O critério de seleção das variáveis no modelo 

foi através do método de Stepwise (Backward Selection). Foram adicionadas ao modelo 

múltiplo as variáveis independentes com p<0,20 na análise univariada e aquelas 

consideradas importantes para o desfecho de acordo com a literatura.  

 No primeiro modelo múltiplo inicial foram incluídas as variáveis: sexo 

(referência: feminino), idade (referência 60-69 anos), escolaridade (referência 8 anos e 

mais), HAS (referência: não hipertenso), DM (referência: não diabéticos), doença 

cardiovascular (referência: sem doença cardiovascular), percepção de saúde (referência: 

boa), qualidade de vida domínio físico (referência: boa) e sobrepeso/obesidade 

(referência: IMC normal). 

No segundo modelo múltiplo, as variáveis de HAS, DM e doença cardiovascular 

foram substituídas por síndrome metabólica (referência: sem síndrome metabólica) e 

número de comorbidades (referência: nenhuma comorbidade), mantendo as outras 

variáveis do primeiro modelo, ajustado para sexo e escolaridade.  

Os resultados são apresentados em odds ratio (OR) com os respectivos intervalos 

de confiança (IC95%) e as variáveis com valor de p<0,05 (teste de Wald) foram 

consideradas estatisticamente significantes. O ajuste do modelo final foi verificado 

através do teste de Hosmer-Lemeshow. 
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3.6.3 ANÁLISE DA VARIAÇÃO TEMPORAL DA TAXA DE FILTRAÇÃO 

GLOMERULAR 

 

Considerando todos os idosos que apresentavam as duas medidas da TFG, a 

variável variação da TFG no período de seguimento foi estimada subtraindo da TFG de 

2016 a TFG de 2010. Esta variável foi analisada de forma contínua e categorizada em 

quem manteve e/ou melhorou a TFG e aqueles que pioraram, isto é, cuja diferença foi 

negativa. 

Na análise univariada, foi utilizado o teste do qui-quadrado com correção de Rao-

Scott para variáveis categóricas. Para as variáveis contínuas, utilizando a diferença entre 

a TFG de 2016 e de 2010 foram calculados a média ponderada e o erro padrão.  

No modelo de regressão logística múltipla, foi considerada como variável 

dependente a piora da TFG. O critério de seleção das variáveis no modelo foi através do 

método de Stepwise (Backward Selection). Foram adicionadas ao modelo múltiplo as 

variáveis independentes com p<0,20 na análise univariada e aquelas consideradas 

importantes para o desfecho de acordo com a literatura.  

 No primeiro modelo múltiplo inicial foram incluídas as variáveis: sexo 

(referência: feminino), idade (referência 60-69 anos), escolaridade (referência 8 anos e 

mais), HAS (referência: não hipertenso), DM (referência: não diabéticos), doença 

cardiovascular (referência: sem doença cardiovascular), percepção de saúde (referência: 

boa), qualidade de vida domínio físico (referência: boa) e sobrepeso/obesidade 

(referência: IMC normal).  

No segundo modelo múltiplo, as variáveis de HAS, DM e doença cardiovascular 

foram substituídas por síndrome metabólica (referência: sem síndrome metabólica) e 

número de comorbidades (referência: nenhuma comorbidade), mantendo as outras 

variáveis do primeiro modelo, ajustado para sexo e escolaridade.  

Os resultados foram apresentados em odds ratio (OR) com os respectivos 

intervalos de confiança (IC95%) e as variáveis com valor de p<0,05 (teste de Wald) foram 

consideradas estatisticamente significantes. O ajuste do modelo final foi verificado 

através do teste de Hosmer-Lemeshow. 

Foi realizada regressão linear com a diferença entre a TFG estimada em 2016 e 

aquela de 2010, como dependente. Foram testados alguns modelos e o que apresentou 
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melhor ajuste dos resíduos foi o modelo com as variáveis independentes: idade 

(contínua), sexo (referência: feminino), escolaridade (referência 8 anos e mais), HAS 

(referência: não hipertenso) e DM (referência: não diabéticos). 

 

3.6.4 ANÁLISE DE SOBREVIDA 

 

Para a análise de sobrevida, foram considerados como falha todos os óbitos 

ocorridos no período. O tempo de observação utilizado para estimar as funções de 

sobrevivência foi o intervalo de tempo entre a entrevista em 2010 e a entrevista de 2016 

para aqueles que foram seguidos até o fim do período. Em casos de óbito, o tempo de 

observação foi o intervalo de tempo entre a entrevista de 2010 e a data da morte. Para 

aqueles perdidos no seguimento (recusas, institucionalizados e não localizados), o tempo 

de observação foi a metade do período entre a entrevista de 2010 e o período médio das 

entrevistas de 2016. 

Utilizou-se o método de Kaplan-Meier, para estimar as curvas de sobrevida de 

acordo com as categorias da TFG. O teste Log-Rank foi empregado para comparação das 

funções de sobrevida. O pressuposto de proporcionalidade de riscos foi avaliado pelo 

método gráfico (transformação ln(-ln) da sobrevida acumulada). Com o intuito de avaliar 

os fatores de risco associados ao óbito, foram calculados os hazard ratios (HR) com 

intervalos de confiança de 95%, seguindo o modelo de riscos proporcionais de Cox.  

Para selecionar os potenciais fatores de confusão foi elaborado um Directed 

Acyclic Graphs (DAG) por meio da ferramenta disponível na web 

(http://www.dagitty.net) (Figura 2) considerando os potenciais fatores de confusão 

medidos. Foi identificado o conjunto mínimo de ajuste necessário (sexo, idade, 

hipertensão e diabetes) para estimar o efeito total da TFG diminuída na mortalidade.  

As implicações de independência testáveis do DAG foram avaliadas, usando 

testes apropriados segundo a natureza da variável e o nível de significância foi corrigido 

usando o método de Holm-Bonferroni. Quando alguma implicação foi rejeitada, o DAG 

foi revisado e, caso fosse modificado, as implicações de independência resultantes foram 

testadas novamente.  

 

Figura 2. Diagrama acíclico direcionado 
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Legenda:  Exposição;  Desfecho;  Ancestrais da exposição e do desfecho;  

Ancestrais do desfecho;  Caminho causal;  Caminhos alternativos 

 

 

4 RESULTADOS 

 

4.1 DESCRIÇÃO DA AMOSTRA DE 2010, PREVALÊNCIA E FATORES 

ASSOCIADOS 

 

Dos 1344 idosos que foram entrevistados em 2010, 1259 fizeram coleta de sangue 

e 1001 coleta de urina. A amostra de 1259 é representativa de 1.256.673 idosos residentes 

no município de São Paulo.  

A amostra total foi composta majoritariamente por mulheres (59,9%), com idade 

média de 70,5 anos (EP=0,2) e 54,2% na faixa etária entre 60 r 69 anos, de 4 a 7 anos de 

estudo (37,1%), de cor da pele branca (58,7%) e de idosos que vivem acompanhados 

(84,7%). A comorbidade mais prevalente foi a hipertensão arterial (78,8%), seguida da 

diabetes (29,5%) e 54,0% apresentavam síndrome metabólica (Tabela 4).  

A prevalência da TFG diminuída foi de 17,3% e a média da TFG foi de 75,6 

mL/min/1,73m2 (EP=0,5). A tabela 3 apresenta a distribuição da TFG e da presença de 
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proteinúria, de acordo com a classificação do KDIGO. Pode-se observar que a proteinúria 

aumenta à medida em que a filtração glomerular diminui. 

 

Tabela 3. Distribuição ponderada segundo os estágios da filtração glomerular e frequência 

de proteinúria por estágio da TFG, Estudo SABE, 2010. 

Taxa da filtração 

glomerular* 

(mL/min/1,73m2) 

% Proteinúria** 

% 

≥90 25,2 2,8 

89-60 57,5 5,2 

59-45 11,7 14,2 

44-30 4,3 12,0 

29-15 0,9 46,9 

<15 0,4 100,0 
* Estágios da FG de acordo com a classificação KDIGO;  

**Proteinúria: razão proteína/creatinina urinária >0,20; frequência de proteinúria em cada estágio da TFG. 

 

Em relação às características demográficas e socioeconômicas, associou-se à TFG 

diminuída: maior idade, menor escolaridade e idosos brancos (Tabela 4). 

 

Tabela 4. Distribuição ponderada das condições demográficas e socioeconômicas em 

relação à taxa de filtração glomerular, Estudo SABE, 2010. 

Condições 

demográficas e 

socioeconômicas 

Frequência 

relativa total 

(%)* 

Taxa de Filtração 

Glomerular 

p-valor 

≥60** 

(%) 

<60** 

(%) 

Sexo    0,945 

Feminino 59,9 60,5 60,2  

Masculino 40,1 39,6 39,8  

Idade    <0,001 

60-69 54,2 60,6 24,5  

70-79 30,5 28,5 38,5  

 80 e mais  15,3 10,9 37,0  

Escolaridade    0,002 

Até 3 anos 35,3 34,2 42,4  

4 a 7 anos 37,1 35,7 39,9  

8 anos e mais 27,6 30,1 17,6  

Cor da pele    0,022 

Branco 58,7 57,4 66,1  

Não branco 41,3 42,6 33,9  

Como reside    0,252 

Acompanhado 84,7 85,2 82,1  

Sozinho 15,3 14,8 17,9  
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Plano de saúde 

privado 

   0,512 

Sim  44,8 44,1 46,6  

Não 55,2 55,9 53,4  
* Frequência relativa (%) ponderada; ** mL/min/1,73m2 

 

Em relação às condições de saúde, a TFG diminuída associou-se à pior percepção 

de saúde, presença de hipertensão arterial, de diabetes mellitus e de doença 

cardiovascular, maior número de comorbidades, pior qualidade de vida no domínio físico 

e ser inativo, conforme apresentado na tabela 5.  

 

Tabela 5. Distribuição ponderada das condições de saúde e estilo de vida em relação à 

taxa de filtração glomerular, Estudo SABE, 2010. 

Condições de saúde 

e estilo de vida 

Frequência 

relativa 

total (%)* 

Taxa de Filtração 

Glomerular 

p-valor 

≥60** 

(%) 

<60** 

(%) 

Percepção de saúde    0,042 

Muito boa/boa 49,9 50,8 42,7  

Regular/ruim/muito 

ruim 

50,1 49,2 57,3  

Hipertensão    <0,001 

Não 21,2 23,4 10,9  

 Sim 78,8 76,6 89,1  

Diabetes    0,012 

Não 72,1 73,8 64,8  

Sim 27,9 26,2 35,2  

Doença 

cardiovascular 

   <0,001 

Não 77,1 80,9 60,2  

Sim 22,9 19,1 39,8  

Síndrome 

metabólica 

   0,278 

Não 46,0 43,9 39,8  

Sim 54,0 56,1 60,2  

Número de 

comorbidades 

   <0,001 

Nenhuma 14,4 15,0 7,4  

1 33,6 36,7 23,2  

≥2 52,0 48,3 69,4  

Provável depressão    0,174 

Não 80,9 81,2 77,1  

Sim 19,1 18,8 22,9  
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Qualidade de vida 

(físico) 

   0,007 

Boa 57,3 58,4 48,1  

Ruim 42,7 41,6 51,9  

Qualidade de vida 

(mental) 

   0,068 

Boa 54,2 54,9 47,8  

Ruim 45,8 45,1 52,2  

Sobrepeso/ 

obesidade *** 

   0,751 

Não 48,0 48,1 49,2  

Sim 52,0 51,9 50,8  

Hábito de fumar    0,498 

Nunca fumou 51,0 51,1 49,7  

Já fumou 37,1 36,2 40,0  

Sim (atualmente) 11,9 12,7 10,3  

Atividade física    <0,001 
Inativo 65,3 63,0 75,1  

Suficientemente 

ativo 

34,7 37,0 24,9  

*Frequência relativa (%) ponderada; **mL/min/1,73m2; ***Sobrepeso e obesidade calculados pelo índice 

de massa corpórea 

 

A TFG diminuída associou-se a menores níveis séricos de colesterol, de HDL, de 

LDL e albumina. Houve também associação a maiores níveis séricos de uréia e de ácido 

úrico, assim como de maior proteinúria (Tabela 6).  

 

Tabela 6. Média e erro padrão dos exames bioquímicos em relação à taxa filtração 

glomerular, Estudo SABE, 2010. 

Exames bioquímicos Média 

(EP)* 

Taxa de Filtração 

Glomerular 

p-valor 

≥60** 

Média (EP)* 

<60** 

Média (EP)* 

 

Sangue     

    Colesterol (mg/dL) 207,6 (2,2)  209,3 (2,5) 199,4 (3,0) 0,042 

    HDL (mg/dL) 48,9 (0,4) 49,3 (0,5) 46,9 (0,9) 0,016 

     LDL (mg/dL) 129,6 (1,1) 130,5 (1,2) 125,4 (2,6) 0,025 

   Triglicerídeos 

(mg/dL) 

138,6 (2,6) 138,7 (2,9) 138,4 (5,8) 0,488 

   Glicose (mg/dL) 98,5 (1,1) 98,0 (1,1) 100,9 (3,1) 0,492 

   Cálcio (mg/dL) 4,5 (0,01) 4,5 (0,01) 4,6 (0,02) 0,230 

   Albumina (g/dL) 3,9 (0,01) 3,9 (0,01) 3,8 (0,02) <0,001 

   Uréia (mg/dL) 39,4 (0,5) 36,3 (0,4) 54,4 (1,1) <0,001 

   Ácido úrico (mg/dL) 5,2 (0,05) 4,9 (0,05) 6,1 (0,1) <0,001 

Urina     
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   Proteinúria*** (g/g)     0,09 0,06 0,24 <0,001 

*Média (EP)= média (erro padrão); ** mL/min/1,73m2; ***Proteinúria: razão proteína/creatinina 

urinária 

 

Para avaliar os fatores associados à TFG diminuída, inicialmente foram analisadas 

as comorbidades de forma isolada. Na análise bruta, a TFG diminuída associou-se à maior 

idade, menor escolaridade, ser suficientemente ativo e ter como comorbidade hipertensão, 

diabetes e doença cardiovascular. Já no modelo final de regressão logística múltiplo, 

manteve-se associado à TFG diminuída a idade, hipertensão, doença cardiovascular e 

atividade física (Tabela 7). Idosos com 70-79 anos e 80 anos ou mais tiveram, 

respectivamente, chance 3,0 e 7,0 vezes a de idosos de 60 a 69 anos de terem o desfecho. 

Aqueles que tinham hipertensão arterial tiveram chance de 2,3 vezes e aqueles com 

doenças cardiovasculares tiveram chance de 2,1 vezes de terem TFG diminuída em 

comparação aos idosos sem essas comorbidades. Os idosos suficientemente ativos 

tiveram uma chance 30% menor de terem TFG diminuída quando comparados com 

aqueles inativos. 

 

Tabela 7. Modelo bruto e ajustado dos fatores associados à taxa de filtração glomerular 

diminuída, Estudo SABE, 2010. (Modelo 1) 

Variável OR bruto (IC95%) OR ajustado (IC95%) 

Idade   

60-69 1,0 1,0 

70-79 3,3 (2,2-5,1) 3,0 (1,9-4,5) 

80 e mais  8,4 (5,6-12,6) 7,0 (4,4-10,5) 

Hipertensão   

Não 1,0 1,0 

Sim 2,5 (1,6-3,8) 2,3 (1,4-3,6) 

Diabetes   

Não 1,0 1,0 

Sim 1,5 (1,1-2,1) 1,2 (0,9-1,8) 

Doença 

cardiovascular 

  

Não 1,0 1,0 

Sim 2,8 (2,0-3,9) 2,0 (1,3-2,9) 

Atividade física   

Inativo 1,0 1,0 

Suficientemente ativo 0,6 (0,4-0,8) 0,7 (0,5-0,9) 

Sobrepeso/obesidade*   

Não 1,0 1,0 

Sim 1,0 (0,7-1,3) 1,1 (0,8-1,5) 
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*Sobrepeso e obesidade calculados pelo índice de massa corpórea; Modelo de regressão logística ajustado 

para sexo, escolaridade, cor da pele; Teste de Hosmer e Lemeshow=0,43 

 

Posteriormente, as análises foram repetidas, excluindo-se as variáveis de 

comorbidades e incluindo a síndrome metabólica e o número de comorbidades. Na análise 

bruta, a maior idade, menor escolaridade, ser suficientemente ativo e maior número de 

comorbidades associaram-se à TFG diminuída. No modelo final de regressão múltiplo 

idosos com 70-79 anos e aqueles com 80 anos ou mais tiveram, respectivamente, chance 

3 e 8,2 vezes a de idosos de 60 a 69 anos de terem TFG diminuída. Aqueles que 

apresentavam síndrome metabólica tiveram chance 1,5 vezes a dos que não apresentavam 

síndrome metabólica de terem TFG diminuída. Em idosos que apresentavam de 2 ou mais 

comorbidades a chance foi 2,5 vezes a dos que não tinham nenhuma comorbidade de 

terem o desfecho. Idosos suficientemente ativos tiveram uma chance 30% menor de terem 

TFG diminuída quando comparados com aqueles inativos (Tabela 8).  

 

Tabela 8. Modelo bruto e ajustado dos fatores associados à taxa de filtração glomerular 

diminuída, Estudo SABE, 2010. (Modelo 2) 

Variável OR bruto (IC95%) OR ajustado (IC95%) 

Idade   

60-69 1,0 1,0 

70-79 3,3 (2,2-5,1) 3,0 (2,0-4,7) 

80 e mais  8,4 (5,6-12,6) 8,2 (5,3-12,8) 

Síndrome metabólica   

Não 1,0 1,0 

Sim 1,2 (0,9-1,6) 1,5 (1,1-2,1) 

Número de 

comorbidades 

  

Nenhuma 1,0 1,0 

1 1,8 (1,1-3,0) 1,3 (0,7-2,4) 

≥2 3,6 (2,0-6,2) 2,5 (1,4-4,4) 

Atividade física   

Inativo 1,0 1,0 

Suficientemente ativo 0,6 (0,4-0,8) 0,7 (0,5-1,0) 

Sobrepeso/obesidade*   

Não 1,0 1,0 

Sim 1,0 (0,7-1,3) 1,1 (0,7-1,5) 
*Sobrepeso e obesidade calculados pelo índice de massa corpórea; Modelo de regressão logística ajustado 

para sexo, escolaridade, cor da pele; Teste de Hosmer e Lemeshow=0,78 
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4.2 INCIDÊNCIA E FATORES ASSOCIADOS 

 

Em 2010, 1259 idosos coletaram sangue, destes 989 (82,7%) apresentavam TFG 

normal. Entre aqueles que apresentavam TFG normal em 2010, 629 (63,6%) fizeram a 

coleta de sangue em 2016. Dentre aqueles com TFG normal em 2010 e não avaliados em 

2016, 161 foram a óbito e 155 foram perdidos por mudança de endereço, não localizado, 

institucionalização e recusa e 44 responderam ao questionário, mas não fizeram coleta de 

sangue. Comparando os idosos reavaliados com as perdas, houve diferença estatística em 

relação ao sexo, idade e escolaridade. 55% das perdas eram do sexo feminino, com idade 

entre 60-69 anos (47,8%), com menos de 3 anos de estudo (38,6%). Além disso 52,1% 

tinham ≥2 comorbidades (p=0,18). 

A incidência acumulada da TFG diminuída em 6 anos foi de 14,9% (IC95% 12,3-

17,9), ou seja aproximadamente 2,5% ao ano. Em relação às condições demográficas e 

socioeconômicas, em idosos com TFG diminuída incidente houve maior proporção do 

sexo feminino (67,9%), de idade entre 70-79 anos (44,8%), com escolaridade até 3 anos 

de estudo (44,9%), de cor da pele branca (53,3) e que residem acompanhados (88,4%). 

Esteve associado à incidência da TFG diminuída: maior idade e menor escolaridade 

(Tabela 9). 

 

Tabela 9. Distribuição ponderada das condições demográficas e socioeconômicas em 

relação à incidência da taxa filtração glomerular diminuída, Estudo SABE, 2010-2016. 

Condições 

demográficas e 

socioeconômicas 

Incidência da TFG diminuída p-valor 

Não Sim 

Sexo   0,298 

Feminino 62,0 67,9  

Masculino 38,0 32,1  

Idade   <0,001 

60-69 71,4 40,8  

70-79 22,8 44,8  

 80 e mais  5,8 14,4  

Escolaridade   0,019 

8 anos e mais 33,9 27,9  

4 a 7 anos 36,3 27,2  

Até 3 anos 29,8 44,9  

Cor da pele   0,611 

Branco 56,2 53,3  

Não branco 43,8 46,7  
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Como reside   0,373 

Acompanhado 85,1 88,4  

Sozinho 14,9 11,6  

Plano de saúde 

privado 

  0,484 

Sim  44,9 48,8  

Não 55,1 51,2  

 

Em relação às condições de saúde e estilo de vida, 62,4% dos idosos incidentes 

relataram ter uma percepção de saúde regular/ruim/muito ruim, 85,3% tinham hipertensão 

arterial, 33,0% diabetes, 67,3% síndrome metabólica, 60,5% tinham 2 ou mais 

comorbidades e 57,8% eram inativos. A incidência da TFG diminuída associou-se a uma 

pior percepção de saúde, à presença de hipertensão arterial e ao maior número de 

comorbidades, conforme apresentado na tabela10.  

 

Tabela 10. Distribuição ponderada das condições de saúde e estilo de vida em relação à 

incidência da taxa de filtração glomerular diminuída, Estudo SABE, 2010-2016. 

Condições de saúde e estilo 

de vida 

Incidência da TFG 

diminuída 

p-valor 

Não Sim 

Percepção de saúde   0,002 

Muito boa/boa 55,3 37,6  

Regular/muito ruim/ruim 44,7 62,4  

Hipertensão   0,029 

Não 25,2 14,7  

 Sim 74,8 85,3  

Diabetes   0,085 

Não 75,5 67,0  

Sim 24,5 33,0  

Doença cardiovascular   0,502 

Não 83,1 80,3  

Sim 16,9 19,7  

Síndrome metabólica   0,294 

Não 43,3 37,3  

Sim 56,7 62,7  

Número de comorbidades   0,003 

Nenhuma 16,5 5,5  

1 39,7 34,0  

≥2 43,8 60,5  

Provável depressão   0,557 

Não 81,4 78,7  

Sim 18,6 21,3  

Qualidade de vida (físico)   0,180 
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Boa 62,2 54,8  

Ruim 37,8 45,2  

Qualidade de vida (mental)   0,886 

Boa 51,4 52,3  

Ruim 48,6 47,7  

Sobrepeso/obesidade *   0,289 

Não 46,4 52,4  

Sim 53,6 47,6  

Hábito de fumar   0,247 

Nunca fumou 53,0 46,8  

Já fumou 33,6 42,7  

Sim (atualmente) 13,4 10,5  

Atividade física   0,577 

Inativo 60,9 57,8  

Suficientemente ativo 39,1 42,2  
*Sobrepeso e obesidade calculados pelo índice de massa corpórea 

 

Para avaliar os fatores associados à incidência da TFG diminuída, inicialmente 

foram analisadas as comorbidades de forma isolada. Na análise bruta e ajustada, a 

incidência da TFG diminuída associou-se à maior idade, hipertensão e pior percepção de 

saúde. Idosos com 70-79 anos e 80 anos ou mais tiveram, respectivamente, chance 3,3 e 

4,3 vezes a de idosos de 60 a 69 anos de terem o desfecho. Aqueles que tinham 

hipertensão arterial tiveram chance de 2,1 vezes de serem incidentes à TFG diminuída em 

comparação aos não hipertensos. Os idosos que relataram considerar a sua saúde 

regular/ruim/muito ruim tiveram 1,9 vezes a chance de terem o desfecho quando 

comparados com aqueles que relataram considerar a saúde muito boa/boa (Tabela 11). 

 

Tabela 11. Análise bruta e ajustada da incidência da taxa filtração glomerular diminuída 

em 6 anos de estudo. Estudo SABE. (Modelo 1). 

Variável OR bruto (IC95%) OR ajustado (IC95%) 

Idade   

60-69 1,0 1,0 

70-79 3,5 (2,1-5,8) 3,3 (2,0-5,6) 

80 e mais  4,4 (2,4-8,1) 4,3 (2,2-8,3) 

Hipertensão   

Não 1,0 1,0 

Sim 2,0 (1,1-3,6) 2,1 (1,1-4,0) 

Diabetes   

Não 1,0 1,0 

Sim 1,5 (0,9-2,4) 1,3 (0,7-2,2) 
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Doença 

cardiovascular 

  

Não 1,0 1,0 

Sim 1,2 (0,7-2,1) 1,0 (0,5-1,7) 

Percepção de saúde   

Muito boa/boa 1,0 1,0 

Regular, muito 

ruim/ruim 
2,0 (1,3-3,3) 1,9 (1,1-1,6) 

Sobrepeso/obesidade*   

Não 1,0 1,0 

Sim 0,8 (0,5-1,2) 1,0 (0,6-1,6) 
*Sobrepeso e obesidade calculados pelo índice de massa corpórea; Modelo de regressão logística ajustado 

para sexo, escolaridade ; Teste de Hosmer e Lemeshow=0,51 

 

Posteriormente, as análises foram repetidas, excluindo-se as variáveis de 

comorbidades e incluindo a síndrome metabólica e o número de comorbidades. Na análise 

bruta, a maior idade, maior número de comorbidades e pior percepção de saúde 

associaram-se à incidência da TFG diminuída. No modelo final de regressão múltipla 

idosos com 70-79 anos e aqueles com 80 anos ou mais tiveram, respectivamente, chance 

3,3 e 4,5 vezes a de idosos de 60 a 69 anos de serem incidentes à TFG diminuída. Em 

idosos que apresentavam de 2 ou mais comorbidades a chance foi 3,7 vezes a dos que não 

tinham nenhuma comorbidade de terem o desfecho. Os idosos que relataram considerar 

a sua regular/ruim/muito ruim tiveram 1,8 vezes a chance de terem o desfecho quando 

comparados com aqueles que relataram considerar a saúde muito boa/boa (Tabela 12). 

 

Tabela 12. Análise bruta e ajustada da incidência da taxa de filtração glomerular 

diminuída em 6 anos de estudo. Estudo SABE. (Modelo 2). 

Variável OR bruto (IC95%) OR ajustado (IC95%) 

Idade   

60-69 1,0 1,0 

70-79 3,5 (2,1-5,8) 3,3 (2,0-5,6) 

80 e mais  4,4 (2,4-8,1) 4,5 (2,3-8,7) 

Síndrome metabólica   

Não 1,0 1,0 

Sim 1,3 (0,8-2,0) 1,3 (0,8-2,2) 

Número de 

comorbidades 
Nenhuma 

 

1,0 1,0 

1 2,6 (1,0-6,6) 2,6 (0,9-7,4) 

≥2 4,1 (1,7-10,3) 3,7 (1,3-10,5) 

Percepção de saúde   
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Muito boa/boa 1,0 1,0 

Regular, muito 

ruim/ruim 
2,0 (1,3-3,3) 1,8 (1,1-3,1) 

Sobrepeso/obesidade*   

Não 1,0 1,0 

Sim 0,8 (0,5-1,2) 0,9 (0,5-1,4) 
*Sobrepeso e obesidade calculados pelo índice de massa corpórea; Modelo de regressão logística ajustado 

para sexo e escolaridade; Teste de Hosmer e Lemeshow=0,41 
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4.3 VARIAÇÃO TEMPORAL DA TAXA DE FILTRAÇÃO GLOMERULAR EM 6 

ANOS 

 

Dos 1259 idosos que realizaram coleta de sangue em 2010, a média de TFG foi 

de 75,5 mL/min/1,73 m², erro padrão de 0,5. Em 2016, 743 idosos repetiram a coleta, 

representando 796.673 idosos do município de São Paulo. Neste período 269 foram à 

óbito, 189 foram perdidos por mudança de endereço, não localizado, institucionalização 

e recusa e 58 responderam ao questionário em 2016, mas não realizaram o exame de 

sangue. A TFG média desses 743 idosos era de 77,7 mL/min/1,73m2 em 2010 e de 71,3 

em 2016. Os idosos não reavaliados em 2016 apresentavam em 2010 a média da TFG de 

72,0 mL/min/1,73m2.  

Os idosos não reavaliados em 2016 tinham distribuição de sexo, de anos de 

escolaridade e de número de comorbidades semelhantes à dos que foram reavaliados em 

2016. Houve diferença estatístca com a idade, com os idosos não reavaliados mais velhos 

(Média 72,8 anos versus média 68,4 anos nos que repetiram a avaliação em 2016). 

A tabela 13 mostra a distribuição das frequências ponderadas da TFG de acordo 

com a classificação do KDIGO para os 743 idosos avaliados em 2010 e reavaliados em 

2016. Entre os idosos que realizaram coleta nos anos de 2010 e 2016 nota-se que houve 

diminuição na frequência da categoria ≥90 e 89 a 60, e aumento da frequência nas 

categorias de 59-45, 44-30 e 29-15, caracterizando uma piora nos níveis da filtração 

glomerular em 6 anos.   

 

Tabela 13. Frequência da taxa de filtração glomerular dos idosos avaliados em 2010 e 

reavaliados em 2016 de acordo com a classificação do KDIGO, Estudo SABE. 

Taxa da filtração 

glomerular 

2010 

N=743* 

2016 

N=743 

≥90 27,1 17,8 

89-60 60,0 57,6 

59-45 9,1 16,5 

44-30 3,3 6,7 

29-15 0,5 1,4 
*N=743 idosos que tiveram as medidas em 2010 e repetiram em 2016;  

 

Neste período 68,1% dos idosos tiveram piora da TFG e 31,9% mantiverem ou 

melhoraram a filtração. A média da variação da filtração glomerular em 6 anos foi um 
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decréscimo de 5,9 ml/min/1,73 m², erro padrão de 0,5, o que dá aproximadamente 1 

ml/min/1,73 m² por ano. 

Em relação às condições demográficas e socioeconômicas, o decréscimo foi maior 

em idosos do sexo feminino, de maior idade, com menor escolaridade e que vivem só.  

  

Tabela 14. Média e erro padrão da taxa de filtração glomerular e variação média, em 

relação às condições demográficas e socioeconômicas dos idosos avaliados em 2010 e 

em 2016. 

Condições 

demográficas e 

socioeconômicas 

TFG em 2010  

Média (EP)* 

N=743 

Variação  

Média** (EP)*  

N=743 

 Sexo   

Feminino 77,7 (0,7) -6,3 (0,6) 

Masculino 77,5 (1,2) -5,4 (1,0) 

Idade   

60-69 81,3 (0,8) -4,5 (0,7) 

70-79 73,8 (1,2) -8,7 (0,9) 

 80 e mais  64,7 (1,4) -6,8 (1,2) 

Escolaridade   

8 anos e mais 80,8 (1,2) -5,2 (1,0) 

4 a 7 anos 76,3 (1,0) -6,0 (0,9) 

Até 3 anos 76,2 (1,1) -6,5 (0,8) 

Cor da pele   

Branco 77,0 (0,9) -5,6 (0,6) 

Não branco 78,6 (0,9) -6,2 (0,9) 

Como reside   

Acompanhado 77,5 (0,7) -5,8 (0,6) 

Sozinho 78,6 (1,6) -6,6 (1,3) 

Plano de saúde 

privado 

  

Sim  78,5 (0,9) -6,0 (0,8) 

Não 76,7 (1,0) -5,8 (0,7) 
*(EP): erro padrão, **Variação média: média da diferença entre TFG de 2016 e a TFG de 2010. 

 

Analisando de forma categorizada, a piora da taxa filtração glomerular associou-

se significativamente à maior idade (Tabela 15). 
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Tabela 15. Distribuição ponderada das condições demográficas e socioeconômicas 

Estudo SABE, 2010-2016, Estudo SABE. 

Condições 

demográficas e 

socioeconômicas 

Frequência 

relativa 

total (%)* 

Taxa de Filtração Glomerular p-valor 

Manteve/ 

melhorou 

Piorou 

Sexo    0,821 

Feminino 61,7 61,0 62,0  

Masculino 38,3 39,0 38,0  

Idade    <0,001 

60-69 62,4 71,7 58,0  

70-79 28,4 20,3 32,2  

 80 e mais  9,2 8,0 9,8  

Escolaridade    0,297 

8 anos e mais 31,5 35,1 29,9  

4 a 7 anos 35,7 35,9 35,5  

Até 3 anos 32,8 29,0 34,6  

Cor da pele    0,524 

Branco 57,3 55,5 58,2  

Não branco 42,7 44,5 41,8  

Como reside    0,967 

Acompanhado 86,0 86,1 86,0  

Sozinho 14,0 13,9 14,0  

Plano de saúde 

privado 

   0,510 

Sim  53,7 55,7 52,8  

Não 46,3 44,3 47,2  
*Frequência relativa (%) ponderada 

 

Em relação às variáveis de saúde e estilo de vida, o decréscimo médio da TFG em 

6 anos foi maior nos idosos com percepção de saúde regular/muito ruim/ruim, HAS, DM, 

síndrome metabólica, nos que apresentavam 2 ou mais comorbidades, provável 

depressão, qualidade de vida ruim no domínio físico e fumantes. Os indivíduos sem 

comorbidades associadas tiveram o menor decréscimo da TFG (Tabela 16). 

 

Tabela 16. Média e erro padrão da taxa de filtração glomerular e variação média, em 

relação às condições de saúde e estilo de vida dos idosos avaliados em 2010 e em 2016, 

Estudo SABE. 

Condições de 

saúde e estilo de 

vida 

 TFG média em 2010 

(EP)* 

N=743 

Variação média** (EP)*  

N=743 

Percepção de 

saúde 
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Muito boa/boa  78,6 (1,0) -4,7 (0,7) 

Regular/ruim/ 

muito ruim 

 76,8 (0,8) -7,2 (0,7) 

Hipertensão    

Não  82,0 (1,1) -5,6 (1,0) 

 Sim  76,3 (0,8) -6,2 (0,6) 

Diabetes    

Não  78,0 (0,8) -5,2 (0,6) 

Sim  76,8 (1,3) -8,0 (1,0) 

Doença 

cardiovascular 

   

Não  79,2 (0,7) -5,9 (0,6) 

Sim  71,2 (1,8) -6,1 (1,4) 

Síndrome 

metabólica 

   

Não  78,8 (0,9) -4,7 (0,8) 

Sim  76,9 (0,9) -6,8 (0,7) 

Número de 

comorbidades 

   

Nenhuma  82,4 (1,5) -2,3 (1,0) 

1  80,2 (1,0) -6,1 (0,8) 

≥2  74,5 (1,0) -6,8 (0,8) 

Provável 

depressão 

   

Não  77,1 (0,7) -5,5 (0,6) 

Sim  80,0 (1,5) -7,7 (1,2) 

Qualidade de 

vida (físico) 

   

Boa  77,8 (0,9) -5,0 (0,7) 

Ruim  77,5 (1,0) -7,4 (0,8) 

Qualidade de 

vida (mental) 

   

Boa  77,9 (0,9) -6,3 (0,8) 

Ruim  77,4 (0,9) -5,5 (0,7 

Sobrepeso/ 

obesidade *** 

   

Não  77,1 (0,9) -6,1 (0,7) 

Sim  78,2 (0,9) -5,8 (0,8) 

Hábito de fumar    

Nunca fumou  77,9 (0,9) -5,7 (0,7) 

Já fumou  76,2 (1,2) -5,7 (1,0) 

Sim (atualmente)  80,7 (2,0) -7,7 (1,3) 

Atividade física    

Inativo  77,1 (0,9) -5,9 (0,7) 

Suficientemente 

ativo 
 78,5 (1,0) -5,9 (0,8) 

*(EP): erro padrão, **Variação média: diferença entre a TFG de 2016 e a TFG de 2010; ***Sobrepeso e 

obesidade calculados pelo índice de massa corpórea 
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A piora da TFG esteve associada à diabetes e à síndrome metabólica, conforme 

apresentado na tabela 17. 

 

Tabela 17. Distribuição ponderada das condições de saúde e estilo de vida, Estudo SABE, 

2010-2016. 

Condições de 

saúde 

Frequência 

relativa total 

(%)* 

Taxa de filtração 

glomerular 

p-valor 

Manteve/ 

melhorou 

Piorou 

Percepção de 

saúde 

   0,101 

Muito boa/boa 52,2 56,9 49,9  

Regular/ruim/ 

muito ruim 

47,8 43,1 50,1  

Hipertensão    0,453 

Não 29,4 27,4 30,4  

 Sim 70,6 72,6 69,6  

Diabetes    0,043 

Não 73,7 78,8 71,2  

Sim 26,3 21,2 28,8  

Doença 

cardiovascular 

   0,554 

Não 79,9 78,5 80,6  

Sim 20,1 21,5 19,4  

Síndrome 

metabólica 

   0,010 

Não 41,4 48,8 37,9  

Sim 58,6 51,2 62,1  

Número de 

comorbidades 

   0,631 

Nenhuma 13,9 15,9 12,9  

1 36,3 35,6 36,7  

≥2 49,8 48,5 50,4  

Provável 

depressão 

   0,423 

Não 81,2 82,9 80,3  

Sim 18,8 17,1 19,7  

Qualidade de 

vida (físico) 

   0,054 

Boa 60,5 65,9 58,0  

Ruim 39,5 34,1 42,0  

Qualidade de 

vida (mental) 

   0,451 

Boa 50,9 48,7 52,0  
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Ruim 49,1 51,3 48,0  

Sobrepeso/ 

obesidade** 

   0,342 

Não 47,5 44,7 48,8  

Sim 52,5 55,3 51,2  

Hábito de 

fumar 

   0,455 

Nunca fumou 51,8 51,8 51,9  

Já fumou 35,6 37,9 34,5  

Sim 

(atualmente) 

12,6 10,3 13,6  

Atividade física    0,653 

Inativo 61,5 60,2 62,1  

Suficientemente 

ativo 

38,5 39,8 37,9  

*Frequência relativa (%) ponderada; **Sobrepeso e obesidade calculados pelo índice de massa corpórea 

 

Para avaliar os fatores associados à piora da TFG, inicialmente foram analisadas 

as comorbidades de forma isolada. Na análise bruta, a piora da TFG associou-se à maior 

idade, DM e pior qualidade de vida no domínio físico. No modelo final de regressão 

múltipla idosos com 70-79 anos e 80 anos ou mais tiveram, respectivamente, chance 2,0 

e 1,6 vezes a de idosos de 60 a 69 anos de terem o desfecho. Aqueles que tinham diabetes 

tiveram chance de 1,5 vezes de piorar a TFG em 6 anos em relação aos não diabéticos 

(Tabela 18). 

 

Tabela 18. Modelo bruto e ajustado dos fatores associados à piora da taxa filtração 

glomerular em 6 anos, Estudo SABE, 2010-2016. (Modelo 1). 

Variável OR bruto (IC95%) OR ajustado (IC95%) 

Idade   

60-69 1,0 1,0 

70-79 2,0 (1,3-3,0) 2,0 (1,3-3,1) 

80 e mais  1,5 (1,0-2,4) 1,6 (1,0-2,6) 

Hipertensão   

Não 1,0 1,0 

Sim 0,9 (0,6-1,4) 0,8 (0,5-1,2) 

Diabetes   

Não 1,0 1,0 

Sim 1,5 (1,0-2,2) 1,5 (1,0-2,3) 

Doença 

cardiovascular 

  

Não 1,0 1,0 

Sim 0,9(0,6-1,3) 0,7 (0,5-1,1) 

Percepção de saúde   
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Muito boa/boa 1,0 1,0 

Regular/ruim/muito 

ruim 

1,3 (0,9-1,9) 1,1 (0,7-1,5) 

Qualidade de vida 

(físico) 

  

Boa 1,0 1,0 

Ruim 1,4 (1,0-2,0) 1,3 (0,9-1,9) 
Modelo de regressão logística ajustado para sexo, escolaridade; Teste de Hosmer e Lemeshow=0,26 

 

Posteriormente, as análises foram repetidas, excluindo-se as variáveis de 

comorbidades e incluindo a síndrome metabólica e o número de comorbidades. Na análise 

bruta, a maior idade, síndrome metabólica e pior qualidade de vida domínio físico 

associaram-se à piora da TFG em 6 anos. No modelo final de regressão múltipla, idosos 

com 70-79 anos tiveram 2,1 vezes a chance de idosos de 60 a 69 anos de terem o desfecho. 

Os idosos com síndrome metabólica tiveram 1,7 vezes a chance de piora da TFG em 

comparação aos que não tinham a síndrome (Tabela 19). 

 

Tabela 19. Modelo bruto e ajustado dos fatores associados à piora da taxa de filtração 

glomerular em 6 anos, Estudo SABE, 2010-2016 (Modelo 2). 

Variável OR bruto (IC95%) OR ajustado (IC95%) 

Idade   

60-69 1,0 1,0 

70-79 2,0 (1,3-2,9) 2,1 (1,4-3,1) 

80 e mais  1,5 (1,0-2,4) 1,6 (0,9-2,5) 

Síndrome metabólica   

Não 1,0 1,0 

Sim 1,6 (1,1-2,2) 1,7 (1,2-2,4) 

Número de 

comorbidades 

  

Nenhuma 1,0 1,0 

1 1,3 (0,7-2,2) 1,1 (0,6-1,9) 

≥2 1,3 (0,7-2,1) 0,9 (0,5-1,6) 

Qualidade de vida 

(físico) 

  

Boa 1,0  

Ruim 1,4 (1,0-2,0) 1,4 (0,9-1,9) 
Modelo de regressão logística ajustado para sexo, escolaridade. Teste de Hosmer e Lemeshow=0,80 

 

No modelo final de regressão linear, a idade e a DM estiveram associadas à 

variação da TFG. A cada aumento de 5 anos na idade houve diminuição de 0,72 
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mL/min/1,73m2 da TFG, durante o período de 2010 a 2016, e aqueles com DM tiveram 

diminuição de 2,6 mL/min/1,73m2 em relação àqueles que não tinham diabetes. 

 

Tabela 20. Modelo de regressão linear dos fatores associados à variação da taxa de 

filtração glomerular, Estudo SABE, 2010-2016. 

Variável Coeficiente (IC95%) 

Idade (aumento de 5 

anos) 

-0,72 (-1,33- -0,09) 

Diabetes -2,5 (-4,83- -1,00) 
Modelo de regressão linear ajustado para sexo, escolaridade  

 

4.4 MORTALIDADE 

 

Dos 1344 idosos avaliados em 2010, 16,6% foram a óbito e 17,3% foram perdidos 

por mudança de endereço, não localizado, institucionalização ou recusa. Dos idosos que 

foram a óbito no período estudado, 35,5% tinham TFG<60 mL/min/1,73m2. As curvas de 

sobrevivência ao longo do acompanhamento apontaram diferença significativa (p<0,001 

no teste de Log-Rank)  

Os modelos bruto e ajustado de regressão de riscos proporcionais de Cox estão 

expostos na tabela 21. A TFG diminuída foi fator de risco para óbito, com hazard ratio 

50% maior entre aqueles que tinham FG <45 mL/min/1,73m2 em 2010, quando 

comparados com os idosos que tinham filtração glomerular ≥60 mL/min/1,73m2 (Figura 

3).  

 

Tabela 21. Modelo de Cox para mortalidade no período de 2010-2016. Estudo SABE, 

São Paulo. 

Variável HR bruto (IC95%)* HR ajustado (IC95%)* 

Filtração glomerular 

em 2010 

mL/min/1,73m2 

  

≥60 1,0 1,0 

<60 E ≥45 1,9 (1,4-2,7) 1,1 (0,8-1,6) 

<45 3,4 (2,3-5,2) 1,5 (1,0-2,4) 
*Hazard ratio (intervalo de confiança de 95%); Modelo de Cox ajustado por sexo, idade, hipertensão e 

diabetes;  
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Figura 3. Curva de sobrevida ajustada de acordo com a taxa de filtração glomerular de 

idosos, Estudo SABE, 2010-2016. 

 

Modelo de Cox ajustado por sexo, idade, hipertensão e diabetes  
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5 DISCUSSÃO 

 

Na população idosa do município de São Paulo, a prevalência de TFG diminuída 

foi de 17,3%. A incidência em 6 anos de seguimento foi de 14,9%, com queda média de 

1 mL/min/1,73m² ao ano. A TFG diminuída associou-se à maior idade, presença de 

hipertensão, de doença cardiovascular e maior número de comorbidades associadas. Ser 

suficientemente ativo foi fator de proteção. Os idosos com TFG diminuída tiveram maior 

risco de mortalidade em 6 anos. 

A incidência de 14,9% em 6 anos (correspondendo à incidência de 2,5% ao ano) 

foi maior que a descrita por Wu et al. (2020) que, avaliando 5752 chineses com idade ≥45 

anos, relatou incidência de TFG diminuída em 4 anos de 2,4%, calculada pela equação 

CKD-EPI (2009). No estudo chinês, a idade média foi 58,8 anos, enquanto no estudo 

atual foi de 70,5 anos, o que pode explicar, pelo menos em parte, essa diferença. Não é 

de nosso conhecimento outro estudo brasileiro de base populacional que tenha feito 

estimativa da incidência de TFG diminuída em idosos. 

A prevalência de TFG diminuída em idosos foi de 17,3%. Nos estudos de base 

populacional com idosos de Rio Branco, Acre, e da cidade de Tubarão, Santa Catarina, 

ambos utilizando a equação CKD-EPI de 2009, as prevalências foram de 13 e 13,6%, 

respectivamente (AMARAL et al., 2018; AGUIAR et al, 2014). Diferente desses estudos, 

realizados em cidades de médio e pequeno porte, o estudo atual foi realizado em uma 

megalópole. A associação positiva entre TFG e residência urbana foi relatada na 

população adulta (SEPANLOU et al., 2017). 

Na maioria dos estudos populacionais que avaliaram a prevalência de DRC, a 

estimativa foi feita para a população geral e houve ampla diversidade nos resultados, 

variando de 9,1% e 29,9% em estudos feitos em países asiáticos e de 13 a 33% em países 

da América Latina (México, Nicarágua e El Salvador). Em todos os estudos as 

prevalências aumentaram com a idade (STANIFER et al., 2016). 

Essas diferenças de estimativas tanto no Brasil como em estudos internacionais 

estão relacionadas com as diferentes populações estudadas e a forma de estimativa da 

TFG. Existem várias equações para estimar a TFG. A equação mais utilizada é a CKD-

EPI de 2009 com base na creatinina sérica, que inclui raça, sexo e idade como parâmetros. 

Recentemente, tem sido recomendado o uso de uma nova equação que exclui a variável 

raça, a CKD-EPI 2021 (DELGADO et al., 2021; INKER et al., 2021; LEVEY et al., 
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2020), que foi utilizada neste estudo. Para a nova equação, foi considerado que existe 

grande heterogeneidade racial, justificando que essa variável seja excluída (LEVEY et 

al., 2020; AHMED et al., 2021). Essa remoção representa um avanço, uma vez que a raça 

varia com diferentes fatores associados à saúde. Na população brasileira, multi-racial, o 

papel da raça é particularmente difícil de ser estabelecido, o que pode ser fonte de viés, 

uma vez que é provavelmente influenciado por fatores sociais, ambientais e culturais.  

A escassez de estudos com avaliações consistentes, a heterogeneidade das 

populações estudadas e as diferentes formas de avaliar a função renal dificultam conhecer 

a real estimativa da TFG diminuída e DRC na população idosa. Muitos dos estudos que 

estimam prevalência nessa população, o fazem como análise secundária de amostras que 

representam a população adulta. Com o envelhecimento populacional acelerado, atrelado 

ao aumento das doenças crônicas tais como hipertensão e diabetes, que são os principais 

fatores de risco para doença renal, é de se supor que no Brasil a frequência de TFG 

diminuída e DRC seja alta (JHA et al., 2013; STANIFER et al., 2016). 

Neste estudo a prevalência e a incidência de TFG diminuída foram maiores em 

mulheres, idosos com baixa escolaridade, com idade entre 70-79 anos, de cor da pele 

branca e que residiam acompanhados. A feminização na velhice é um fenômeno notório 

no Brasil, com 8,6% da população total composta por mulheres idosas e 6,8% da 

população por homens idosos (IBGE, 2018). A maior longevidade das mulheres pode 

levar ao aumento da prevalência e incidência de algumas comorbidades (ALMEIDA et 

al., 2015; IBGE, 2018). 

Além disso os fatores socioeconômicos estão intrinsicamente relacionados com o 

processo de envelhecimento da população e que determinam os aspectos relacionados ao 

processo saúde doença dos idosos. A baixa escolaridade associou-se à prevalência e à 

incidência de TFG diminuída em 6 anos de estudo. Esses resultados corroboram com os 

do estudo de Choi et al. (2011), que avaliou 61.457 participantes inscritos em uma 

iniciativa nacional de triagem de saúde nos Estados Unidos. A baixa escolaridade esteve 

associada ao maior risco de diminuição da função renal e à mortalidade em 3,9 anos de 

estudo. A baixa escolaridade predispõe os idosos a piores condições de vida e a maior 

risco de adoecimento, estando associada ao pior acesso à serviços de saúde e, 

consequentemente, ao atraso do diagnóstico e tratamento da DRC (SCHUCK; ANTONI, 

2018). 



58 
 

Além disso, idosos com TFG diminuída relatam pior percepção de saúde. Neste 

estudo a percepção de saúde regular/ruim/muito ruim esteve associada à incidência de 

TFG diminuída em 6 anos, o que também foi verificado por Amaral et al (2018). Na 

Pesquisa Nacional de Saúde, realizada com adultos de idade ≥18 anos, pessoas que 

autorreferiram DRC tiveram chance de relatarem a saúde como ruim 4,7 vezes a daquelas 

sem DRC (AGUIAR et al., 2020).  

A atividade física é um fator protetor para diversas patologias. Idosos 

suficientemente ativos tiveram diminuição de 30% na chance de terem TFG diminuída 

nesse estudo. A atividade física é capaz de atenuar o ritmo de progressão da perda da 

função renal, bem como melhorar a capacidade funcional e a qualidade de vida dos idosos 

(FUKUSHIMA et al., 2018; CIGARROA et al., 2016). 

O aumento da idade associou-se à prevalência inicial, à incidência e à piora da 

TFG em 6 anos. Com o avanço da idade e processo de envelhecimento fisiológico dos 

rins, nota-se diminuição da TFG. No entanto os fatores socioeconômicos e de condições 

de saúde podem acentuar este processo. No estudo de Abdulkader et al (2017), que 

também avaliou os dados do Estudo SABE, a TFG diminuída em idosos ocorreu 

principalmente na presença de outras condições patológicas, sugerindo não ser devida ao 

processo normal de envelhecimento. Apenas 3,5% dos idosos com TFG diminuída não 

tinham outras comorbidades concomitantes ou lesão renal, enquanto isso ocorreu em 11% 

daqueles com TFG ≥60 ml/min/1.73m2. Neste estudo, a presença de hipertensão, doenças 

cardiovasculares, síndrome metabólica e maior número de comorbidades associou-se à 

prevalência de TFG diminuída, assim como tem sido mostrado por outros estudos 

(KDIGO, 2012; AMARAL et al., 2018; BOUYA et al., 2018). 

A hipertensão é uma condição prevalente na população idosa. Neste estudo a 

prevalência foi de 78,8%, o que está de acordo com o relatado por Bouaricha, Guillé e 

Puyol, (2021) que, em estudo de revisão, encontrou prevalência de HAS de 60 a 80% em 

idosos. Nesse estudo, os idosos hipertensos, além de maior chance de terem TFG 

diminuída, também tiveram maior chance de desenvolverem TFG diminuída em 6 anos 

de estudo, o que evidencia o papel da hipertensão como fator de risco para diminuição da 

TFG. Em estudos transversais, é difícil determinar se a hipertensão ocorreu antes ou 

depois da DRC, uma vez que pode ser tanto causa como consequência da TFG diminuída 

e da DRC. Ambas as doenças compartilham os mesmos fatores de risco e a associação 
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entre elas é multifatorial e inclui diferentes mecanismos de desregulação do sódio, 

aumento do sistema nervoso simpático e alterações no sistema renina angiotensina 

aldosterona (KU et al., 2019; BOUARICHA; GUILLÉ; PUYOL, 2021). 

Este estudo encontrou alta prevalência de diabetes (27,9%), maior que a relatada 

na Pesquisa Nacional de Saúde de 2019, em que a prevalência foi de 19,9% em idosos 

com idade de 65 a 74 anos e de 21,1% em idosos acima de 75 anos. Entretanto, na PNAD 

a morbidade é estimada por auto relato e no presente estudo, além do auto relato 

considerou-se a medida de glicemia e de hemoglobina glicada. Diferente do esperado, 

não houve associação da presença de DM com a prevalência ou a incidência de TFG 

diminuída, como relatado por outros estudos (SEPANLOU et al., 2017; MAGALHÃES; 

GOURLAT, 2015; JHA et al., 2013). A presença de diabetes aumentou em 50% a chance 

de piora da TFG em 6 anos. Vários estudos apontam associação entre diabetes e piora da 

TFG e DRC em idosos (SEPANLOU et al., 2017; AMARAL et al., 2018;). Diabetes 

produz estresse metabólico induzido pelo influxo excessivo de glicose celular, levando a 

alterações funcionais e estruturais dos rins e ocasionando a doença renal diabética (DRD) 

(KDIGO, 2012). A DRD é considerada um dos mais graves desfechos clínicos da DM, 

acometendo 20 a 40% dos seus portadores (AMORIM et al., 2019; TURKMEN, 2017). 

Também encontramos alta prevalência de doenças cardiovasculares nos idosos 

(22,9%) quando comparados com os dados da Pesquisa Nacional de Saúde de 2019 que 

relatou prevalência de 13,1% em indivíduos dessa faixa etária (GOMES et al., 2021). A 

presença de doenças cardiovasculares associou-se à presença de TFG diminuída em 2010, 

corroborando com os relatos de outros estudos (NUNES FILHO et al., 2022; 

BOUARICHA; GUILLÉ; PUYOL, 2021; JANKOWSKI et al., 2021). As doenças 

cardiovasculares, piorando a TFG, aumentam o risco de progressão da DRC e o risco de 

mortalidade (BOUARICHA; GUILLÉ; PUYOL, 2021; LASCASAS et al., 2018; VAN 

DER VELDE et al., 2011).  

Neste estudo, a alta prevalência de síndrome metabólica (54,0%) nos idosos 

associou-se à maior prevalência de TFG diminuída e à piora da TFG em 6 anos. Meta-

análise realizada com 11 estudos de coorte também mostrou associação entre presença de 

SM e declínio da função renal (THOMAS, 2011). Recente meta-análise realizada com 

indivíduos chineses com idade ≥45 anos mostrou que aqueles que tinham SM tiveram 

aumento de 34% na chance de desenvolverem DRC (WU et al., 2021). 
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Sabe-se que a obesidade predispõe idosos a algumas doenças, como hipertensão e 

diabetes, que são fatores de risco para piora da TFG e DRC. Além disso, na presença de 

excesso de peso e obesidade ocorrem alterações renais hemodinâmicas, estruturais e 

histológicas, além de alterações metabólicas e bioquímicas (SILVA JÚNIOR et al., 

2017). Entretanto, nesse estudo o sobrepeso e a obesidade, presentes em 52% da 

população estudada, não se associaram à TFG diminuída. 

Apenas 14% dos idosos não apresentavam alguma comorbidade e 52,0% tinham 

2 ou mais comorbidades. Idosos com 2 ou mais comorbidades tiveram 2,5 vezes a chance 

de TFG diminuída e 3,7 vezes de desenvolvê-la em 6 anos de seguimento em relação 

àqueles com nenhuma comorbidade associada. Esse resultado também foi relatado em 

outros estudos, que mostraram que o aumento no número de comorbidades aumenta a 

chance do idoso ter TFG diminuída e DRC (PEREIRA et al., 2017; BASTOS, 

BREGMAN, KIRSZTAIJN, 2010). 

A TFG diminuída aumenta o risco de mortalidade por todas as causas em idosos. 

Neste estudo, idosos com TFG <45 mL/min/1,73m2 quando comparados com aqueles com 

TFG ≥60 mL/min/1,73m2 tiveram aumento de 50% na chance de irem à óbito no período 

de 6 anos. No estudo de Nagai et al. (2016) com mulheres japonesas de idade entre 40 e 

80 anos, aquelas com TFG entre 45 e 59 mL/min/1,73m2 tiveram aumento de 31% na 

chance de mortalidade por todas as causas quanto comparadas com aquelas que tinham 

TFG ≥60 mL/min/1,73 m2 em acompanhamento médio de 17,1 anos. No Reino Unido, 

em idosos com idade acima de 75 anos e com média de acompanhamento de 7,3 anos, os 

homens com TFG entre 45-30 mL/min/1,73 m2 tiveram aumento na chance de óbito de 

61% e as mulheres de 22%. Essas diferenças encontradas podem ser explicadas por 

diferentes faixas etárias, tempo de acompanhamento, faixa de TFG avaliadas e os países 

em que foram realizados os estudos. 

 

5.1 FORTALEZAS E LIMITAÇÃOS DO ESTUDO 

 

Este estudo longitudinal, de base populacional, foi delineado para representar a 

população idosa da cidade de São Paulo. Permitiu avaliar a prevalência e incidência de 

TFG diminuída, fatores e desfechos associados, bem como sua variação com o tempo, a 

partir da função renal estimada pela equação CKD-EPI (2021) com base na creatinina. 
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O estudo SABE avaliou a partir de entrevista as condições sociodemográficas, de 

saúde e física dos idosos. Além disso, realizou exames físicos e bioquímicos, o que 

permitiu avaliar a função renal dos idosos, bem como identificar comorbidades de forma 

mais precisa que apenas pelo autorrelato. Este é o primeiro estudo nacional de base 

populacional, de nosso conhecimento, que conseguiu avaliar a função renal dos idosos de 

maneira longitudinal. Por se tratar de um delineamento caro e de longa duração, poucos 

estudos com esse caráter são realizados. Além disso, na maioria dos estudos 

populacionais, as estimativas para a população idosa são avaliações secundárias sem 

amostra delineada para avaliar essa faixa etária, como é o caso desse estudo. 

Este estudo também tem algumas limitações. A nova fórmula CKD-EPI (2021) 

com base na creatinina, utilizada nesse estudo para estimar a TFG subestima a prevalência 

de TFG diminuída (INKER et al. 2021; HSU et al. 2021). Em comparação com a fórmula 

CKD-EPI de 2009, com o uso da equação de 2021 cerca de 10% de idosos podem ser 

reclassificados para categorias de TFG maiores da classificação KDIGO (FU et al., 2022). 

De fato, a prevalência de TFG diminuída estimada utilizando a equação CKD-EPI de 

2009 com a creatinina foi de 23,8%, maior que a estimada com a equação CKD-EPI 2021 

com creatinina, de 17,3% (dados não mostrados). Embora a utilização da equação CKD-

EPI 2021 com dois marcadores (creatinina e cistatina C) seja mais precisa para estimar a 

TFG (INKER et al., 2021), neste estudo foi utilizada a nova equação CKD-EPI 2021 

baseada na creatinina sérica, uma vez que não dispúnhamos da dosagem de cistatina C. 

Nas avaliações em cada onda da coorte de 2010 e de 2016, os exames laboratoriais só 

puderam ser realizados uma vez, em decorrência do alto custo e difícil logística, sendo 

uma em 2010 e outra 2016. Os estudos de base populacional em sua maioria relatam 

prevalência de DRC, embora as medidas de TFG e proteinúria também sejam realizadas 

apenas uma vez (AMARAL et al., 2018; AGUIAR et al, 2014). Não levam, portanto, em 

consideração que para o diagnóstico da DRC, de acordo com as diretrizes KDIGO, é 

necessário que as alterações estejam presentes por pelo menos 3 meses. Dessa forma, por 

não ter sido possível nesse estudo determinar a presença de DRC, relatamos a presença 

de TFG diminuída no idoso, que é um forte indicativo da presença de DRC concomitante. 

Como esperado em estudos longitudinais com idosos, houve um grande número de perdas 

entre as ondas, principalmente em decorrência de óbitos. A comparação dos idosos 

reavaliados e não reavaliados em 2016 mostrou que as perdas de seguimento ocorreram 



62 
 

em idosos com maior frequência de idade entre 60 a 69 anos, de baixa escolaridade e com 

maior número de comorbidades. Dessa forma, a estimativa de incidência de TFG 

diminuída pode ter sido subestimada, uma vez que baixa escolaridade e presença de 

comorbidades foram fatores associados à sua ocorrência. Embora podendo resultar em 

estimativas com viés de sobrevivência, essas perdas são inevitáveis em estudos de idosos 

com esse delineamento longitudinal. 
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6 CONCLUSÃO 

 

Este estudo longitudinal, de base populacional, realizado no Brasil, que é um país 

em desenvolvimento com alta prevalência de DCNT, avaliou a prevalência, incidência e 

os fatores associados à TFG diminuída, variação temporal da TFG e a mortalidade em 6 

anos. A incidência de TFG diminuída no período de 2010 a 2016 foi de 14,9%, o que 

representa cerca de 2,5% a cada ano. Além disso, 68,1% dos idosos tiveram piora da TFG 

neste período e a queda média foi de 1 mL/min/1,73m2. Idosos com TFG <45 

mL/min/1,73m2 tiveram aumento de 50% no risco de óbito quando comparados com 

aqueles que tinham TFG ≥60 mL/min/1,73m2.  

O declínio da função renal ocorre muitas vezes de forma silenciosa e a alta 

prevalência de comorbidades na faixa etária estudada contribui para a piora da TFG. A 

monitoração da função renal nos idosos é de suma importância para acompanhamento de 

saúde da população idosa. Este acompanhamento deve ser realizado no âmbito da atenção 

primária com idosos que apresentam comorbidades que podem piorar a TFG. 

Conhecer os fatores associados à evolução da TFG auxilia no diagnóstico precoce 

e tratamento da DRC, retardando e, eventualmente, prevenindo suas complicações, o que 

pode contribuir para a melhora na qualidade de vida e diminuição da mortalidade.  
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