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Introdução: Estudos com base em biópsias 
renais são importantes para o entendimento 
epidemiológico das nefropatias. Objetivo: 
Descrever as principais nefropatias 
diagnosticadas por meio de biópsias renais 
e comparar com relação ao gênero, período, 
plano de saúde e à idade. Métodos: Estudo 
retrospectivo de base populacional que 
revisou todos os diagnósticos de doenças 
renais obtidos por biópsia de rim nativo de 
serviços de patologias entre 2008 a 2019, em 
Joinville, Brasil. Resultados: Do total de 778 
biópsias realizadas, 44,5% eram nefropatias 
primárias e 28,5%, secundárias. A maior 
prevalência foi de glomeruloesclerose 
segmentar e focal (GESF) [18,1%], seguida 
por nefropatia tubulointersticial (NTI) 
[15,9%] e nefropatia IgA (NIgA) [9,1%]. 
Houve crescente aumento da prevalência 
de NTI nos pacientes idosos e sem plano 
de saúde ao longo do período. Na análise 
multivariada, entre as glomerulopatias 
primárias, o sexo masculino apresentou 
maior risco para ocorrência de NIgA 
[OR=2,02, IC 95% 1,13-3,61; p=0,018], 
bem como foi um fator de proteção para 
ocorrência de glomerulonefrite lúpica 
(GNL) [OR=0,20, IC 95% 0,08-0,49; p < 
0,001]. O avançar da idade e a dependência 
de plano público de saúde diminuíram 
a chance para o diagnóstico de GNL 
[OR=0,91, IC 95% 0,88-0,94, p < 0,001 
e OR=0,45, IC 95% 0,21-0,96; p = 0,036, 
respectivamente]. Pacientes sem plano 
privado de saúde apresentaram mais chance 
de NTI [OR=1,77, IC 95%1,16-2,70; p = 
0,008]. Conclusão: Sexo, idade e tipo de 
assistência médica podem estar relacionados 
à ocorrência de algumas nefropatias. O 
maior risco de NTI em indivíduos sem plano 
de saúde privado pode ser um indicativo de 
desigualdades no cuidado à saúde. 

Resumo

Introduction: Studies based on kidney 
biopsies are important for the epidemiological 
understanding of nephropathies. Objective: 
To describe the main nephropathies 
diagnosed through renal biopsies, and 
compare them with regards to gender, time, 
healthcare insurance and age. Methods: 
A population-based retrospective study 
that reviewed all kidney disease diagnoses 
obtained by biopsy of a native kidney 
from pathology services between 2008 and 
2019 in Joinville, Brazil. Results: Of 778 
biopsies performed, 44.5% were primary 
nephropathies and 28.5% were secondary. 
The highest prevalence was focal segmental 
glomerulosclerosis (FSGS) [18.1%], 
followed by tubulointerstitial nephropathy 
(TIN) [15.9%] and IgA nephropathy (IgAN) 
[9.1%]. There was a growing increase in 
the prevalence of TIN among elderly and 
uninsured patients over the period. In the 
multivariate analysis, among the primary 
glomerulopathies, males had a higher risk 
for the occurrence of IgAN [OR=2.02; 95% 
CI 1.13-3.61; p=0.018], as well as being 
a protective factor for the occurrence of 
lupus glomerulonephritis (LGN) [OR=0.20, 
95% CI 0.08-0.49; p<0.001]. Advancing 
age and dependence on a public healthcare 
decreased the likelihood of having a 
diagnosis of LGN [OR=0.91, 95% CI 0.88-
0.94, p < 0.001 and OR=0.45, CI 95 % 
0.21-0.96; p = 0.036, respectively]. Patients 
without private healthcare insurance were 
more likely to have TIN [OR=1.77, 95%CI 
1.16-2.70; p = 0.008]. Conclusion: Sex, age 
and type of medical healthcare insurance 
may be related to the occurrence of some 
nephropathies. The increased risk of TIN 
in individuals without a private healthcare 
plan may be an indication of inequalities in 
health care.
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Introdução

Segundo o último censo brasileiro sobre diálise 
crônica, cerca de 133 mil pacientes estavam em 
terapia renal substitutiva (hemodiálise ou diálise 
peritoneal) no Brasil no ano de 20181. Nesse censo, as 
nefropatias de origem glomerular ainda são a terceira 
causa para doença renal crônica dialítica no Brasil1. 
Nesses casos, a biópsia renal é um importante método 
para confirmar a etiologia dessa doença glomerular2. 
No Brasil, os dados referentes às tendências das 
nefropatias glomerulares e não glomerulares 
verificadas por meio de biópsia renal ainda são 
limitados a certas regiões do país3-6 ou baseados em 
amostragem hospitalares/centros de nefrologia3,5,7-13. 
Em Santa Catarina, não existem dados populacionais 
que possam contribuir para o melhor entendimento 
epidemiológico quanto à prevalência das nefropatias 
diagnosticadas por meio de biópsia renal.

As glomerulopatias podem ser classificadas como 
de causa primária, quando o dano é primariamente 
renal, ou de causa secundária, quando a dano renal 
é consequência de outra doença sistêmica14,15. Entre 
as glomerulopatias primárias, a nefropatia por 
imunoglobulina A (NIgA) é a alteração histológica 
mais frequentemente encontrada em muitos países da 
Europa16. Já a glomeruloesclerose segmentar e focal 
(GESF) tem sido a causa mais comum de nefropatia 
primária nos Estados Unidos, no Canada e na América 
Latina5,11,17-19. 

No Brasil, os dados epidemiológicos sobre a 
distribuição das nefropatias diagnosticadas por 
meio de biópsia são em grande parte provenientes de 
casuísticas de grandes centros nefrológicos7,11. Apesar 
de a GESF ser a nefropatia primária mais prevalente 
encontrada nos estudos realizados no Brasil3,5,7,10, a 
NIgA4 e a glomerulonefrite membranosa (GNM)6 
têm demonstrado uma tendência de aumento de sua 
prevalência em algumas regiões do país.  

Acredita-se que algumas causas de doença 
renal crônica dialítica podem ter uma prevalência 
subestimada nos estudos censitários brasileiros13, 
em parte pela dificuldade ainda de acesso a biópsia 
em muitas regiões do país.  Dessa forma, estudos 
epidemiológicos com bases em tendências temporais 
e de caráter populacional podem acrescentar no 
conhecimento da distribuição das nefropatias. 
O presente estudo teve como objetivo avaliar a 
prevalência das principais nefropatias diagnosticadas 
através de biópsia renal em rim nativo nos últimos 12 

anos na maior cidade de Santa Catarina, Joinville, e 
comparar sua distribuição por sexo, idade e tipo de 
assistência médica (privada ou pública). 

Métodos

Delineamento e amostragem

Trata-se de um estudo retrospectivo, observacional, 
baseado na revisão de dois bancos de dados de 
biópsias renais na cidade de Joinville, estado de Santa 
Catarina, entre janeiro de 2008 a dezembro de 2019. 
Joinville é a terceira maior cidade do Sul do Brasil, com 
população estimada em aproximadamente 515 mil 
habitantes, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística (IBGE)20. Na cidade há dois laboratórios 
de patologia independentes que processam todas as 
amostras de biópsias renais realizadas no município: 
Centro de Diagnóstico de Anatomia Patológica 
(CEDAP) e Laboratório de Anatomia Patológica do 
Hospital Dona Helena (LAP-HDH). A revisão de 
todos os diagnósticos de doença renal por biópsia 
de rim nativo foi realizada nos últimos 12 anos 
do período do estudo, em indivíduos com 18 anos 
ou mais. Pacientes com diagnóstico de câncer ou 
amostras sem tecido renal viável foram excluídos. O 
estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa 
local (CAEE número 24429919.0.0000.5366).

Variáveis coletadas

As variáveis consideradas foram baseadas nos dados 
informados no momento do envio da amostra de 
biópsia renal ao laboratório de patologia. Dados 
sobre sexo, idade, data da biópsia, presença de plano 
de saúde privado, informações clínicas sobre suspeita 
de etiologia de doença renal (causas primárias ou 
secundárias) foram obtidos dos prontuários de cada 
laboratório.

Diagnóstico histológico

O diagnóstico de doença renal foi considerado com 
base nos achados histopatológicos de microscopia 
óptica e imunofluorescência. Além do tipo 
histológico, as nefropatias foram consideradas 
primárias ou secundárias com base na informação 
relatada pelo solicitante da biópsia quanto a 
presença ou não de doenças sistêmicas associadas 
que pudessem estar relacionadas com a doença renal. 
Assim, com base nos achados histológicos e presença 
ou não de doenças sistêmicas, as nefropatias foram 
divididas em 4 categorias principais: glomerulopatia 
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primária (GNP), glomerulopatia secundária (GNS), 
nefropatias túbulo-intersticiais (NTI) e outros 
diagnósticos (OD). Considerou-se GNP: nefropatia 
por IgA (NIgA), glomerulonefrite membranosa 
(GNM), glomeruloescrelose segmentar focal (GESF), 
glomerulonefrite crescêntica (GNCresc), doença por 
lesões mínimas (DLM), GN membranoproliferativa 
(GNMP), nefropatia mesangioproliferativa não IgA 
(GNMsP). As GNS ainda foram subdivididas em 
glomerulonefrite lúpica (GNL), doença de depósito 
denso (por amiloidose ou mieloma) e nefropatia 
diabética (ND), nefroesclerose hipertensiva (NHAS) e 
nefropatia vascular (NVasc), esta última englobando 
microangiopatia trombótica, síndrome hemolítico-
urêmica. Nefrite tubular intersticial, aguda ou 
crônica, e necrose tubular aguda foram englobadas 
como nefropatias tubulo-intersticiais (NTI). Outros 
diagnósticos (OD) incluiu ainda todos aqueles 
achados não categorizados nas descrições anteriores. 

Análise estatística

As variáveis ​​categóricas são apresentadas pela 
frequência de seu número absoluto e porcentagem. 
As variáveis ​​numéricas são apresentadas pela média e 
desvio-padrão. Utilizou-se o teste qui-quadrado para 
comparar as distribuições das principais nefropatias. A 
distribuição das principais glomerulopatias primárias, 
secundárias e nefropatias túbulo-intersticiais foram 
avaliadas também por idade (< 45, 45-65, > 65 anos), 
sexo, tipo de assistência médica (privada vs. pública) 
e por período (2008 a 2111, 2012 a 2015, 2016 a 
2019), através do teste qui-quadrado. Realizou-se 
análise univariada e multivariada através de regressão 
logística para avaliar a associação do sexo, grupo 
etário, tipo de assistência médica e período com a 
ocorrência dos tipos histológicos mais prevalentes 
(GESF, NIgA e NL) dentro de cada grupo específico 
(GP ou GS). De forma similar foi avaliada a associação 
dessas variáveis para ocorrência de NTI em relação 
a todos os demais diagnósticos. As análises foram 
realizadas por meio do programa STATA versão 15. 

Resultados

Do total da amostra (n = 877), foram excluídas 27 
biópsias por tumores e 72 amostras sem material 
renal disponível. A amostra final foi de 778. A 
Tabela 1 apresenta as características gerais da 
amostra. A média de idade dos pacientes que 
realizaram biópsia renal foi de 45,6 ± 14,8 anos, 
sendo 52,6% homens e 56% provenientes do sistema 

único de saúde (SUS). Do total amostral, 346 (44,5%) 
eram glomerulopatias primárias e 222 (28,5%) 
eram glomerulopatias secundárias. Nefropatias 
túbulo-intersticiais foram presentes em 124 (15,9%) 
pacientes. Quando considerados todos os padrões 
histológicos, foi possível verificar a maior prevalência 
de GESF (18,1%), seguida por NTI (15,9%) e NIgA 
(9,1%). 

Quando analisada a distribuição das principais 
etiologias e nefropatias (Tabela 2), houve diferença 
na distribuição por gênero, tipo de assistência médica 
e período analisado. GNP foi encontrada mais 
frequentemente em homens (55,4%) em relação às 
mulheres (43,8%). Já GNS teve maior distribuição 
entre as mulheres (38,2% vs. 26,8%). Com relação 
ao tipo de assistência médica, encontrou-se uma 
maior frequência de GNP em pacientes com plano 
privado, enquanto que na rede pública predominou 
as GNS. Dentre os períodos analisados, houve uma 
redução dos casos de GNP ao longo dos quadriênios 
analisados, enquanto a distribuição de casos de 
GNS permaneceu estável ao longo dos quadriênios 
considerados. Em relação à faixa etária, percebeu-se 
uma maior proporção de NTI em indivíduos acima 
de 65 anos, embora não significativo na amostra 
analisada. 

Em relação aos principais diagnósticos de GNP 
(Tabela 3), não se observou diferença significativa 
em relação ao sexo. Já em relação à faixa etária, no 
período considerado houve diferença significativa 
na distribuição das etiologias primárias e uma 
tendência em relação ao plano de saúde. Houve 
maior prevalência para GESF em indivíduos abaixo 
de 65 anos enquanto GNM foi mais encontrado em 
pacientes acima dos 45 anos. A presença de GNRP 
e GNMP foi mais frequente no grupo mais idoso. 
Com relação ao plano de saúde, observou-se maior 
prevalência de GNM, GNMsP nos pacientes sem 
plano de saúde e maior presença de DLM e NIgA em 
pacientes com plano de saúde. Quanto aos períodos 
analisados, observou-se uma queda da ocorrência 
de GNMsP nos dois últimos períodos (2012-2015 e 
2016-2019) em relação ao primeiro quadriênio (2008 
a 2011). Também um aumento da presença de GNRP 
e NIgA ao longo dos quadriênios analisados. 

Já com relação à distribuição das principais causas 
de GNS (Tabela 4), houve diferença das prevalências 
com relação a sexo, faixa etária, plano de saúde e 
período analisado. Em relação ao sexo, houve maior 
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Tabela 1	C aracterísticas gerais dos pacientes adultos submetidos a biópsia de rim nativo entre 2008 a 2019 	
	 em Joinville, SC (n=778)

Número absoluto Percentagem ou desvio-padrão

Gênero

Homens 409 52,6

Mulheres 369 47,4

Idade, anos 45,60 4,85

Plano de Saúde Privado 

Sim 436 56,0

Não 342 44,0

Período

2008 a 2011 256 32,9

2012 a 2015 239 30,7

2016 a 2019 283 36,4

Classificação das nefropatias 

Doença glomerular primária 346 44,5

Doença glomerular secundária 222 28,5

Nefropatias tubulointersticiais 124 15,9

Outras 86 11,1

Diagnósticos histológicos

Glomeruloesclerose segmentar e focal  141 18,1

Nefropatias tubulointersticiais 124 15,9

Nefropatia IgA 71 9,1

Glomerulonefrite lúpica 68 8,7

Nefroesclerose hipertensiva 60 7,7

Glomerulonefrite membranosa 45 5,8

Nefropatia diabética 42 5,4

Glomerulonefrite membranoproliferativa 30 3,9

Nefropatia vascular 26 3,3

Glomerulonefrite crescêntica 22 2,8

Glomerulonerite mesangioproliferativa 21 2,7

Glomerulonefrite difusa aguda 18 2,3

Doença de lesão mínima 16 2,1

Nefropatia de depósito (amiloidose/mieloma) 8 1,0

Outras 86 11,1

prevalência de NHas e ND em homens em relação 
às mulheres (41,1% vs. 17,6% e 30,5% vs. 10,9%, 
respectivamente), enquanto a GNL foi mais prevalente 
em mulheres (49,6% vs. 9,5%). Com relação à faixa 
etária, a ND e a NHAS foram mais prevalentes em 
indivíduos mais idosos (> 45 anos) enquanto GNL foi 
mais prevalente na faixa etária mais jovem. Pacientes 
sem plano privado de saúde apresentaram maior 
prevalência de NVasc, ND e NHAS em relação aos 
indivíduos com plano privado. Já a GNL foi mais 
prevalente em pacientes com plano privado (45,6% 

vs. 23,7%). Com relação aos períodos analisados, 
houve uma diminuição dos casos de NVasc nos 
dois últimos quadriênios analisados em relação ao 
primeiro quadriênio (19% para 3-4%), enquanto 
houve um aumento da presença de ND nas biópsias 
analisadas ao longo dos quadriênios. Os achados 
de GNDA apresentaram diminuição da prevalência 
nos dois últimos quadriênios em relação ao primeiro 
(15,4% para 4-6%).

Na análise multivariada, considerando o sexo, 
a idade, o tipo de assistência médica e o período 
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analisado (Tabela 5), não houve clara associação 
dessas variáveis para a maior ocorrência de GESF. 
Em relação à NIgA, homens tiveram 2 vezes mais 
chance para sua ocorrência dentre as glomerulopatias 
primárias em relação às mulheres (OR = 2,02, IC 95% 
1,13-3,61; p = 0,018).  O sexo masculino foi um fator 
de proteção para ocorrência de GNL (OR = 0,20, IC 
95% 0,08-0,49; p < 0,001), bem como o avanço da 
idade (OR = 0,91, IC 95% 0,88-0,94; p < 0,001). 
A ausência de plano privado diminuiu a chance de 
ocorrência de GNL em 55% em relação aos pacientes 
com plano privado (OR = 0,45, IC 95% 0,21-0,96; 
p = 0,038). Já em relação à chance de ocorrência de 
NTI em comparação às demais nefropatias, pacientes 
oriundos do sistema público de saúde apresentaram 
mais chance de ocorrência de NIT (OR = 1,77, IC 
95%1,16-2,70; p = 0,008), bem como aumento de 
quase 3,0 vezes a chance de ocorrência de NTI no 
último quadriênio em relação ao primeiro (OR=2,91, 
IC 95% 1,75-4,83; p < 0,001).

Discussão

No presente estudo, com base em uma ampla amostra 
populacional, a GESF foi o tipo histológico mais 
prevalente entre as glomerulopatias primárias e, 
entre as nefropatias secundárias, a GNL foi a mais 
presente. Encontrou-se um aumento importante de 

casos de NTI nos períodos analisados, principalmente 
em pacientes mais idosos, sem plano de saúde e no 
último quadriênio estudado. O sexo masculino foi 
relacionado com maior ocorrência de NIgA, enquanto 
o avanço da idade, o sexo masculino e a ausência de 
plano privado diminuíram a chance de ocorrência de 
GNL. Já pacientes sem plano de saúde tiveram maior 
chance de apresentar NTI, sendo esse risco maior no 
último quadriênio analisado. 

O registro paulista de biópsia renal foi uma 
das primeiras tentativas de abranger uma maior 
casuística de nefropatias diagnosticadas através de 
biópsias renais de 11 centros de patologia de São 
Paulo5. Entre 1999 a 2005, 1.844 espécimes de rim 
nativo foram avaliados, sendo que aproximadamente 
a metade era de causas primárias (54%)5. Já outro 
estudo que envolveu 5 regiões brasileiras encontrou 
um claro predomínio de glomerulopatias primárias 
diagnosticadas por meio de biópsias em relação às 
secundárias (51% vs. 23%)4. Ainda, uma análise de 
um amplo registro de biópsias renais na Alemanha 
com mais de 20 anos encontrou um predomínio 
de glomerulopatias primárias16. Apesar de haver 
diferenças no modo de agrupar as causas primárias e 
secundárias entre os estudos, encontrou-se no presente 
estudo um maior predomínio de glomerulopatias 
de causas primárias. Além disso, percebeu-se alta 

Tabela 2	 Diferenças nas distribuições das nefropatias por sexo, faixa etária, plano de saúde e período do 		
	 diagnóstico (n = 778)

Doença 
glomerular 

primária n=346

Doença 
glomerular 

secundária n=222

Nefropatia 
tubulointersticial 

n=124
Total Valor p

n (%) n (%) n (%) n (%)

Sexo 0,003

Mulheres 141 (43,8%) 123 (38,2%) 58 (18,0%) 322 (100%)

Homens 205 (55,4%) 99 (26,8%) 66 (17,8%) 370 (100%)

Faixa etária, anos 0,171

< 45 177 (53,2%) 102 (30,6%) 54 (16,2%) 333 (100%)

45-65 139 (48,9%) 95 (33,5%) 50 (17,6%) 284 (100%)

> 65 30 (40,0%) 25 (33,3%) 20 (26,7%) 75 (100%)

Plano de saúde < 0,001

Privado 179 (59,3%) 85 (28,1%) 38 (12,6%) 302 (100%)

Público 167 (42,8%) 137 (35,1%) 86 (22,1%) 390 (100%)

Período < 0,001

2008 a 2011 124 (57,9%) 66 (30,8%) 24 (11,2%) 214 (100%)

2012 a 2015 115 (52,8%) 73 (33,5%) 30 (13,8%) 218 (100%)

2016 a 2019 107 (41,2%) 83 (31,9%) 70 (26,9%) 260 (100%)
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prevalência de nefropatias túbulo-intersticiais na 
amostra estudada em comparação a outros estudos3,9, 
e com importante aumento ao longo dos quadriênios 
analisados. Uma maior prevalência de possíveis 
casos de nefropatias túbulo-intersticiais, quando 
considerado neste grupo nefrite tubulointersticial, 
necrose tubular aguda e outros achados inespecíficos, 
já tem sido apontada em outro estudo brasileiro de 
base hospitalar7. Já o aumento também de casos de 
ND, entre as causas de GS, pode refletir uma indicação 
mais frequente da biópsia renal de pacientes com 
diabetes que apresentavam quadro clínico atípico que 
indicava a realização da biópsia.  

Com relação ao tipo de assistência médica, sabe-
se que menos de 30% da população brasileira possui 
um plano privado de saúde21, realidade também 
presente na cidade de origem dos dados analisados, 
embora no presente estudo pouco mais da metade 

dos pacientes tinha plano de saúde privado. A menor 
proporção de biópsias oriundas da rede pública 
demonstra um importante déficit de acesso à biópsia 
renal por indivíduos sem plano de saúde privado. 
A maior percentagem de causas de nefropatias 
secundárias entre os pacientes sem plano privado de 
saúde encontrada em nossos resultados pode apontar 
também a limitação de acesso para o diagnóstico 
e tratamento precoce de doenças sistêmicas com 
potencial evolução para envolvimento glomerular 
e cronificação, principalmente devido a diabetes e 
hipertensão. Apesar de existir uma linha de cuidado 
ao paciente com doença renal crônica preconizada 
pelo Ministério da Saúde desde 201422, o acesso 
à biópsia renal por serviços públicos ainda é difícil 
em muitas regiões do país. Tal dificuldade ainda 
para realização de biópsias renais pode justificar, 
em parte, a persistente queda dos diagnósticos das 

Tabela 3	 Diferenças entre as principais etiologias das doenças glomerulares primárias por sexo, faixa etária, 	
	 plano de saúde e período do diagnóstico (n = 346)

GESF 
n = 141 
(41%)

GNM 
n = 45 
(13%)

GNMsP 
n = 21 
(6%)

GNMP 
n = 30 
(9%)

GNCresc 
n = 22 
(6%)

DLM 
n = 16 
(5%)

NIgA 
n = 71 
(20%)

Total 
n=346 
(100%)

Valor 
p

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Sexo 0,339

Mulheres 61 (43,3) 20 (14,2) 11 (7,8) 13 (9,2) 10 (7,1) 6 (4,3) 20 (14,2)
141 

(100,0)

Homens 80 (39,0) 25 (12,2) 10 (4,9) 17 (8,3) 12 (5,9) 10 (4,9) 51 (24,9)
205 

(100,0)

Faixa etária, anos 0,037

< 45 73 (54,5) 17 (12,7) 13 (9,7) 14 (10,4) 7 (5,2) 10 (7,5) 43 (24,3)
134 

(100,0)

45-65 60 (51,3) 23 (19,7) 8 (6,8) 12 (10,3) 9 (7,7) 5 (4,3) 22 (15,8)
117 

(100,0)

> 65 8 (33,3) 5 (20,8) 0 4 (16,7) 6 (25,0) 1 (4,2) 6 (20,0)
24 

(100,0)

Plano de saúde 0,059

Privado 73 (40,8) 18 (10,1) 7 (3,9) 14 (7,8) 11 (6,1) 12 (6,7) 44 (24,6)
179 

(100,0)

Público 68 (40,7) 27 (16,2) 14 (8,4) 16 (9,6) 11 (6,6) 4 (2,4) 27 (16,2)
167 

(100,0)

Período < 0,001

2008 a 2011 49 (39,5) 14 (11,3) 19 (15,3) 13 (10,5) 4 (3,2) 4 (3,2) 21 (16,9)
124 

(100,0)

2012 a 2015 51 (44,3) 16 (13,9) 0 10 (8,7) 7 (6,1) 6 (5,2) 25 (21,7)
115 

(100,0)

2016 a 2019 41 (38,3) 15 (14,0) 2 (1,9) 7 (6,5) 11 (10,3) 6 (5,6) 25 (23,4)
107 

(100,0)
GESF: glomerulosclerose segmentar e focal; GNM: glomerulonefrite membranosa; GNMsP: glomerulonefrite mesangioproliferativa não IgA; 
GNMP: glomerulonefrite membranoproliferativa; GNCresc: glomerulonefrite crescêntica; DLM: doença lesões mínimas; NIgA; nefropatia IgA.
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glomerulopatias em pacientes que evoluem para 
terapia renal substitutiva e crescente aumento de 
etiologias de causas indeterminadas (sem realização 
de biópsia), conforme comparativo dos últimos anos 
do censo brasileiro de diálise23. Tal fato é sugerido 
em um estudo brasileiro que reavaliou as causas de 
doença renal crônica (DRC) estágio final de pacientes 
em tratamento dialítico13. Nesse estudo, a causa de 
DRC foi avaliada criteriosamente por um nefrologista 
com base nos achados de prontuários e dados de 
imagem/biópsia renal. A maior prevalência de DRC 
estágio final era de causa indeterminada (33%)13, o 
que reforça que o acesso à biópsia renal em tempo 
hábil, principalmente na população sem plano privado 
de saúde, pode ainda estar aquém do desejado. 

Com relação aos tipos histológicos mais 
encontrados, no presente estudo a GESF, NIgA e 
GNM foram respectivamente as mais prevalentes 
entre as causas primárias, enquanto que a GNL e a 
NHAS estiveram, respectivamente, entre as causas 
secundárias. No registro paulista de biópsias renais, 
GESF (29,7%), GNM (20,7%) e NIgA (17,8%) 
foram as mais prevalentes formas de glomerulopatias 
primárias diagnosticadas5. Já entre as glomerulopatias 
de causas secundárias, a glomerulonefrite lúpica 
(66,2%) foi a mais encontrada entre os onze centros 

paulistas participantes do registro5. Já em um estudo 
retrospectivo realizado em um Hospital Universitário 
de Amazonas com 376 biópsias de rim nativo obtidas 
durante um período de 12 anos, GESF (28,5%) 
foi o diagnóstico mais frequente encontrado entre 
as glomerulopatias primárias, seguido por GN 
membranosa (18,8%) e doença por lesões mínimas 
(14,5%)3. Em Pernambuco, um estudo retrospectivo 
realizado em dois hospitais públicos avaliou 670 
biópsias de rim nativo ao longo de 18 anos11. Entre as 
causas primárias, a GESF (43%) foi a mais prevalente 
nefropatia encontrada, seguida de GNM (15%) e 
DLM (14%). Outro estudo realizado em um único 
hospital do Paraná avaliou 131 biópsias de rim nativo 
entre 2008 a 201210. Entre as causas primárias, a 
GESF (31%) foi a mais diagnosticada, e a GN lúpica 
esteve (49%) entre as causas secundárias10. Quando 
considerados achados de outros países, um estudo que 
envolveu 29 laboratórios de patologia em 4 continentes 
avaliou os principais achados de mais de 60 mil 
espécimes de biópsias renais24. A glomeruloesclerose 
diabética (19,1%) e a GESF (19,1%) foram os 
principais diagnósticos dos casos diagnosticados na 
América do Norte. Já dos casos oriundos da América 
do Sul (envolvendo Brasil, México e Colômbia), a 
GNL (38,1%) e a GESF (15,8%) foram os dois mais 

Tabela 4	 Diferenças entre as principais etiologias das doenças glomerulares secundárias por sexo, faixa etária, 	
	 plano de saúde e período do diagnóstico (n=214)

NVasc 
n = 26 

(12,1%)

ND 
n = 42 

(19,6%)

GNL 
n = 68 

(31,8%)

NHAS 
n=60 

(28,0%)

GNDA 
n=18 

(8,4%)

Total 
n=214  
(100%)

Valor p

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Sexo < 0,001

Mulheres 16 (13,4) 13 (10,9) 59 (49,6) 21 (17,6) 10 (8,4) 119(100,0)

Homens 10 (10,5) 29 (30,5) 9 (9,5) 39 (41,1) 8 (8,4) 95 (100,0)

Faixa etária, anos < 0,001

< 45 12 (11,9) 8 (7,9) 58 (57,4) 17 (16,8) 6 (5,9) 101 (100,0)

45-65 11 (11.8) 28 (30,1) 10 (10,8) 33 (35,5) 11 (11,8) 93 (100,0)

> 65 3 (15,0) 6 (30,0) 0 (0) 10 (50,0) 1 (5,0) 20 (100,0)

Plano de saúde 0,008

Privado 4 (5,1) 13 (16,5) 36 (45,6) 20 (25,3) 6 (7,6) 79 (100,0)

Público 22 (16,3) 29 (21,5) 32 (23,7) 40 (29,6) 12 (8,9) 135 (100,0)

Período < 0,001

2008 a 2011 19 (29,2) 8 (12,3) 19 (29,2) 9 (13,8) 10 (15,4) 65 (100,0)

2012 a 2015 3 (4,3) 11 (15,9) 26 (37,7) 26 (37,7) 3 (4,3) 69 (100,0)

2016 a 2019 4 (5,0) 23 (28,7) 23 (28,7) 25 (31,3) 5 (6,3) 80 (100,0)
NVasc: nefropatia vascular; ND: nefropatia diabética; GNL: glomerulonefrite lúpica; NHAS: efroesclredose hipertensiva; GNDA: glomerulonefrite 
difusa aguda.
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Tabela 5	 Análise univariada e multivariada por regressão logística para ocorrência de GESF, NIgA, GNL ou 	
	NTI  em relação a sexo, idade, plano de saúde e período

GESF: glomeruloesclerose segmentar e focal; NIgA: nefropatia IgA; GNL: glomerulonefrite lúpica; NTI: nefropatia tubulointersticial.

Univariada Multivariada

 OR IC 95% p OR IC 95% p

GESF

Sexo (homens x mulheres) 0,91 0,58-1,43 0,698 0,93 0,59-1,47 0,758

Idade (por ano de aumento) 1,00 0,99-1,02 0,635 1,00 0,99-1,02 0,737

Plano de saúde (público x privado) 0,84 0,54-1,31 0,443 0,88 0,56-1,39 0,595

Período

2008 a 2011 1,00 1,00

2012 a 2015 1,68 0,99-2,87 0,056 1,64 0,95-2,81 0,075

2016 a 2019 1,19 0,68-2,08 0,535 1,17 0,66-2,07 0,585

NIgA 

Sexo (homens x mulheres) 2,00 1,13-3,54 0,017 2,02 1,13-3,61 0,018

Idade (por ano de aumento) 0,98 0,97-1,00 0,097 0,98 0,96-1,00 0,060

Plano de saúde (público x privado) 0,59 0,35-1,01 0,054 0,60 0,35-1,03 0,065

Período

2008 a 2011 1,00 1,00

2012 a 2015 1,36 0,71-2,60 0,348 1,42 0,73-2,76 0,301

2016 a 2019 1,49 0,78-2,86 0,224 1,56 0,79-3,07 0,197

GNL 

Sexo (homens x mulheres) 0,11 0,05-0,23 < 0,001 0,20 0,08-0,49 < 0,001

Idade (por ano de aumento) 0,90 0,87-0,93 < 0,001 0,91 0,88-0,94 < 0,001

Plano de saúde (público x privado) 0.41 0,23-0,74 0,003 0,45 0,21-0,96 0,038

Período  

2008 a 2011 1,00 1,00   

2012 a 2015 1,37 0,67-2,80 0,391 2,17 0,86-5,45 0,100

2016 a 2019 0,95 0,46-1,94 0,885 1,89 0,73-4,85 0,190

NTI

Sexo (homens x mulheres) 1,06 0,70-1,60 0,797 0,94 0,63-1,39 0,936

Idade (por ano de aumento) 1,03 1,01-1,06 0,003 1,01 0,99-1,02 0,298

Plano de saúde (público x privado) 2,21 1,40-3,50 0,001 1,77 1,16-2,70 0,008

Período

2008 a 2011 1,00 1,00

2012 a 2015 1,08 0,58-2,02 0,797 1,39 0,79-2,47 0,256

2016 a 2019 2,83 1,66-4,81 < 0,001 2,91 1,75-4,83 < 0,001

prevalentes. Dos casos provenientes da Europa, a 
nefropatia IgA (22,1%) e a GESF (14,9%) foram os 
mais encontrados. E dos casos provenientes da Ásia, 
a nefropatia IgA (39,5%) e a glomerulonefrite lúpica 
(16,8%) foram os dois diagnósticos mais comuns24. 
Uma coorte retrospectiva realizado em Alberta, 
Canadá, avaliou a distribuição de nefropatias ao 
longo de 30 anos verificada através de biópsia renal19. 

Os autores encontraram um aumento significativo 
da presença de nefropatia relacionada a diabetes de 
3,7% para 16% e um aumento da prevalência de 
nefropatia tubulointersticial de 5,9% para 7,4% ao 
longo dos 30 anos de observação19. Outro estudo em 
um hospital universitário na Alemanha avaliou 1.208 
biópsias renais realizadas em um período de 24 anos 
(1990-2013) e encontrou uma distribuição diferente 
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em relação às nefropatias diagnosticadas16. A NIgA 
(20,3%) foi a mais prevalente GN diagnosticada, 
seguida por GN rapidamente progressiva (10,9%), 
GNM (8,7%), DLM (6,1%) e GESF (6,1%)16. 

Quando avaliadas as variáveis estudadas no 
presente estudo (sexo, idade, plano de saúde e 
período analisado) para a ocorrência das principais 
nefropatias diagnosticadas, homens apresentaram 
aproximadamente duas vezes maior risco para 
ocorrência de NIgA em relação às mulheres. Sabe-se 
que a NIgA apresenta maior prevalência entre homens 
em relação a mulheres (razão de 2:1) entre indivíduos 
norte-americanos e europeus25. No Brasil, com base 
em uma revisão de 600 casos de NIgA, estima-se que a 
razão de prevalência de NIgA entre homens e mulheres 
seja na ordem de 1,24:126. Já avanço da idade e ser 
do sexo masculino foram fatores de proteção para a 
ocorrência de GNL em nossa amostra. Tal achado 
é demonstrado em outros estudos brasileiros que 
apontam maior ocorrência de GNL entre mulheres 
mais jovens4,7,10. Já com relação à NTI, pacientes 
oriundos do sistema público de atendimento a 
saúde apresentavam quase o dobro de chance para 
ocorrência desse tipo histológico em relação aos 
indivíduos com plano privado. A NTI tem sido 
frequentemente associada ao uso de medicamentos, 
principalmente anti-inflamatórios não esteroides 
(AINE)27. Em indivíduos idosos, a NTI foi a quarta 
causa mais prevalente de insuficiência renal aguda em 
um estudo brasileiro9. Acreditamos que o maior risco 
associado à NTI em indivíduos sem plano de saúde 
pode indicar um maior uso de AINE, principalmente 
por automedicação, refletindo uma importante 
desigualdade de acesso à saúde nessa população 
estudada. No entanto, considerando que, no presente 
estudo, os casos de nefrite tubulointersticiais crônicas 
foram considerados junto com outros casos agudos 
acometendo a região do túbulo e interstício, não é 
possível afastar que glomerulopatias crônicas, de 
difícil definição diagnóstica, possam ter superestimado 
a prevalência total dos casos de NTI.

O presente estudo tem importantes limitações 
que precisam ser consideradas na generalização 
dos achados. Primeiramente, trata-se de um estudo 
de base retrospectiva com possíveis limitações nas 
informações clínicas disponíveis no encaminhamento 
ao laboratório de patologia. O critério quanto à 
etiologia primária e secundária foi com base exclusiva 
na impressão clínica do médico solicitante no momento 

da biópsia. Dessa forma, não é possível afastar um 
viés de informação com erro de classificação quanto 
à etiologia primária ou secundária. No entanto, tal 
critério tem sido adotado em outros estudos que 
envolvem banco de dados retrospectivos, apesar de suas 
limitações9,16. Além disso, os resultados das biópsias 
foram processados em dois diferentes laboratórios 
de patologia, sem a revisão concomitante entre os 
diagnósticos emitidos para cada serviço. Apesar de 
ambos os laboratórios disporem de um grupo interno 
com mais de um patologista para discussão de casos 
duvidosos e estrutura laboratorial com microscopia 
ótica e imunofluorescência, que seguem métodos 
padronizados internacionais, não é possível afastar 
um viés de observação. Por outro lado, os achados 
descritos no presente trabalho representam o primeiro 
estudo realizado em Santa Catarina e com uma ampla 
amostragem de base populacional.  Tais achados 
podem ampliar o entendimento epidemiológico 
da região, além de levantar novas hipóteses para 
potenciais déficits na assistência que impactam nas 
doenças renais. 

Em conclusão, o presente estudo corrobora 
achados já encontrados em outras pesquisas de 
tendências de diagnósticos histopatológicos de 
biopsia renal realizados no Brasil. Ao mesmo tempo, 
levanta questionamento quanto ao déficit de acesso 
ao diagnóstico histopatológico de doenças renais na 
rede pública e de possíveis causas de patologia renal 
que podem estar associadas a essa desigualdade de 
acesso à saúde. 
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