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RESUMO 

A doença renal crônica (DRC) é assintomática em seus estágios iniciais, portanto seu 

diagnóstico precoce depende de rastreamento. Uma grande parcela de pessoas com 

risco para DRC não é avaliada quanto à função renal. Um questionário denominado 

SCORED foi desenvolvido para predizer a probabilidade de um indivíduo apresentar 

DRC, baseado apenas em informações demográficas e clínicas, sem necessidade de 

resultados laboratoriais. Nosso estudo teve por objetivo avaliar o desempenho do 

SCORED entre hipertensos e diabéticos cadastrados em um Programa de Saúde da 

Família na cidade de Meruoca, Ceará. A amostra foi composta por 221 participantes. 

A taxa de filtração glomerular < 60 mL/min foi utilizada para o diagnóstico da DRC. 

Os resultados do desempenho do SCORED foram os seguintes: a pontuação gerada 

pelo SCORED foi preditora independente da presença de DRC (OR=1,26; IC 

95%=1,10-1,59; p=0,04); o questionário apresentou sensibilidade de 97% e 

especificidade de 23% em diagnosticar DRC, com valor preditivo positivo de 37%, 

valor preditivo negativo de 94% e acurácia de 47%. Alta sensibilidade e alto valor 

preditivo negativo habilitam o SCORED como instrumento de rastreamento de DRC 

entre hipertensos e diabéticos. A utilização desse questionário tem o potencial de 

incrementar o diagnóstico precoce da DRC entre pacientes cadastrados em Programas 

de Saúde da Família, além de sua aplicabilidade na população geral e em campanhas 

educacionais. 

 

Palavras-chave: Insuficiência renal crônica; Programas de rastreamento; Estratégia 

Saúde da Família; Atenção Primária à Saúde; Diabetes mellitus; Hipertensão 
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ABSTRACT 

Application of the SCORED (screening for occult renal disease) questionnaire 

for the screening of chronic kidney disease among patients with hypertension 

and diabetes at the Main Family Health Program Unit in Meruoca, Ceará 

 

Chronic kidney disease (CKD) is asymptomatic in its initial stages; therefore, its early 

diagnosis depends on screening. A large number of people at risk for CKD are not 

assessed for renal function. A questionnaire denominated SCORED (Screening for 

Occult Renal Disease) was developed to predict the probability of an individual 

presenting CKD, based on demographic and clinical information, without the need for 

laboratory results. Our study had as objective to assess the performance of SCORED 

among subjects with diabetes and hypertension registered in the Family Health 

Program in the city of Meruoca, Ceará. The sample was made up of 221 participants. 

A glomerular filtration rate less than 60 mL/min was used for the diagnosis of CKD. 

Performance results on SCORED were the following: the score was an independent 

predictor for the presence of CKD (OR=1.26; 95% CI=1.10-1.59; p=0.04);	
   the 

sensitivity and specificity of this questionnaire were 97% and 23% for the diagnosis 

of CKD, with positive predictive value of 37%, negative predictive value of 94%, and 

accuracy of 47%. High sensitivity and high negative predictive value qualified 

SCORED as a screening tool for CKD among subjects with diabetes and 

hypertension. The use of this questionnaire has the potential to improve early 

diagnosis of CKD among patients registered in the Family Health Program, other than 

its applicability in the general population and in educational campaigns. 

 

Keywords: Renal Insufficiency, Chronic; Mass Screening; Family Health Strategy; 

Primary Health Care; Diabetes Mellitus; Hypertension. 
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1 INTRODUÇÃO 

A incorporação de estratégias de prevenção primária, por meio de 

implementação de programas de prevenção, constitui-se um grande desafio para os 

programas nacionais de rastreamento de doenças crônicas. Doenças como o diabetes e 

a hipertensão arterial estão fortemente associados à morbidade e mortalidade, sendo 

responsáveis por complicações cardiovasculares, encefálicas, coronarianas e 

vasculares periféricas (TOSCANO, 2004), bem como causas de  falência funcional 

renal em todo o mundo (ATKINS, 2005). Observa-se, entretanto, que o cuidado 

médico na rede de Atenção Primária à Saúde tem sido insatisfatório quanto à 

prevenção primária dessas doenças. Os médicos, apesar de demonstrarem um 

razoável conhecimento técnico, não colocam em prática de forma adequada, forçando 

mais a prevenção terciária do que a primária (CAMPILHEIRA; SANTOS, 2011). Isso 

também pode ser explicado por uma distribuição desigual de fatores de risco para 

doenças crônicas na população, o que deve ser considerado nas estratégias de 

enfrentamento dessas doenças, por meio de ações e programas prioritários. Há 

também diferentes comportamentos em saúde da população segundo características 

sociodemográficas. Fatores de riscos tendem a ser mais frequentes em homens e 

indivíduos de menor escolaridade e, em sua maioria, entre adultos jovens (ISER et al., 

2012).  

No contexto epidemiológico e social do Terceiro Mundo, as previsões futuras 

para o Brasil, em relação às doenças crônicas, aqui se inclui a Doença Renal Crônica 

(DRC), até o momento, são sombrias. Persistem as políticas de saúde do País em 

optar maciçamente pela medicina curativa, pelo atendimento e tratamento dessas 

patologias, em serviços de urgência, emergência ou sob hospitalizações. O custo 

elevado dessas opções, obviamente reconhecido, não favorece as mudanças 

desejáveis. Dependente da burocracia, de difícil resolução, impedindo a prática da 

promoção e proteção da saúde, mesmo que se tenha incorporado essa ideia nos 

programas oficiais para tais doenças, em períodos governamentais sucessivos desde a 

década de 1980 (LESSA, 2004). É fato, que desde 2002, a Organização Mundial de 

Saúde vem recomendando aos diversos países a implementação da vigilância para 

doenças crônicas não transmissíveis, com enfoque nos fatores de riscos que predizem 

as mais comuns. (LESSA, 2004). O reconhecimento da DRC nos estágios iniciais e o 

encaminhamento precoce ao nefrologista são fundamentais para o retardo na evolução 
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da doença e para a diminuição do aporte de indivíduos às terapias renais de 

substituição (KIBERD; CLASE, 2002). 

A DRC é um grave problema de saúde pública mundial, devido sua alta 

prevalência e associação com alta morbimortalidade (ECKARDT et al., 2013). 

Calcula-se que 10% da população apresenta DRC (BASTOS et al., 2009; CORESH et 

al., 2007). Entre grupos de risco, como hipertensos, diabéticos e idosos, a prevalência 

é mais alta, em torno de 40% (KORO; LEE; BOWLIN, 2009; METSARINNE et al., 

2015) .  A pessoa com DRC tem alto risco de morte de causa cardiovascular (GO et 

al., 2004; MASSON et al., 2015). Estima-se uma taxa de mortalidade anual de 15,7 

por 100.000 por DRC (JHA et al., 2013). O diagnóstico precoce da DRC depende de 

exame laboratorial já que os sintomas só aparecem nos estágios mais avançados da 

doença. Os exames diagnósticos são simples: urina do tipo I e creatinina sérica. 

Presença de proteína na urina tipo I e/ou diminuição da taxa de filtração glomerular 

(TFG), estimada pelo valor da creatinina, fazem o diagnóstico da DRC, quando 

persistem por mais de três meses (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2002). 

Apesar de facilmente obtido, o diagnóstico precoce da DRC continua sendo um 

grande desafio mundial de saúde pública. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO 

2.1 A DRC e o papel do Programa de Saúde da Família (PSF) na sua prevenção 

Não obstante a relevância do assunto, verifica-se que há uma incipiência de 

estratégias de prevenção de DRC implementadas no campo da Saúde Coletiva. Na 

verdade, em termos de saúde pública, trata-se ainda do assunto de uma forma mais 

generalizada, dando-se maior ênfase nas doenças crônicas, de um modo geral. Em 

revisão aos periódicos destinados a profissionais da Atenção Primária de Saúde 

(APS), encontramos poucas referências à doença renal. Cabe destacar o artigo de 

educação continuada escrito por Bastos et al. (2002), com o objetivo de sensibilizar e 

capacitar profissionais da APS para o diagnóstico precoce da DRC. 

A DRC, baseada em seu novo conceito, já se configura como uma das doenças 

crônicas mais prevalentes na população, atingindo todas as faixas etárias (EKNOYAN 

et al., 2004), sendo considerada, portanto, um problema de saúde pública em todo o 

mundo (BASTOS et al., 2010). O impacto da DRC na saúde pública pode ser 

comprovado pela estimativa de que para cada caso de DRC dialítica, existam pelo 

menos 20 a 25 pessoas com DRC assintomática (ROMÃO JÚNIOR, 2004). Seu 

caráter oligossintomático e silencioso, na maior parte dos casos, corrobora também 

para o diagnóstico tardio e acesso do paciente ao especialista já na fase dialítica da 

doença (SESSO et al., 2012). Presume-se portanto, a real necessidade da inserção do 

PSF na otimização da prevenção da DRC,  tendo como pressuposto a natureza 

múltipla dos fatores de risco que envolvem a doença, requerendo assim, uma 

abordagem integral e interdisciplinar, competências atribuíveis aos profissionais da 

APS (BASTOS, 2007).  

2.2 Definição e classificação da DRC  

A DRC foi descrita pela primeira vez como entidade clínica por Richard 

Bright, em 1836 na Inglaterra (KEITH; KEYS, 1954). Define-se DRC como lesão 

renal com perda progressiva e irreversível da função dos rins. Com base no nível de 

filtração glomerular, a DRC apresenta as seguintes fases: 1-lesão renal com função 

renal normal, 2-insuficiência renal leve, 3-insuficiência renal moderada, 4-

insuficiência renal severa e 5-insuficiência renal terminal. Em seus estágios iniciais, a 

DRC é assintomática, tornando difícil o seu diagnóstico precoce. O estágio 
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denominado insuficiência renal terminal é incompatível com a vida, sendo necessário 

o início de uma das modalidades de terapia renal substitutiva (TRS), como diálise 

peritoneal, hemodiálise ou transplante de rim (ROMÃO JUNIOR, 2004).  

Atualmente, é amplamente aceita a definição da DRC, que se baseia em 

alterações na taxa de filtração glomerular e/ou presença de lesão parenquimatosa 

mantidas por pelo menos três meses (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011). Em 2002, 

Kidney Disease Outcome Quality Initiative (KDOQI), patrocinada pela National 

Kidney Foundation, publicou uma diretriz sobre DRC que compreendia avaliação, 

classificação e estratificação de risco (NATIONAL KIDNEY FOUDATION, 2002). 

Esse importante documento propôs uma nova estrutura conceitual, cuja definição, já 

aceita mundialmente, é baseada em três componentes:  

 1- Um componente anatômico ou estrutural (marcadores de dano renal);  

 2- Um componente funcional (baseado na TFG);  

 3- Um componente temporal (NATIONAL KIDNEY FOUDATION, 2002).  

Com base nessa definição, seria portador de DRC qualquer indivíduo que, 

independente da causa, apresentasse TFG < 60 mL/min/1,73m2 ou a TFG > 60 

mL/min/1,73m2, associada a pelo menos um marcador de dano renal parenquimatoso 

(por exemplo, proteinúria) presente há pelo menos 3 meses ( BASTOS; KIRSZTAJN, 

2011).  

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

baseados na TFG, como mostrado no Quadro 1. Proteinúria (ou albuminúria) é 

apresentada como marcador de dano renal na tabela, já que é mais frequentemente 

utilizada para esse fim. O Quadro 2 sumariza os valores de albuminúria 

recomendados para o diagnóstico da DRC (BASTOS et al., 2010). Mas outros 

marcadores de dano renal também podem ser empregados, tais como outras alterações 

na urina (por exemplo, hematúria glomerular), imagens ultrassonográficas anormais 

(por exemplo, cistos na doença renal policística do adulto) ou alterações histopatoló-

gicas vistas em biópsias renais (por exemplo, alterações glomerulares com ou sem 

envolvimento túbulo-intersticial) ( BASTOS; KIRSZTAJN, 2011).  
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Esse sistema de classificação da DRC é útil, porque padroniza a terminologia, 

evitando dessa forma a ambiguidade e a sobreposição dos termos que estão 

atualmente em uso. Isso por sua vez facilita a comunicação entre os profissionais de 

saúde envolvidos no cuidado ao paciente ( BASTOS; KIRSZTAJN, 2011).  

Quadro 1 - Estadiamento da Doença Renal Crônica proposto pela Kidney 

Disease Outcomes Quality Initiative (K/DOQI) da National Kidney Foundation e 

adotado pela Sociedade Brasileira de Nefrologia. 

Estágios da DRC Taxa de Filtração Glomerular 
(mL/min/1,73m2) 

Proteinúria 

        

       1                                         ≥ 90                                                   Presente 

       2                                         60-89                                                 Presente 

      3A                                       45-59                                          Presente ou ausente  

      3B                                       30-44                                          Presente ou ausente 

      4                                         15-29                                           Presente ou ausente 

      5                                           < 15                                           Presente ou ausente 

Fonte: BASTOS; KIRSZTAJN, 2011. 
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Quadro 2 – Valores de albuminúria recomendados para o diagnóstico da doença 

renal crônica, propostos pela Kidney Disease Outcomes Quality Initiative 

(K/DOQI) da National Kidney Foundation e adotada pela Sociedade Brasileira 

de Nefrologia. 

 

Método coleta de urina                Normal              Micro-albuminúria       Album/Protei-                        

                                                                                                                      núria clínica 

 

Proteína total 

 

 Urina de 24h                           ≤  300mg/dl         Não aplicável                   > 300mg/dia 

 

 Urina isolada                          ≤     30mg/dl        Não aplicável                    > 30mg/dia 

 (fita de imersão)                    

 

 Urina isolada                          ≤  200mg/dl         Não aplicável                    > 200mg/g 

 (relação prot/cr)       

                     

 

Albumina 

 

Urina de 24h                          ≤     30mg/dl          30 – 300mg/dia                > 300mg/dia 

 

Urina isolada                       ≤       3mg/dl           > 3mg/dl                      Não aplicável 

(fita de imersão  es- 

pecífica p/ albumina)            

 

 Urina isolada                      <   17mg/g(M*)      17- 250mg/g (M)        > 250 mg/g (M) 

(relação Alb/cr)                     <   25mg/g(H**)      25-355mg/g (H)         > 355 mg/g (H)    

Fonte: BASTOS et al., 2010.                                              *M= mulheres; ** Homens 
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2.3 Etiologia e principais fatores de risco para a DRC 

São várias as causas de DRC. Indivíduos portadores de Hipertensão Arterial, 

Diabetes Mellitus e familiares de doentes renais constituem um grupo de elevado 

risco para o desenvolvimento da DRC. Pacientes com doença cardiovascular (DCV), 

associam-se independentemente com diminuição da filtração glomerular (FG) e com 

ocorrência de DRC (BASTOS et al., 2010); e ainda, alguns autores apontam a história 

familiar como o maior preditor de risco futuro para falência renal (FREEDMAN, 

2004). Outras condições consideradas de médio risco são: adultos acima de 60 anos 

de idade, crianças abaixo de 5 anos, mulheres grávidas, história pessoal de uropatias, 

litíase e infecções urinárias de repetição e as enfermidades sistêmicas (ROMÃO 

JÚNIOR, 2004). 

Nos países desenvolvidos, como os Estados Unidos, as principais causas da 

DRC são o diabetes, em primeiro lugar, e a hipertensão arterial, em segundo lugar 

(JHA et al., 2013). Em países pobres, como Bangladesh e Gana, as glomerulonefrites 

constituem a principal causa de DRC (JHA et al., 2013). No Brasil, hipertensão, 

glomerulonefrites e diabetes são as principais causas de DRC. O diabetes e a 

hipertensão são causas de DRC mais prevalentes nas regiões mais desenvolvidas do 

Brasil, enquanto que a hipertensão e as glomerulonefrites são as principais causas nas 

regiões menos desenvolvidas (GORDAN, 2006; SANTOS et al., 2014; SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2012). 

Vale lembrar que no Brasil, entre 1997 e 2000, as glomerulonefrites eram 

apontadas como as mais frequentes precursoras da falência renal, correspondendo a 

20% de todos os casos registrados durante aquele período (BRASIL, 2002, apud 

BASTOS R.; BASTOS M.; TEIXEIRA, 2007). Novos dados do Ministério da Saúde 

já mostraram que a Hipertensão e o Diabetes foram as causas presumidas de falência 

renal em 26% e 18% dos casos, respectivamente, enquanto as glomerulonefrites 

corresponderam a apenas 11% (OLIVEIRA, 2005). Em um trabalho recente sobre 

análise das tendências de DRC, Sesso et al. (2014) identificaram que as principais 

doenças de base, nos pacientes prevalentes em tratamento dialítico, eram nefropatia 

hipertensiva (35%) seguida pelo diabetes (30%). 
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2.4 DRC: incidência e prevalência 

Após dois séculos de sua primeira descrição como entidade clínica e a partir 

da proposta e aceitação da nova definição e estadiamento da DRC pelo Kidney 

Disease Outcome Initiative da NKF National Kidney Foundation (NKF KDOQI™), 

no início da década passada (NATIONAL KIDNEY FOUDATION, 2002), ficou 

evidente ser a doença muito mais comum do que se pensava anteriormente, a ponto de 

ser considerada, atualmente, um problema de saúde pública mundial, por sua alta 

prevalência e associação com altas taxas de morbidade e mortalidade (BASTOS et al., 

2010). Estima-se uma prevalência mundial, entre 8 a 16% (JHA et al., 2013). 

O número de pacientes com falência funcional renal vem crescendo a cada 

ano, em todo o mundo (ATKINS, 2005). Nos Estados Unidos, Canadá e países da 

Europa, estima-se um aumento anual de 4,1%, 5,8% e 8%, respectivamente (BRIGGS  

et al., 2000 apud WHITE et al., 2005) . A incidência e prevalência da DRC no estágio 

final diferem substancialmente entre países e regiões. Nos Estados Unidos e Japão, a 

prevalência de DRC dialítica se aproxima de 2.000 por milhão de habitantes (JHA et 

al., 2013). Também nos países em desenvolvimento, esta tendência se confirma. No 

Brasil, de janeiro de 2004 a janeiro de 2005, houve um acréscimo de 10,1% no 

número de pacientes em diálise (OLIVEIRA et al., 2005).   

No Brasil, como em outros países em desenvolvimento, não obstante esse 

acréscimo, tem-se verificado uma prevalência menor, aproximadamente 500 casos de 

DRC dialítica por milhão de habitantes (JHA et al., 2013). Acredita-se que a menor 

prevalência de DRC dialítica em países subdesenvolvidos seja consequência do sub-

diagnóstico e da falta de acesso à TRS. Calcula-se que para cada caso de DRC 

dialítica, haja pelo menos 25 casos de DRC assintomática. Essa estimativa aponta 

para a possibilidade acima de 2 milhões de brasileiros com DRC que podem estar 

assintomáticos e sem diagnóstico (ROMÃO JUNIOR, 2004). 

No Brasil, a prevalência da DRC dialítica é mais alta em regiões mais 

desenvolvidas do que em regiões menos desenvolvidas, variando de 583 casos de 

DRC dialítica por milhão de pessoas na região sudeste a 279 casos por milhão de 

pessoas na região norte. Também presume-se que a diferença deve-se ao maior 

número de diagnósticos e de unidades de diálise nas regiões mais desenvolvidas 

(SESSO et al., 2014).  
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2.5 A importância do rastreamento e diagnóstico precoce da DRC 

A nova definição da DRC e o seu estadiamento a partir da estimativa da TFG 

têm em muito facilitado o diagnóstico precoce da doença, na maioria das vezes 

quando é ainda assintomática (BASTOS, 2007). A despeito disso, continua 

inaceitável a realidade que se configura atualmente. Um grande percentual de 

pacientes com DRC em estágio avançado que vai ao nefrologista imediatamente antes 

do início de tratamento dialítico (BASTOS; KIRSTAJN, 2011). 

Apesar de inúmeras propostas de rastreamento populacional da função renal, 

não há consenso sobre o melhor método de rastreamento da DRC. Assim como não há 

consenso na literatura acerca do modelo mais eficiente de assistência a ser oferecida 

aos pacientes com DRC diagnosticada (ROMÃO JUNIOR, 2004). A falta de 

consenso deve-se à ausência de respostas no que se refere a duas questões.  Rastrear a 

DRC em toda a população ou somente entre os indivíduos com fatores de risco? 

Quem deve tratar os casos de DRC diagnosticados: profissionais de saúde da atenção 

primária ou especialistas? A primeira questão envolve a análise de custo/benefício da 

realização de exame laboratorial (dosagem de creatinina) em indivíduos sem risco 

para o aparecimento da DRC. A segunda questão esbarra na realidade do número 

insuficiente de especialistas (nefrologistas) para o tratamento dos pacientes durante 

todos os estágios da DRC (ROMÃO JUNIOR, 2004). 

Pena et al. (2012) consideram o nível primário da atenção incapaz, 

isoladamente, de dar todas as respostas às demandas da população portadora de 

fatores de risco ou de DRC já estabelecida. Eles recomendam a implantação do 

dispositivo de apoio especializado matricial, com a inclusão do especialista em 

nefrologia; e a necessidade de reorientação das instituições formadoras dos 

profissionais de saúde para uma atitude menos reducionista, garantindo a 

integralidade da atenção e a legitimação da APS resolutiva. Essa proposta é 

atualmente contemplada na portaria 389, de 13 de março de 2014 do Ministério da 

Saúde, que define os critérios para a organização de cuidado da pessoa com doença 

renal crônica e, em linhas gerais, tenta estabelecer regras para interação entre PSF e 

especialistas em nefrologia (BRASIL, 2014). Até o momento, essa portaria ainda não 

foi implantada em qualquer região do país. De acordo com as normas publicadas 

nesse documento, as unidades de TRS, através de seus nefrologistas, atuariam como 
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tutores dos profissionais da assistência primária na condução dos estágios iniciais da 

DRC. Os estágios mais avançados da DRC seriam acompanhados em ambulatórios 

instalados nas unidades de TRS. A carência de número de nefrologistas e a falta de 

estrutura nas TRS para atendimento ambulatorial devem-se provar grandes 

empecilhos para implantação dessa portaria. 

Na literatura especializada na área de nefrologia, a proposta é que seja 

avaliada a função renal dos seguintes grupos de risco: hipertensos, diabéticos, idosos, 

cardiopatas e familiares de pacientes com DRC (BASTOS, 2008; GORDAN, 2006). 

Segundo a mesma proposta, dentre os pacientes rastreados para DRC, aqueles com 

TFG 60 mL/min/1,73m2 ou presença de proteinúria, deveriam ser encaminhados para 

o nefrologista, com base nas evidências que indicam que o tratamento da DRC por 

não-especialistas está associado a piores desfechos (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011).  

Alguns estudos mostram que pacientes encaminhados para o nefrologista nas 

fases iniciais da DRC apresentam menos intercorrências clínicas e têm melhor 

controle da hipertensão (ROUBICEK et al., 2000). O custo financeiro do tratamento 

da DRC é menor quando a assistência é feita por especialista (MCLAUGHLIN et al., 

2001). A morbidade (dias de hospitalização) é menor e a sobrevida maior quando o 

paciente com DRC é tratado precocemente por especialista, quando se compara com 

pacientes encaminhados nas fases mais tardias da DRC (ISRANI et al., 2003).  

Na falta de um programa amplo e objetivo para o enfrentamento da DRC, é 

importante constatar a realidade alarmante da DRC como doença epidêmica e grave 

problema de saúde pública. Apesar da orientação geral de se realizar a dosagem sérica 

da creatinina em grupos de risco, mesmo em países desenvolvidos, muitos hipertensos 

e diabéticos não são submetidos sequer a uma avaliação laboratorial da função renal. 

Nos Estados Unidos, estima-se que apenas 28% dos hipertensos e 22% dos diabéticos 

têm a creatinina dosada (STEVENS et al., 2005). No Brasil, não há estatísticas sobre 

quantos diabéticos ou hipertensos têm sua creatinina dosada, porém a prevalência de 

DRC abaixo do esperado, especialmente nas regiões norte e nordeste do país, parece 

indicar que muitos hipertensos e diabéticos não têm a creatinina dosada. Em Sobral, 

onde estão localizadas as duas unidade de TRS que atendem a uma população 

estimada em 1.800.000 habitantes, menos da metade (49,2%) dos pacientes que 

iniciam TRS tiveram pelo menos uma consulta com nefrologista antes de iniciar TRS  
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e a grande maioria (73,2%) inicia TRS através de acesso temporário (catéter) e não 

por acesso definitivo (fístula) (SANTOS et. al, 2014). Números que espelham 

claramente a falta de diagnóstico da DRC e a falta de encaminhamento para o 

especialista, durante as fases da DRC anteriores à fase terminal. 

É bem estabelecido que o tipo de acesso vascular e a consulta com nefrologista 

antes do início da TRS são determinantes prognósticos. Iniciar TRS através de catéter 

está associado a um estado inflamatório mais ativado e a maior mortalidade quando 

comparado àqueles que iniciam TRS através de fístula (OCAK, 2011; SACHDEVA, 

2012). Consulta com nefrologista antes do início da TRS está associada com menor 

custo do tratamento da DRC e, principalmente, menor mortalidade nos 12 primeiros 

meses de TRS (ISRANI, 2003; MCLAUGHLIN, 2001; WINKELMAYER, 2003). 

2.6 A relevância de um instrumento de fácil aplicabilidade no rastreamento da 

DRC  

A criação de um novo instrumento de predição da ocorrência de DRC nos 

motivou o presente estudo. O instrumento denominado Screening for Occult Renal 

Disease (SCORED) foi criado nos Estados Unidos com objetivo de rastrear e alertar 

sobre um risco aumentado do indivíduo ter DRC em fases iniciais, com utilização de 

variáveis demográficas e médicas facilmente entendidas por leigos e profissionais da 

área de saúde, sem necessidade de exames laboratoriais (BANG et al., 2007). Em sua 

validação nos Estados Unidos, em amostra da população geral, o SCORED 

demonstrou possuir sensibilidade de 92% e valor preditivo negativo de 99% para 

detecção da DRC (BANG et al., 2007). No Brasil, o questionário SCORED foi  

traduzido para o português, adaptado culturalmente e validado em amostra de 

funcionários de uma universidade federal, demonstrando sensibilidade de 80% e valor 

preditivo negativo de 97% para detecção da DRC (MAGACHO et al., 2012).  

Até o momento, o SCORED ainda não foi testado em amostras típicas de 

pacientes em risco para DRC. O conhecimento sobre o poder do instrumento em 

rastrear a DRC em pacientes de risco é necessário antes de qualquer proposta de sua 

utilização nos programas da APS, que abrangem pacientes hipertensos e diabéticos. 
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3 RELEVÂNCIA DO ESTUDO 

Diante das constatações que: 1- existe dificuldade de identificar indivíduos 

com DRC, 2- o diagnóstico precoce da DRC traz benefícios, 3- mesmo grupos de 

risco, muitas vezes não são submetidos à avaliação da função renal; decidiu-se 

delinear o presente projeto, a fim de testar o instrumento SCORED como modelo 

preditor de DRC entre pacientes hipertensos e diabéticos. 

O presente estudo, portanto, visa conhecer o poder do instrumento SCORED 

em uma amostra típica de pacientes com risco de desenvolver DRC formada por  

hipertensos e diabéticos, acompanhados pelo PSF. 

Acredita-se que é um assunto relevante, ressaltando-se, ainda, a grande 

escassez na literatura sobre o tema em questão, principalmente nas publicações de 

grande circulação em Saúde Coletiva.  

Nos últimos 10 anos, conforme investigação realizada, não houve publicação 

de estudos nessas revistas que abordassem mecanismos de rastreamento ou detecção 

precoce de DRC, inclusive em amostras típicas, da qual se propõe o objeto deste 

estudo. 

Pretende-se que esta pesquisa seja motivo de incentivo para novas produções 

científicas na área, de maneira a fomentar a construção de novas estratégias para a 

detecção precoce de doenças renais em pacientes de risco, podendo representar mais 

uma forma de enfrentamento dessa doença, ainda a nível primário da Atenção. 
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4 PROPOSIÇÃO 

1-Descrever as características sociodemográficas dos pacientes hipertensos e 

diabéticos atendidos pela atenção primária no município de Meruoca. 

 

2-Determinar a sensibilidade, especificidade, valores preditivos negativo e positivo e 

acurácia da versão brasileira do instrumento SCORED em detectar a presença da 

doença renal crônica entre pacientes hipertensos e diabéticos atendidos pela atenção 

primária no município de Meruoca. 
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Abstract 

Chronic kidney disease (CKD) is asymptomatic in its initial stages; therefore, its early 

diagnosis depends on screening. A large number of people at risk for CKD are not 

assessed for renal function. A questionnaire denominated SCORED (Screening for 

Occult Renal Disease) was developed to predict the probability of an individual 

presenting CKD, based on demographic and clinical information, without the need for 

laboratory results. Our study had as objective to assess the performance of SCORED 

among subjects with diabetes and hypertension registered in the Family Health 

Program in the city of Meruoca, Ceará. The sample was made up of 221 participants. 

A glomerular filtration rate less than 60 mL/min was used for the diagnosis of CKD. 

Performance results on SCORED were the following: the score was an independent 

predictor for the presence of CKD (OR=1.26; 95% CI=1.10-1.59; p=0.04);	
   the 

sensitivity and specificity of this questionnaire were 97% and 23% for the diagnosis 

of CKD, with positive predictive value of 37%, negative predictive value of 94%, and  

accuracy of 47%. High sensitivity and high negative predictive value qualified 

SCORED as a screening tool for CKD among subjects with diabetes and 

hypertension. The use of this questionnaire has the potential to improve early 

diagnosis of CKD among patients registered in the Family Health Program, other than 

its applicability in the general population and in educational campaigns. 

 

Keywords: Renal Insufficiency, Chronic; Mass Screening; Family Health Strategy; 

Primary Health Care; Diabetes Mellitus; Hypertension. 
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Resumo 

A doença renal crônica (DRC) é assintomática em seus estágios iniciais, portanto seu 

diagnóstico precoce depende de rastreamento. Uma grande parcela de pessoas com 

risco para DRC não é avaliada quanto à função renal. Um questionário denominado 

SCORED foi desenvolvido para predizer a probabilidade de um indivíduo apresentar 

DRC, baseado apenas em informações demográficas e clínicas, sem necessidade de 

resultados laboratoriais. Nosso estudo teve por objetivo avaliar o desempenho do 

SCORED entre hipertensos e diabéticos cadastrados em um Programa de Saúde da 

Família na cidade de Meruoca, Ceará. A amostra foi composta por 221 participantes. 

A taxa de filtração glomerular < 60 mL/min foi utilizada para o diagnóstico da DRC. 

Os resultados do desempenho do SCORED foram os seguintes: a pontuação gerada 

pelo SCORED foi preditora independente da presença de DRC (OR=1,26; IC 

95%=1,10-1,59; p=0,04); o questionário apresentou sensibilidade de 97% e 

especificidade de 23% em diagnosticar DRC, com valor preditivo positivo de 37%, 

valor preditivo negativo de 94% e acurácia de 47%. Alta sensibilidade e alto valor 

preditivo negativo habilitam o SCORED como instrumento de rastreamento de DRC 

entre hipertensos e diabéticos. A utilização desse questionário tem o potencial de 

incrementar o diagnóstico precoce da DRC entre pacientes cadastrados em Programas 

de Saúde da Família, além de sua aplicabilidade na população geral e em campanhas 

educacionais. 

Palavras-chave: Insuficiência renal crônica; Programas de rastreamento; Estratégia 

Saúde da Família; Atenção Primária à Saúde; Diabetes mellitus; Hipertensão 
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Introdução 

A doença renal crônica (DRC) foi descrita pela primeira vez como entidade 

clínica por Richard Bright em 1836 na Inglaterra 1. Após dois séculos, a DRC é um 

grave problema de saúde pública mundial, devido sua alta prevalência e associação 

com alta morbimortalidade 2. Calcula-se que 10% da população apresentam DRC 3,4. 

Entre grupos de risco, como hipertensos, diabéticos e idosos, a prevalência é mais 

alta, em torno de 40% 5-7.  A pessoa com DRC tem alto risco de morte de causa 

cardiovascular 8,9. Estima-se uma taxa de mortalidade anual de 15,7 por 100.000 por 

DRC 10.  

O diagnóstico precoce da DRC depende de exame laboratorial já que os 

sintomas só aparecem nos estágios mais avançados da doença. Os exames 

diagnósticos são simples: urina do tipo I e creatinina sérica. Presença de proteína na 

urina tipo I e/ou diminuição da taxa de filtração glomerular (TFG), estimada pelo 

valor da creatinina, fazem o diagnóstico da DRC quando persistem por mais de três 

meses 11. Apesar da simplicidade do diagnóstico, o diagnóstico precoce da DRC 

continua sendo um grande desafio mundial de saúde pública. O diagnóstico tardio 

impossibilita tanto retardar a progressão da perda da função renal como diminuir as 

complicações cardiovasculares, além de aumentar o custo do tratamento 12,13.  

Ainda que o diagnóstico da DRC seja feito por exames laboratoriais simples e 

amplamente disponibilizados pelos laboratórios, há dados que mostram que a 

detecção da DRC é baixa na atenção primária de saúde 14. Grande parcela de pessoas 

com DRC desconhecem a doença até necessitarem de terapia renal substitutiva 

(TRS)15, grande número de diabéticos e hipertensos são acompanhados sem terem o 

exame creatinina dosada 16 e o rastreamento da DRC entre diabéticos acompanhados 

por clínicos gerais é menor que 10% - mesmo após número médio de 10 consultas17. 

Sendo assim, estratégias são lançadas no mundo todo para chamar atenção para o 

problema. Em 2006, foi instituído o Dia Mundial do Rim, evento anual realizado na 

segunda quinta-feira do mês de março, com a intenção de esclarecer à população 

sobre a importância do conhecimento da função renal e dos impactos causados pelos 

rins doentes. No Brasil, a Sociedade Brasileira de Nefrologia tem lançado campanhas 

centradas na pergunta: “creatinina: você sabe como está a sua?” – a partir da 

constatação que outras medidas laboratoriais já são bem conhecidas pela população 
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como, por exemplo, a glicemia e o colesterol, o mesmo não acontecendo com a 

creatinina.  

Nos Estados Unidos foi idealizado um questionário denominado Screening for 

Occult Renal Disease (SCORED) que rastreia e alerta sobre um risco aumentado de 

DRC em fase inicial, com a vantagem de apenas utilizar variáveis facilmente 

entendidas por leigos, sem necessidade de exames laboratoriais 18. No Brasil, o 

SCORED foi traduzido para o português, adaptado culturalmente e validado em 

amostra de funcionários da Universidade Federal de Juiz de Fora, demonstrando 

sensibilidade de 80% e valor preditivo negativo de 97% para detecção da DRC 19.  

 Diante da constatação de que muitos indivíduos com risco para DRC não são 

sequer submetidos a exames laboratoriais para avaliação da função renal, objetivamos 

nesse estudo: [1] determinar a prevalência de DRC entre indivíduos com risco para 

DRC (hipertensos e diabéticos) utilizando como padrão ouro a estimativa da TFG e 

[2] testar as propriedades de sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, 

valor preditivo negativo e acurácia do questionário SCORED na identificação da 

DRC em uma amostra de hipertensos e diabéticos cadastrados na unidade-sede do 

PSF na cidade de Meruoca, Ceará. 
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Metodologia 

 A amostra foi formada pelos pacientes cadastrados como hipertensos e/ou 

diabéticos na unidade-sede do PSF no município de Meruoca, Ceará, nos meses de 

maio a julho de 2014. O único critério de exclusão foi idade inferior a 18 anos. Os 

sujeitos da amostra foram abordados em seus domicílios por agentes de saúde do PSF, 

a fim de esclarecer-lhes o objetivo do Estudo e agendar o comparecimento dos 

participantes na UBS para o procedimento da coleta dos dados sobre idade, gênero, 

raça (negra ou não-negra), medicação em uso, presença de comorbidades, como 

também a aplicação dos questionários Critério Brasil 20 e aplicação da versão 

brasileira do questionário SCORED 19   . Tanto a coleta dos dados como a aplicação 

dos questionários Critério Brasil e SCORED, foram realizados por uma enfermeira 

dessa Unidade, previamente treinada. O questionário Critério Brasil avalia a posse de 

bens e nível educacional para classificação de cinco estratos de classe social de A 

(melhor nível) a E (pior nível) 20. O SCORED é constituído por 11 perguntas com 

respostas “sim” ou “não” referentes a dados demográficos (idade, gênero) e clínicos 

(presença e ocorrência de morbidades). As respostas “sim” geram pontuação 

diferenciada de acordo com cada pergunta. A pontuação final varia de 0 a 12. 

Pontuação maior ou igual a 4 alerta para risco de DRC, como validado anteriormente 
18,19.  

 Após a coleta dos dados, os agentes de saúde agendavam a data para 

realização dos exames laboratoriais de urina para detecção de proteinúria (por fitas 

reagentes Multistick 10 SG da Siemens®) e dosagem sérica de creatinina (pela técnica 

da reação de Jaffé com reagente da Roche®). A coleta dos dois exames era procedida 

na unidade-sede do PSF de Meruoca. No dia da coleta dos exames laboratoriais, era 

agendada nova data para a realização do segundo exame de creatinina, obedecendo o 

intervalo de três meses entre o primeiro e segundo exames.  

 O cálculo da TFG foi feito a partir do resultado da creatinina e de acordo com 

a fórmula denominada Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-

EPI) 21. O diagnóstico de DRC foi estabelecido por dois resultados de TFG < 60 

mL/min/1,73 m2 (TFG normal ≥ 90 mL/ min/1,73 m2). O cut off da TFG para 

diagnóstico da DRC em nosso estudo é o mesmo escolhido na validação original do 

SCORED e sua escolha deve-se a duas razões: diminuir o risco de detectar DRC nos 

casos de TFG diminuída em idosos saudáveis pela senilidade dos rins e porque as 
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fórmulas de estimativa da TFG a partir dos valores de creatinina foram validadas e 

apresentam maior acurácia em TFG < 60 mL/min/1,73 m2  22.  

 Tendo como padrão ouro o diagnóstico de DRC pelo critério laboratorial 

descrito acima, foram calculadas as seguintes propriedades do SCORED referentes à 

detecção da DRC: sensibilidade (taxa de pacientes com DRC que obtiveram ≥ 4 

pontos pelo SCORED), especificidade (taxa de pacientes sem DRC que obtiveram < 4 

pontos pelo SCORED), valor preditivo positivo (proporção de pacientes com DRC 

pelo critério que obtiveram ≥ 4 pontos pelo SCORED), valor preditivo negativo 

(proporção de pacientes sem DRC que obtiveram < 4 pontos pelo SCORED) e 

acurácia (proporção de verdadeiro-positivo e falso-positivo pelo SCORED em relação 

a todas as possibilidades). 

 As variáveis contínuas foram apresentadas como média e desvio-padrão, em 

caso de distribuição normal, e como mediana e valores mínimo e máximo, em caso de 

distribuição anormal. As variáveis categóricas foram apresentadas em valores 

absolutos e percentagem. As comparações foram feitas pelo teste t e Mann-Whitney, 

respectivamente, para variáveis contínuas com distribuição normal e anormal. As 

frequências foram comparadas pelo teste do qui-quadrado e de Fisher, quando 

indicado. O software SPSS versão 22 foi utilizado para os cálculos estatísticos. A 

significância estatística foi estabelecida para p<0,05. Todos os sujeitos da amostra 

assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O estudo foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual Vale do Acaraú sob protocolo 

623.313.  
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Resultados 

 A amostra era formada por 158 (71,5%) mulheres e 63 (28,5%) homens, com 

idade média de 69,7 ± 15,5 anos, distribuídos da seguinte maneira de acordo com a 

classe social: 3 (1,4%) da classe A, 49 (22,2%) da classe B, 138 (62,4%) da classe C, 

30 (13,6%) da classe D e 1 (0,4%) da classe E. Havia apenas 2 (0,9%) participantes 

de etnia negra, conforme critério cor da pele. Todos os sujeitos apresentavam alguma 

comorbidade, sendo as mais prevalentes hipertensão em 144 (65,2%), hipertensão 

associada com diabetes em 41 (18,6%) e diabetes isolado em 19 (8,6%), seguidos de 

associações de diabetes e/ou hipertensão com insuficiência cardíaca ou doença 

pulmonar obstrutiva crônica em 17 (7,6%). A creatinina sérica e a taxa de filtração 

glomerular médias foram, respectivamente, 1,0 ± 0,4 mg/mL e  71,1 ± 22,8 mL/min. 

A mediana de pontuação gerada pelo instrumento SCORED foi de 6, com mínimo de 

0 ponto e máximo de 10 pontos. De acordo com a TFG, havia 70 (31,7%) sujeitos 

com DRC; enquanto que, de acordo com o questionário SCORED, havia risco de 

DRC em 183 (82,8%). A Tabela 1 mostra a totalidade das características da amostra. 

 Quando comparados os sujeitos com e sem risco de DRC de acordo com o 

SCORED, os sujeitos com risco eram mais idosos, de classe social mais baixa, 

apresentavam maior prevalência de comorbidades, usavam mais hipoglicemiantes e 

estatinas, tinham creatinina sérica mais elevada e taxa de filtração glomerular mais 

baixa. A Tabela 2 mostra as comparações entre participantes com e sem risco de 

DRC. Na análise multivariada, todas as variáveis independentes citadas acima foram 

confirmadas como preditoras do risco de DRC (variável dependente), exceto classe 

social e uso de estatina. A Tabela 3 mostra os coeficientes beta, odds ratio e nível de 

significância calculados pelo método de regressão logística, referentes a cada variável 

independente. 

 Quando comparados os sujeitos com e sem DRC de acordo com a TFG, os 

sujeitos com DRC eram mais idosos, usavam mais estatina, tinham creatinina mais 

elevada e pontuação mais alta gerada pelo SCORED. A Tabela 4 mostra as 

comparações entre participantes com e sem DRC. Na análise multivariada, entre as 

variáveis citadas  acima, apenas a pontuação gerada pelo SCORED foi preditora 

independente de DRC. A Tabela 5 mostra os coeficientes beta, odds ratio e nível de 

significância calculados pelo método de regressão logística, referentes a cada variável 

independente. 



	
   36	
  

 Assumindo como padrão ouro a TFG < 60 mL/min/1,73m2 em duas medidas 

com intervalo de três meses, as propriedades do SCORED em indicar risco de DRC 

foram as seguintes: sensibilidade de 97%, especificidade de 23%, valor preditivo 

positivo igual a 37%, valor preditivo negativo igual a 94% e acurácia de 47%. As 

propriedades citadas no SCORED com os respectivos intervalos de confiança 

compõem a Tabela 6.  
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Discussão 

 Por que utilizar um questionário para rastrear a DRC? 

 Como exposto na Introdução, o diagnóstico da DRC é simples e baseado no 

exame de urina para detecção de proteinúria (indicador de lesão renal) e na dosagem 

sérica da creatinina para estimativa da TFG (indicador do nível da função renal). 

Ainda não há consenso sobre o custo-benefício da solicitação dos exames de urina e 

creatinina para rastreamento populacional da DRC 23. Não obstante, é consenso a 

necessidade desses exames entre os indivíduos que constituem os grupos de risco para 

DRC, tais como hipertensos, diabéticos, idosos, cardiopatas e familiares de pessoas 

com DRC 24. Ainda assim, verifica-se mundialmente que a DRC continua sendo 

diagnosticada tardiamente, em grande parte pelo fato das pessoas pertencentes aos 

grupos de risco não serem submetidas aos exames laboratoriais para avaliação da 

função renal 16. Além disso, grande parcela dos indivíduos com diagnóstico de DRC 

feito na atenção primária não é encaminhada para o nefrologista 14,17. Diagnóstico 

precoce e encaminhamento para o especialista no tempo certo são os dois desafios 

para o enfrentamento do grave problema de saúde pública que constitui a DRC. 

 Na prática diária das unidades de diálise é comum que pacientes iniciem TRS 

sem o conhecimento prévio da DRC 15. Em Sobral, Ceará, em suas duas unidades de 

diálise, no período de julho de 2012 a junho de 2013, entre os pacientes com DRC 

que iniciaram TRS, somente 27,6% deles tinham creatinina dosada, apesar de mais da 

metade desses sujeitos serem hipertensos e diabéticos [dado não publicado]. Nos 

Estados Unidos, estima-se que apenas 28% dos hipertensos e 22% dos diabéticos 

tenham a creatinina dosada 16. Na atenção primária, a DRC é pouco detectada por 

clínicos gerais 14,17. 

 O impacto do diagnóstico precoce da DRC é impressionante. O diagnóstico 

precoce da DRC propicia diminuição da mortalidade de causa cardiovascular; reduz o 

custo do tratamento, tanto por retardar a progressão da DRC como por postergar o 

início da TRS; melhora a qualidade de vida dos pacientes; e propicia encaminhamento 

para o nefrologista no tempo certo 12,13,25. Por sua vez, o encaminhamento ao 

nefrologista em tempo adequado, permite acesso a medicamentos de alto custo para o 

controle dos estados mórbidos associados à DRC, como anemia e distúrbio mineral 

ósseo, como também possibilita a confecção de acesso vascular (fístula) para início 

eletivo de TRS. O início eletivo da TRS através de fístula (e não de acesso provisório 
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através de catéter) diminui drasticamente a mortalidade durante o primeiro ano de 

TRS 26,27.  

 Portanto, o problema de saúde pública do diagnóstico tardio da DRC deve ser 

enfrentado com o envolvimento do maior número de pessoas da comunidade, além 

dos profissionais da área de saúde. Nesse contexto, são muito importantes 

questionários simples validados para alertar as pessoas sobre uma probabilidade 

aumentada da presença de DRC, sem dependerem de exames laboratoriais, que 

possam ser autoaplicados ou aplicados por leigos (pessoas fora da área de saúde) em 

vários cenários: empresas, instituições, salas de espera de consultório médico, 

comunidades, campanhas educativas. Por exemplo, após o preenchimento do 

SCORED, existe mensagem no rodapé do questionário dizendo: “Se você marcou 4 

ou mais pontos, na próxima visita a um médico, um simples exame de sangue deve ser 

pedido. Somente um profissional de saúde pode determinar com certeza se você tem 

doença renal”. Questionários desse tipo funcionam como um poderoso instrumento 

para reforçar a necessidade da realização de exames de avaliação da função renal em 

pessoas com risco de DRC, assim colaborando para aumentar o diagnóstico precoce 

da doença.   

 Perfil da amostra 

Primeiro, a predominância de mulheres em relação aos homens nos 

atendimentos do PSF é amplamente constatada e deve-se à dinâmica familiar, 

principalmente das áreas rurais, nas quais a responsabilidade da saúde da família cabe 

à mulher 28. Segundo, a baixa presença de indivíduos da etnia negra é explicada pela 

localização geográfica do estudo, onde apenas 3% da população se autodeclaram 

negros 29. Terceiro, a predominância de indivíduos da área rural explica a 

concentração dos participantes nas classes C e D. A concentração nessas classes 

mimetiza a distribuição social característica da região do estudo.   

O perfil social da nossa amostra estimula a abordagem da questão ainda não 

esclarecida da associação entre DRC e pobreza. Vários aspectos da pobreza 

contribuem para uma maior prevalência da DRC entre pessoas de classe social mais 

baixa 29. Esses aspectos podem ser divididos em três grupos referentes a moradia e 

vizinhança, discriminação social e fatores econômicos 30. A segregação social pela 

moradia e vizinhança caracteriza-se pela baixa empregabilidade, nível baixo de 

educação, má nutrição, exposição ambiental a toxinas e agentes infecciosos, 

inflamação crônica; discriminação social como causadora de estresse crônico, 
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depressão, alcoolismo, desajuste do comportamento; e fatores econômicos que 

implicam falta de recursos materiais, dificuldade de acesso a sistema de saúde de 

qualidade, carência de práticas de prevenção. Na soma, esses aspectos determinam 

vários fatores de risco para DRC, como baixo peso ao nascer, obesidade, diabetes, 

hipertensão arterial e disfunção endotelial. Essa teoria dá crédito a política nacional de 

implantação das unidades de saúde em áreas com maior concentração de pessoas mais 

pobres e com as piores condições de infraestrutura básica 31. 

 Com e sem DRC pelo SCORED 

 O instrumento SCORED foi capaz de apontar risco de DRC entre os mais 

velhos, de classe social mais baixa, em uso de hipoglicemiante e/ou estatina, pacientes 

com creatinina mais elevada e TFG mais baixa. Porém, na análise multivariada, classe 

social e uso de estatina não foram variáveis preditoras independentes. Por sua vez, as 

variáveis idade e presença de diabetes eram esperadas como preditoras de DRC, já 

que são variáveis utilizadas pelo SCORED para gerar pontos. Sendo assim, deve ser 

ressaltada a capacidade do SCORED (sem depender de exames laboratoriais) em 

predizer nível mais elevado de creatinina e TFG mais rebaixada entre os sujeitos da 

amostra. 

 O SCORED superestimou a prevalência de DRC - 82,8% pelo SCORED 

versus 31,7% pelo critério baseado na TFG. Mas aqui vale lembrar que a prevalência 

de DRC pelo SCORED poderia ter sido mais próxima do padrão ouro caso o padrão 

ouro tivesse levado em consideração não apenas a TFG, mas também a proteinúria 

persistente por pelo menos três meses, como preconizado pelo KDOQI. Isso porque a 

prevalência de proteinúria na amostra foi bastante alta (65,5%), ainda que a 

proteinúria relatada no estudo seja de apenas uma medida, sem a segunda medida 

após intervalo de três meses. A escolha do critério baseado apenas na TFG deveu-se a 

sua utilização na validação original do SCORED.   

Com e sem DRC pela TFG 

 Os pacientes com DRC, segundo o critério TFG < 60 mL/min/1,73 m2 em 

duas medidas com intervalo de três meses, eram mais velhos, usavam mais estatina e 

obtiveram pontuação mais elevada pelo SCORED. Porém, na análise multivariada, 

apenas a pontuação gerada pelo SCORED foi capaz de predizer de forma 

independente a presença de DRC. Ressaltamos que nosso resultado valida o 

questionário SCORED como preditor independente de DRC entre hipertensos e 

diabéticos, como ainda não evidenciado em nenhum outro estudo brasileiro.  
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 Em estudos nacionais e internacionais, a prevalência de DRC na população 

geral é confirmada em torno de 10% 3,4. Há pelo menos dois trabalhos apontando 

resultados discordantes que demonstram prevalência menor e maior do que 10%. No 

Brasil, um estudo pioneiro de rastreamento populacional de DRC foi realizado na 

cidade de Bambuí e demonstrou baixa prevalência de DRC entre adultos (0,5%) e 

idosos (5,1%) 32. Porém esse resultado é decorrente do método diagnóstico 

empregado: nível da creatinina sérica e não a estimativa da TFG. A creatinina sérica, 

considerada isoladamente, subestima a perda da função renal 33. Outro estudo aponta 

uma prevalência de 23,4% de DRC na população 34. O fato é que vieses relacionados 

às características da amostra (composição étnica: a DRC é mais comum entre 

afrodescendentes do que entre os caucasianos) como também do perfil da região 

(nível de qualidade da assistência à saúde) onde o estudo foi conduzido podem 

explicar a diferença.  

 Sabe-se menos sobre a prevalência da DRC entre pacientes diabéticos e 

hipertensos atendidos na assistência primária no Brasil, fato central que motivou este 

estudo. Nossa pesquisa contribui com fornecimento de dados ao identificar uma 

prevalência semelhante à encontrada em outros países. A prevalência de DRC entre 

nossos participantes foi de 31,7% próxima das prevalências de 34,7% e 39,7% entre 

diabéticos, respectivamente, na Finlândia e nos Estados Unidos 5,6; e um pouco abaixo 

da prevalência de 42,6% entre hipertensos de um estudo espanhol 7. Há estudo 

brasileiro sobre prevalência de DRC entre idosos, no qual a idade média dos sujeitos 

da amostra é de 68,6 anos. Mesmo sendo a idade média praticamente idêntica a de 

nossa amostra (69,7 anos), nesse estudo a presença de DRC foi detectada em 73,8% 

dos participantes 35. Novamente, está claro que aspectos específicos da amostra (neste 

caso possivelmente o grau de comorbidade esteja envolvido) devem explicar esse 

resultado discordante em relação ao nosso e demais estudos citados. 

Propriedades do instrumento 

 Em nosso estudo, o SCORED apresentou especificidade de 23% em detectar 

DRC, que é menor do que a especificidade encontrada nos estudos de validação 

populacional nos Estados Unidos e no Brasil, respectivamente, especificidades de 

68% e 65% 18,19. A diferença é decorrente dos tipos de amostra: indivíduos com risco 

para DRC em nosso estudo; base populacional nos estudos de validação. Entretanto, o 

SCORED apresentou maior sensibilidade em nossa amostra (97%) do que nos estudos 

de validação norte-americano (92%) e brasileiro (80%). Essa alta sensibilidade do 
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SCORED em nosso estudo, aliada ao alto valor preditivo negativo (94%) encontrado, 

habilitam o questionário em predizer DRC, mesmo entre hipertensos e diabéticos que 

podem estar sendo atendidos em unidades de saúde sem terem exames laboratoriais 

realizados, ou entre pessoas hipertensas e diabéticas da população que estejam sem 

acompanhamento.  Para o nosso conhecimento, este é o primeiro estudo no Brasil 

demonstrando essa habilidade do SCORED entre indivíduos com risco para 

desenvolverem DRC. Ademais, até o momento, o enfrentamento da epidemia de DRC 

tem sido feito por recomendações baseadas em fatores de risco individuais e não em 

método que considere o efeito cumulativo de múltiplos fatores, tal como é realizado 

pelo SCORED. Por tudo isso, em nossa opinião, a contribuição do SCORED em 

alertar para o risco de DRC e estimular a realização de exames de função renal 

mesmo em grupos de risco pode ser enorme, diminuindo a parcela de pessoas com 

DRC que não é avaliada laboratorialmente.  Para exercer esse papel, seria 

recomendado sua aplicação entre pessoas nas salas de espera dos PSF, nos domicílios 

visitados por agentes de saúde, no momento da entrega de medicações para 

hipertensão e diabetes, em campanhas públicas de saúde, de forma interativa em sites 

da internet. 

 Durante a realização desse estudo foi lançada a portaria 389, de 13 de março 

de 2014 do Ministério da Saúde, que define os critérios para a organização de cuidado 

da pessoa com doença renal crônica, que em linhas gerais tenta estabelecer regras 

para interação entre PSF e especialistas em nefrologia. De acordo com a portaria, as 

unidades de TRS, através de seus nefrologistas, atuariam como tutores dos 

profissionais da assistência primária na condução dos estágios iniciais da DRC. Os 

estágios mais avançados da DRC seriam acompanhados em ambulatórios instalados 

nas unidades de TRS36. A carência de número de nefrologistas e a falta de estrutura 

nas TRS para atendimento ambulatorial devem-se provar grandes empecilhos para 

implantação da portaria 389. Ademais, qualquer estratégia de enfrentamento da 

epidemia da DRC deve preceder do diagnóstico de seus estágios iniciais, o que 

depende de exames laboratoriais. O incentivo a essa realização deve ser feito através 

de vários meios, inclusive com o uso de instrumentos preditores da DRC como o 

SCORED. 
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Conclusão 

 A prevalência de DRC foi de 31,7% entre hipertensos e diabéticos cadastrados 

em um programa de assistência primária. Entre eles, o questionário SCORED foi 

capaz de funcionar como preditor independente de DRC com alta sensibilidade e alto 

valor preditivo negativo. Nosso estudo valida a utilização do SCORED como 

ferramenta na estratégia de diminuir os casos de diagnóstico tardio da DRC em 

grupos de risco. O SCORED traz a perspectiva do uso de métodos preditores de DRC 

baseado no efeito cumulativo de múltiplos fatores em um contexto no qual o enfoque 

apenas em “doenças de risco” – como hipertensão e diabetes – não tem sido suficiente 

em diminuir os casos de detecção tardia da DRC.  
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Tabela 1 – Características da amostra de pacientes atendidos no Programa 

Saúde da Família em Meruoca, Ceará, de maio a julho de 2014 

Variáveis  

Gênero, n (%) 

Feminino 

Masculino 

 

158 (71,5) 

63 (28,5) 

Idade,  ± DP 69,7 ± 15,5 

Classe social, n (%) 

A 

B 

C 

D 

E 

 

3 (1,4) 

49 (22,2) 

138 (62,44) 

30 (13,6) 

1 (0,4) 

Etnia, n (%) 

Não-negra 

 

219 (99,1) 

Índice de Massa Corporal,  ± DP 28,6 ± 5,0 

Comorbidade, n (%) 

Hipertensão 

 

144 (65,2) 
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Diabetes e Hipertensão 

Diabetes 

Miscelânea 

41 (18,6) 

19 (8,6) 

17 (7,6) 

Em uso de insulina, n (%) 23 (10,4) 

Em uso de hipoglicemiante, n (%) 54 (24,4) 

Em uso de antihipertensivo, n (%) 199 (90,0) 

Em uso de estatina, n (%) 50 (22,6) 

Creatinina,  ± DP (mg/mL) 1,0 ±  0,4  

Com proteinúria, n (%) 145 (65,6) 

Taxa de filtração glomerular,  ± DP (mL/min) 71,1 ± 22,8 

Pontuação pelo SCORED, Md (mín-máx) 6 (0-10) 

Com  risco de doença renal crônica pelo SCORED, 

n(%) 

183 (82,8)  

Com doença renal crônica pela taxa de filtração 

glomerular, n (%)  

70 (31,7) 
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Tabela 2 – Comparação entre os pacientes atendidos no Programa Saúde da 

Família em Meruoca, Ceará, de maio a julho de 2014, com e sem risco de doença 

renal crônica de acordo com o critério do instrumento SCORED 

Variáveis Sem risco Com risco P 

Gênero n (%) 

Feminino 

Masculino 

 

27 (69,3) 

12 (30,7) 

 

132 (72,5) 

50 (27,5) 

0,697 

Idade,  ± DP 42,6 ± 8,1 64,6 ± 13,8 <0,001 

Classe social, n (%) 

A 

B 

C 

D 

E 

 

3 (7,7) 

10 (25,6) 

20 (51,3) 

6 (15,4) 

0 

 

0 

39 (21,4) 

118 (64,9) 

24 (13,2) 

1 (0,54) 

 

0,003 

Etnia, n (%) 

Não-negra 

 

38 (97,4) 

 

181 (99,4) 

 

0,318 

IMC,  ± DP 29,4 ± 5,2 28,4 ± 5,0 0,285 

Comorbidade, n (%) 

Hipertensão 

 

34 (87,2) 

 

110 (60,1) 

 

0,005 
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Hipertensão e Diabetes  

Diabetes 

Miscelânea 

2  (7,7) 

2 (5,1) 

0 

39 (21,3) 

17 (9,3) 

17 (9,3) 

Em uso de insulina, n (%) 2 (5,1) 21 (11,5) 0,383 

Em uso de hipoglicemiante, n (%) 4  (10,2) 52 (28,5) 0,023 

Em uso de antihipertensivo, n (%) 37 (94,8) 165 (90,6) 0,382 

Em uso de estatina, n (%) 3 (7,6) 48 (26,4) 0,011 

Creatinina,  ± DP (mg/mL) 0,8 ± 0,1 1,0 ± 0,4 0,034 

Com proteinúria, n (%) 23 (58,9) 124 (68,1) 0,357 

Taxa de filtração glomerular,  ± DP 

(mL/min) 

88,9 ± 16,9 67,3 ± 22,1 <0,001 

Pontuação pelo SCORED, Md (mín-máx) 3 (0-3) 6 (4-10) <0,001 
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Tabela 3 – Regressão logística para doença renal crônica (variável dependente) 

segundo as variáveis independentes que diferiram entre os sujeitos com e sem 

risco de doença renal crônica de acordo com o critério do instrumento SCORED 

Variável B OR (IC) P 

Idade 

Comorbidade 

0,126 

0,278 

1,135(1,08-1,20) 

1,773 (1,03-3,06 

<0,001 

0,039 

Creatinina -1,711 0,180(0,05-0,70) 0,013 

Taxa de filtração glomerular -0,045 0,955(0,92-0,99) 0,010 

Classe social -0,100 0,904(0,43-1,91) 0,792 

Uso de hipoglicemiante 2,457 11,677(2,68-50,8) 0,001 

Uso de estatina 0,844 2,327(0,52-10,3) 0,268 
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Tabela 4 – Comparação entre os pacientes atendidos no Programa Saúde da 

Família em Meruoca, Ceará, de maio a julho de 2014, com e sem doença renal 

crônica de acordo com o critério taxa de filtração glomerular < 60 mL/min 

Variáveis Sem DRC Com DRC P 

Gênero, n (%) 

Feminino 

Masculino 

 

103 (68,7) 

47 (31,3) 

 

56 (78,9) 

15 (21,1) 

 

0,150 

Idade,  ± DP 57,5 ± 15,5 67,3 ± 13,3 <0,001 

Classe social, n (%) 

A 

B 

C 

D 

E 

 

3 (2,0) 

34 (22,7) 

90 (60,0) 

22 (14,7) 

1 (0,6) 

 

0 

15 (21,1) 

48 (67,6) 

8 (11,3) 

0 

 

0,121 

Etnia, n (%) 

Não-negra 

 

 

149 (99,3) 

 

70 (98,5) 

0,534 

IMC,  ± DP 28,5 ± 4,7 28,9 ± 5,8 0,601 

Comorbidade, n (%)    
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Hipertensão 

Hipertensão e diabetes 

Diabetes 

Miscelânea 

92 (61,3) 

30 (20) 

16 (10,7) 

12 (8,0) 

52 (73,3) 

11(15,5) 

3 (4,2) 

5 (7,0) 

0,265 

Em uso de insulina, n (%) 15 (10,0) 8 (11,2) 0,813 

Em uso de hipoglicemiante, n (%) 43  (28,6) 13 (18,3) 0,135 

Em uso de antihipertensivo, n (%) 137 (91,3) 65 (91,5) 0,810 

Em uso de estatina, n (%) 28 (18,6) 23  (32,4) 0,025 

Creatinina,  ± DP (mg/mL) 0,8 ± 0,1 1,3 ± 0,5 <0,001 

Com proteinúria, n (%) 100 (66,7) 47  (66,1) 1,000 

Taxa de filtração glomerular,  ± DP 

(mL/min) 

83,6 ± 14,9 44,1 ± 10,0 <0,001 

Pontuação pelo SCORED, Md (mín-máx) 5 (0-10) 6 (3-10) <0,001 
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Tabela 5 – Regressão logística para doença renal crônica (variável dependente) 

segundo as variáveis independentes que diferiram entre os sujeitos com e sem 

doença renal crônica de acordo com o critério taxa de filtração glomerular < 60 

mL/min 

Variável B OR (IC) P 

Idade 0,015 1,015 (0,99-1,04) 0,272 

Pontuação do SCORED  0,232 1,261 (1,10-1,59) 0,049 

Classificação de risco pelo 

SCORED 

1,136 1,136 (0,60-16,05) 0,174 

Uso de estatina 1,519 1,519 (0,76-3,02) 0,233 
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Tabela 6 – Sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo, valor preditivo 

negativo e acurácia do questionário SCORED para detecção da doença renal 

crônica em pacientes atendidos no Programa Saúde da Família em Meruoca, 

Ceará, de maio a julho de 2014 

Critério 

diagnóstico 

Propriedades  

(Intervalo de confiança) 

Sensibilidade Especificidade Valor 

Preditor 

+ 

Valor 

Preditor  

- 

Acurácia 

TFG < 60 

mL/min/1,73m2 

97% 

(0,90-0,99) 

23% 

(0,16-0,30) 

37% 

(0,30-

0,44) 

94% 

(0,81-

0,99) 

47% 

(0,45-

0,56) 

TFG=taxa de filtração glomerular 
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APÊNDICE I – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO    

(TCLE) 

 

Sou Vicente Lopes Monte Neto, Médico Cardiologista da cidade de Meruoca e Mestrando 

do Mestrado Acadêmico de Saúde da Família da Universidade Federal do Ceará – Campus de 

Sobral – CE – Programa de Pós-Graduação em Saúde da Família. Convidamos o Senhor(a) a 

participar do estudo intitulado: APLICAÇÃO DO INSTRUMENTO SCORED PARA O 

RASTREAMENTO DA DOENÇA RENAL CRÔNICA ENTRE PACIENTES 

HIPERTENSOS E DIABÉTICOS ATENDIDOS NA UNIDADE-SEDE DO 

PROGRAMA DE SAÚDE DA FAMÍLIA DO MUNICÍPIO DE MERUOCA, CEARÁ, 

que tem como objetivo saber o grau de risco de você ter doença nos rins. Este estudo faz parte 

do Projeto de Pesquisa para conclusão do Mestrado Acadêmico Saúde da Família. Sua 

participação é importante, contudo, não deve participar contra a sua vontade. Leia 

atentamente as informações abaixo e faça qualquer pergunta que desejar, para que todos os 

procedimentos deste estudo sejam esclarecidos. A qualquer momento, poderá se recusar a 

continuar participando do estudo, também, poderá retirar seu consentimento, sem que isso lhe 

traga qualquer penalidade ou prejuízo. Não haverá custo para os participantes do estudo, a 

participação é voluntária e você não receberá remuneração por esta participação. Além disso, 

o estudo não trará malefícios para os participantes, além de poder trazer benefícios às pessoas 

que tem hipertensão e/ou que são diabéticas. As informações conseguidas através da sua 

participação não permitirão a identificação da sua pessoa, exceto aos responsáveis pelo 

estudo, e que a divulgação das mencionadas informações só será feita entre os profissionais 

envolvidos. Assim, gostaria de pedir a sua colaboração para participar da pesquisa e antes 

preciso explicar alguns pontos para esclarecer minha intenção e você avaliar sua participação 

ou não. 

Em primeiro lugar, informo que o estudo será desenvolvido mediante a aplicação de 

questionário, coleta de sangue e coleta de urina.  

Informo, ainda, que: 

v O Senhor(a) tem todo o direito de não participar da pesquisa, se assim o desejar, sem 
qualquer prejuízo para seu convívio nos serviços. 

v Garanto-lhe o anonimato quanto ao seu nome e às informações prestadas. Não 
divulgarei nome, nem qualquer informação que possa identificá-lo ou que estejam 
relacionadas com sua identidade. 

v Caso aceite participar, não haverá qualquer prejuízo profissional por causa das 
informações fornecidas nesta pesquisa. 

v Mesmo tendo aceitado participar, se por qualquer motivo, durante o andamento da 
pesquisa, resolver desistir, tem toda a liberdade para retirar o seu consentimento, sem 
nenhum prejuízo. 
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v Sua colaboração e participação poderão trazer benefícios para o desenvolvimento 
científico. 

v Estarei disponível para qualquer outro esclarecimento, no endereço: Av Humberto 
Lopes, Bairro Domingos Olímpio,  Sobral - CE. Tel: (88)9965-9345. 

v Este termo será feito em duas vias, na qual uma destas ficará com o participante e a 
outra com o pesquisador. 

v O Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) estará disponível para esclarecer dúvidas 
quanto à pesquisa no endereço: Av. Comandante Mauro Célio Rocha Ponte, 150, 
bairro Derby, Sobral –CE, CEP: 62041-040, no telefone: (88)3677-4255. 
 

Em face desses motivos, gostaria muito de poder contar com sua valorosa 

cooperação, o qual desde já agradeço. 
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APÊNDICE II - CONSENTIMENTO PÓS-ESCLARECIDO 

 

Tendo compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha 

participação no mencionado estudo e estando consciente dos meus direitos, das minhas 

responsabilidades, dos riscos e dos benefícios que a minha participação implicam, concordo 

em dele participar e para isso eu dou o meu consentimento sem que para isso eu tenha sido 

forçado ou obrigado. 

Sobral-CE , ______de __________________de 2014. 

 

 

 

(Assinatura do participante)  

 

 

 

 

Nome e Assinatura do(s) responsável(eis) pelo 

estudo  

 

___________________________________ 

Nome do profissional que aplicou o TCLE 

Endereço do(a) participante-voluntário(a) 

Domicílio: (rua, praça, conjunto):  

Bloco: /Nº: /Complemento: 

Bairro: /CEP/Cidade: /Telefone: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



	
   63	
  

APÊNDICE III – FORMULÁRIO DE COLETA DE DADOS 

 

Nome: 

Idade: Gênero: Etnia: Negra Não-negra 

Classe 

social 

A B C D E 

Medicações em uso: 

 

 

 

 

 

Comorbidade: 

DM HAS IC CIRROSE DPOC NEO COLAGENOSE 

 

Creatinina (mg/dL): 

Resultado 1= 

 

Resultado 2= 

Proteinúria(0/1+/2+/3+/4+): 

Resultado 1= 

 

Resultado 2= 

Clearance (mL/min): 

Resultado 1= 

 

Resultado 2= 
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ANEXO I– INSTRUMENTO PARA CLASSIFICAÇÃO DE CLASSE SOCIAL -

CRITÉRIO BRASIL 

 

Posse de itens 

 Quantidade de itens 

0 1 2 3 4 ou + 

TV em cores 0 pt. 1 2 pts. 3 pts. 4 pts. 

Rádio 0 pt. 1 pt. 2 pts. 3 pts. 4 pts. 

Banheiro 0 pt. 4 pts. 5 pts. 6 pts. 7 pts. 

Automóvel 0 pt. 4 pts. 7 pts. 9 pts. 9 pts. 

Emgregada 

mensalista 

0 pt. 3 pts. 4 pts. 4 pts. 4 pts. 

Máquina de lavar 0 pt. 2 pts. 2 pts. 2 pts. 2 pts. 

DVD 0 pt. 2 pts. 2 pts. 2 pts. 2 pts. 

Geladeira 0 pt. 4 pts. 4 pts. 4 pts. 4 pts. 

Freezer (aparelho 

independente ou 

parte da geladeira 

duplex) 

0 pt. 2 pts. 2 pts. 2 pts. 2 pts. 

 

Grau de escolaridade do chefe da família 

Analfabeto/Até 3ª. série do Fundamental 0 pt 

Até 4ª. série do Fundamental 1 pt 

Fundamental completo 2 pts. 

Médio completo 4 pts. 

Superior completo 8 pts. 

 

Resultado 

Classe A 35-46 pts. 

Classe B 23-34 pts. 

Classe C 14-22 pts. 

Classe D 8-13 pts. 

Classe E 0-7 pts. 
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ANEXO II – Versão brasileira do instrumento SCORED 

	
  

	
  


