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Cerca de 850 milhões de pessoas são afetadas atualmente por diferentes tipos de 
doenças renais.1 Um em cada dez adultos apresenta doença renal crônica (DRC) no 
mundo todo, que costuma ser irreversível e, na maioria dos casos, progressiva. O ônus 
global da DRC está aumentando, e prevê-se que a DRC se tornará a quinta causa 
mais comum de anos de vidas perdidos em nível global até 2040.2 Se a DRC conti-
nuar sem controle e se as pessoas afetadas sobreviverem à devastação dos problemas 
cardiovasculares e outras complicações da doença, a DRC progredirá tornando-se uma 
doença renal terminal, onde a diálise ou o transplante de rim terão importância vital. 
Consequentemente, a DRC é uma importante causa de despesas calamitosas com saú-
de.3 Os custos com diálise e transplantes consomem 2%–3% do orçamento anual 
dos serviços de saúde em países de alta renda, que são gastos com menos de 0,03% 
da população total desses países.4

O mais importante, porém, é que a doença renal pode ser prevenida e sua progres-
são para a doença renal terminal pode ser retardada com o devido acesso à diag-
nósticos básicos e tratamentos precoces, incluindo modificações no estilo de vida 
e intervenções alimentares.4–8 Apesar do acesso a programas para provisão de cuida-
dos de saúde eficazes e sustentáveis, o acesso ao tratamento renal continua altamente 
desigual no mundo todo. De fato, de igual importância é a contínua desigualdade no 
acesso à serviços de saúde em termos de terapias para DRC, incluindo desigualdade no 
acesso à serviços de saúde particularmente entre algumas das populações indígenas 
em certas regiões do mundo, e isso pode influenciar as defasagens preexistentes e 
emergentes no nível de saúde entre países de renda média-baixa, renda média e de 
alta renda. A doença renal está fundamentalmente ausente da agenda internacional 
para saúde global. Ela está notavelmente ausente dos indicadores de impacto para o 
Objetivo 3 das Metas de Desenvolvimento Sustentável, Meta 3.4, das Nações Unidas 
(ONU) “Até 2030, reduzir em um terço a mortalidade prematura devido a doenças 
crônicas não transmissíveis (DCNTs) através de prevenção e tratamento, e promover 
saúde mental e bem estar,” e a mais recente interação das Declaração Política sobre 
DCNTs das Nações Unidas.9 A DRC é um importante fator de risco para doenças car-
díacas e morte cardiovascular, assim como para infecções como tuberculose, e é 
uma importante complicação em outras condições preveníveis e tratáveis, incluin-
do diabetes, hipertensão, HIV, e hepatite.4–7 Além disso, o engajamento do paciente 
e a autogestão do cuidado são cruciais para melhorar a saúde renal. Tendo isso em 
mente, o Comitê Diretor do Dia Mundial do Rim sugere adotar estratégias focadas em 
intervenções preventivas.

   DEFINIÇÃO E CLASSIFICAÇÃO DA PREVENÇÃO DE DRC 

De acordo com as definições dos especialistas, incluindo o Center for Disease Control 
and Prevention (Centro para Controle e Prevenção de Doenças)10, o termo “preven-
ção” se refere às atividades que costumam ser categorizadas através das 3 seguintes 
definições: (i) prevenção primária envolve intervir antes que os efeitos sobre a saúde 
ocorram, no esforço de prevenir a deflagração da doença ou de lesão antes que o 
processo patológico seja iniciado, (ii) prevenção secundária sugere medidas preven-
tivas que levem ao diagnóstico precoce e ao pronto tratamento de uma doença para 
impedir que problemas mais graves se desenvolvam, o que inclui triagem para identi-
ficar doenças nos estágios iniciais, e (iii) prevenção terciária implica em administrar a 
doença após a mesma estar bem estabelecida, para controlar a progressão da doença 
e a emergência de complicações mais graves, o que geralmente é feito através de me-
didas direcionadas, tais como tratamento farmacológico, reabilitação e triagem para 
o manejo de complicações. Essas definições têm um peso importante na prevenção 
e gestão da DRC, e uma identificação precisa dos fatores de risco que causam DRC 
ou levam a uma progressão mais rápida para a insuficiência renal, como mostrado na 
Figura 1, é relevante para as decisões sobre políticas de saúde e para a educação e a 
conscientização sobre DRC.11
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Figura 1 | Visão geral das medidas preventivas para doenças renais crônicas (DRC) para realçar as similaridades e distinções com relação a preven-
ção primária, secundária e terciária e seus objetivos pretendidos. 

IRA, injúria renal aguda; PA, pressão arterial; TFG, taxa de filtração glomerular; iSRAA, inibidores do sistema renina-angiotensina-aldoste-
rona; SGLT2i, inibidores do cotransportador sodio-glicose 2.

   PREVENÇÃO PRIMÁRIA DA DRC

As medidas para alcançar uma prevenção primária efi-
caz devem focar nos dois principais fatores de risco 
para DRC, diabetes mellitus e hipertensão. Outros fa-
tores de risco de DRC incluem rins policísticos ou outras 
anomalias estruturais congênitas ou adquiridas do rim e 
das vias urinárias, glomerulonefrite primária, exposição 
a substâncias ou medicamentos nefrotóxicos (tais como 
medicamentos anti-inflamatórios não-esteroidais), pos-
suir um único rim, por exemplo, após nefrectomia para 
tratar câncer, dieta com alto teor de sal, hidratação inade-
quada, estresse térmico, exposição a pesticidas e metais 
pesados (como tem sido especulado ser a principal cau-
sa de nefropatia entre mesoamericanos), e possivelmen-
te alta ingestão de proteínas entre pessoas com maior 
risco de DRC.8 Entre os fatores de risco não modificáveis 
estão: idade avançada e fatores genéticos tais como o 
gene da apolipoproteína 1 (APOL1) que é essencialmente 
encontrado entre pessoas de etnia africana subsaariana, 
especialmente entre afro-americanos. A Tabela 1 mostra 
alguns dos fatores de risco da DRC.

Entre as medidas para prevenir a emergência de uma 
nova DRC estão os esforços de triagem para identificar 
e administrar pessoas com alto risco de DRC, especial-
mente aquelas com diabetes mellitus e hipertensão.

Portanto, se atentar aos fatores de risco primordiais dessas 
duas condições, incluindo síndrome metabólica e sobre-
nutrição, é relevante para a prevenção primária da DRC, 
assim como para corrigir a obesidade.12 Promover um es-
tilo de vida mais saudável inclui atividades físicas e uma 
dieta mais saudável. Essa última deve se basear mais em 
alimentos vegetais com menos carne, menor ingestão de 
sódio, carboidratos mais complexos com maior teor de fi-
bras, e gorduras menos saturadas. Em pessoas com hiper-
tensão e diabetes, otimizar a pressão arterial e o controle 
glicêmico tem demonstrado ser eficaz para prevenir ne-
fropatias diabéticas e hipertensivas. Pessoas com um único 
rim devem evitar dietas com alto teor de proteínas acima 
de 1 grama por quilograma do peso corporal por dia.13,14

A obesidade deve ser evitada e estratégias para redução 
do peso devem ser consideradas.12  Um novo desafio re-
levante para esses esforços preventivos primários é o sur-
gimento de uma nova forma de DRC, que é de etiologia 
desconhecida e é, portanto, denominada DRC indetermi-
nada. Essa nova forma trouxe um aumento substancial em 
morbidade e mortalidade, principalmente em certas regi-
ões do mundo com intensa ocupação agrícola, tais como 
Nicarágua e Sri Lanka.15 Esforços concentrados estão sen-
do empreendidos atualmente pela comunidade interna-
cional de nefrologia para identificar os potenciais fatores 
de risco modificáveis e não modificáveis da DRC indeter-
minada, e para desenvolver potenciais intervenções para 
mitigar o fardo desse emergente estado patológico.

PREVENÇÃO PRIMÁRIA DA DRC:

Fatores de Risco: Obesidade, diabetes, hipertensão, 
rins policísticos, rim único,  dieta com alto teor de sal 
e proteínas, hidratação inadequada, genética (APOL1), 
outros fatores de risco.

Identificar pessoas de alto risco, adminis-
trar a obesidade, melhorar o controle 
glicêmico e PA, evitar dieta com alto teor 
de sal, encorajar alimentação e estilo de 
vida saudáveis.

Detecção precoce da DRC, melhor 
controle de PA (iSRAA, SGLT2i, outros), 
dieta com menor teor de proteínas e 
maior teor de vegetais, evitar IRA.

Gestão da uremia e de fluidos, 
tratamento cardiovascular e 
alimentar personalizada.

Manejo conservador;
Transplante de rim; 
Terapia de diálise;
Cuidados paliativos ou de suporte.

PREVENÇÃO SECUNDÁRIA:
Objetivos: (1) Retardar a progressão da DRC,
(2) Retardar/adiar a transição para a diálise 
Fatores de Risco: Hipertensão descontrolada, dieta 
com alto teor de sal e proteínas, acidose, eventos IRA.

PREVENÇÃO TERCIÁRIA:

Objetivo: Gestão de sintomas urêmicos e comorbida-
des (anemia, acidose, distúrbios do metabolismo 
mineral e ósseo, sobrecarga de fluidos, doença e 
mortalidade cardiovascular, consumo de proteínas).

HIPERFILTRAÇÃO RENAL

ALBUMINÚRIA EM PIORA

UREMIA SINTOMÁTICA

DECLÍNIO DA TFG



Tabela 1 | Fatores de risco para DRC de repetição, assim como para progressão de DRC preexistente.

AINE, medicamento anti-inflamatório não esteroide; AL, amiloidose de cadeia leve; DRC, doença renal crônica; GN, glumerulonefrite; IBP, 
inibidor de bomba de prótons; IRA, injúria renal aguda; NASH, esteato-hepatite não alcoólica; NTA, necrose tubular aguda.

Fatores de risco não modificáveis:
• Idade

Raciais, genéticos e outros fatores hereditários:
• Gene APOL1
• Nefrite hereditária (Síndrome de Alport) 
• GN Aguda
• GN pós-infecciosa
• GN rapidamente progressiva
• Doenças renais policísticas 
• Doenças autoimunes
• Lúpus eritematoso
• Outras doenças do tecido conjuntivo (Síndrome 
de Sjogren)
• Anomalias congênitas do rim e das vias urinárias 

Malignidade
• Mieloma, doença de deposição da cadeia leve, 
amiloidose AL, e outras discrasias das células 
plasmáticas 
• Linfoma

Fatores de risco modificáveis
• Controle glicêmico em diabetes mellitus 
• Controle da pressão arterial
• Obesidade 
• Consumo de cigarro/tabaco

IRA
• NTA
• Nefrite intersticial aguda 

Farmacológicos
• Medicações que causam nefrite intersticial 
(AINEs, quimioterapia, IBPs, etc.), NTA (aminogli-
cosídeos), isquemia e fibrose renal (inibidores de 
calcineurina), nefropatia por cristal (preparações 
intestinais à base de fosfatos, sulfametoxazol-tri-
metoprim)
• Ervas e medicamentos herbais
• Meios de contraste 

Ambientais
• Exposição a metais pesados

Rim único
• Rim único adquirido ou congênito
• Câncer, nefrectomia do doador ou traumática 
• Rim único congênito, rim atrófico unilateral 
• Distúrbios adquiridos das vias urinárias e 
nefropatia obstrutiva

Ingestão inadequada de fluidos
Nefropatia entre mesoamericanos
Outros
Alta ingestão de proteínas

Fatores de risco e doenças cardiovasculares 
(cardiorrenais)
• Insuficiência cardíaca
• Aterosclerose
• Doença hepática (hepatorrenal) 
• Distúrbios endócrinos
• Testosterona e outros suplementos andrógenos
• Hipotiroidismo                                

Encontrada em pessoas com idade 
avançada, especialmente na ocorrência 

de condições de comorbidade 

Comum entre pessoas com ancestrais 
afro-americanos

<10%

<10%, histórico familiar de doenças 
renais císticas

Majoritariamente entre crianças e jovens 
adultos

Aproximadamente 50% de todas as DRC
Aproximadamente 25% de todas as DRC 

10%–20%
Através de ambas as vias não-hemodi-

nâmica e hemodinâmica 

Surtos repetidos de IRA podem causar 
DRC

Variável, Ex. em Taiwan, a nefropatia 
herbal chinesa (devido ao ácido 

aristolóquico) pode ser um contribuidor 
importante 

Rara

Hipertrofia prostática benigna e câncer 
da próstata entre homens

Cânceres ginecológicos entre mulheres 
Nefrolitiase

Risco desconhecido, mas suspeita-se de 
alta prevalência na América Central

Risco desconhecido, dados recentes 
sugerem maior risco de DRC, ou 

progressão mais rápida da DRC com 
dietas com alto teor de proteínas, em 

particular de fontes animais 
Nefropatia isquêmica

Cirrose pela síndrome de NASH,  
hepatite viral 

Alguns sugerem que pacientes mais 
velhos com DRC podem apresentar 

uma progressão mais lenta

GN recorrente ou exacerbação
de proteinúria

Surtos repetidos de IRA podem 
acelerar a progressão da DRC

Considerando que nos estágios 
mais precoces de DRC uma 

hidratação  adequada é importante 
para evitar  surtos pré-renais de IRA, 
uma maior  ingestão de fluidos no 

estágio mais avançado da DRC pode 
aumentar o risco de hiponatremia.
Maior ingestão de proteínas pode 
acelerar a taxa de progressão da 

DRC

FATOR DE RISCO CONTRIBUIÇÃO PARA
DESENVOLVIMENTO DA DRC

CONTRIBUIÇÃO PARA
PROGRESSÃO DA DRC

Muitos desses fatores de risco contribuem tanto para o desenvolvimento da DRC quanto para sua progressão mais rá-
pida, e, portanto, são relevantes tanto para prevenção primária quanto para prevenção secundária.



`

   PREVENÇÃO SECUNDÁRIA DE DRC

As evidências sugerem que entre pessoas com DRC, a 
vasta maioria apresenta um estágio precoce da doen-
ça, isto é, estágios 1 e 2 de DRC com microalbuminúria 
(30–300 mg/d) ou estágio 3B de DRC (taxa de filtração 
glomerular estimada entre 45 e 60 ml/min por 1.73 m2).14

Para esses estágios precoces de DRC, o principal ob-
jetivo da educação sobre saúde renal e das interven-
ções clínicas para “prevenção secundária” é determi-
nar como é possível retardar a progressão da doença. 
Hipertensão descontrolada ou insatisfatoriamente 
controlada é um dos fatores de risco mais conhecidos 
para uma progressão mais rápida da DRC. 

A base da terapia farmacológica na prevenção secun-
dária são os inibidores do sistema renina-angiotensi-
na-aldosterona. Uma dieta com baixo teor de proteínas 
parece ter um efeito sinérgico sobre a terapia com ini-
bidores do sistema renina-angiotensina-aldosterona.16 
Dados recentes sugerem que uma nova classe de me-
dicamentos antidiabéticos conhecidos como inibido-
res do cotransportador sodio-glicose 2 pode retardar 
a progressão da DRC, mas esse efeito pode não estar 
associado à modulação glicêmica do medicamento.17 
Considerando que a injúria renal aguda pode ou não 
causar desenvolvimento de DRC, os eventos de IRAa 
que são sobrepostos a uma DRC preexistente podem 
acelerar a progressão da doença.18 Um caso relativa-
mente recente de prevenção secundária bem sucedida 
que realça a importância de implementar estratégias 
preventivas para DRC é o uso de um antagonista do re-
ceptor de vasopressina V(2) para doença renal policística 
entre adultos.19

   PREVENÇÃO TERCIÁRIA DE DRC

Em pacientes com DRC avançada, a gestão da uremia e 
das relativas comorbidades, tais como anemia, distúr-
bios do metabolismo mineral e ósseo e doenças car-
diovasculares, é uma alta prioridade para que esses 
pacientes possam alcançar uma maior longevidade. 
Considerando que muitos desses pacientes receberão 
eventualmente uma terapia de substituição renal na for-
ma de diálise ou transplante de rim, uma nova tendência 
está emergindo para mantê-los vivos por mais tempo 
sem diálise, através da implementação de uma gestão 
conservadora da DRC.

   ABORDAGENS PARA IDENTIFICAÇÃO
   DE DOENÇA RENAL CRÔNICA

A falta de conscientização da DRC no mundo todo 
é um dos motivos para apresentação tardia de DRC 
tanto em economias desenvolvidas quanto em desen-
volvimento.20–22 O nível de conscientização sobre DRC 
entre a população geral e mesmo entre grupos de alto 
risco cardiovascular em 12 países de baixa renda e de 
renda média era menor que 10%.22

Dada sua natureza assintomática, a triagem de DRC 
exerce um papel importante para a detecção precoce. 

Declarações consensuais e posicionais têm sido publica-
das pela International Society of Nephrology (Sociedade 
Internacional de Nefrologia),23 National Kidney Founda-

tion (Fundação Nacional do Rim),24 Kidney Disease Im-
proving Global Outcomes (Melhorando os Resultados 
Globais das Doenças Renais),25 National Institute of Clini-
cal Excellence (NICE) Guidelines (Diretrizes do Instituto 
Nacional de Excelência Clínica),26 e Asian Forum for CKD 
Initiatives (Fórum da Ásia de Iniciativas para DRC).27 A 
maioria das diretrizes não recomenda a triagem basea-
da na população devido ao potencial risco de sobrediag-
nósticos e potenciais danos, tais como o estigma de ser 
rotulado com DRC. Também há uma falta de evidências 
baseadas em ensaios para apoiar a triagem e o monito-
ramento rotineiros de DRC.28 

Atualmente, a maioria prefere promover uma aborda-
gem de triagens direcionadas para a detecção precoce 
de DRC. Alguns dos importantes grupos de risco para 
triagem direcionada incluem pacientes com diabetes 
e hipertensão, pessoas com histórico familiar de DRC, 
indivíduos que tenham potencialmente recebido me-
dicamentos nefrotóxicos ou herbais, pacientes com 
histórico passado de injúria renal aguda, e indivíduos 
acima de 65 anos de idade.27,29

A detecção precoce de DRC poderia ser facilitada en-
tre grupos de alto risco usando um teste de urina para 
a detecção de proteinúria e um exame de sangue para 
estimar a taxa de filtração glomerular.24,27 Dado que os 
países de renda baixa-média podem estar mal equipa-
dos para lidar com as consequências devastadoras da 
DRC, particularmente nos estágios terminais da doença, 
medidas preventivas eficazes para evitar DRC ou retar-
dar sua progressão são de grande importância nessas 
regiões. Tem sido sugerido que a triagem deve essen-
cialmente incluir não apenas indivíduos de alto risco, 
mas também ser estendida a pessoas com níveis de ris-
co abaixo do ideal, por exemplo, pré-diabetes e pré-hi-
pertensão.30

   RELAÇÃO CUSTO-BENEFÍCIO DOS
   PROGRAMAS DE DETECÇÃO PRECOCE

A prevenção secundária de DRC depende de uma iden-
tificação pontual dos sinais precoces da DRC, incluindo 
hiperfiltração, microalbuminúria, hematúria microscópi-
ca, urina turva esporádica, e elevações menores no nível 
de creatinina sérica ou de outros marcadores de função 
renal. Avaliações econômicas anteriores indicaram que 
a triagem rotineira usando a taxa de funçãoglomerular 
estimada e os testes de urina não oferecem uma boa 
relação custo-benefício sem a estratificação do risco en-
tre a população geral.  As taxas incrementais da relação 
custo-benefício têm permanecido de forma consistente 
acima de USD 50.000 por ano de vida salvo ou por anos 
ajustados à qualidade de vida, a menos que a triagem 
seja direcionada para populações de maior risco, tais 
como pessoas com diabetes mellitus e hipertensão, e 
pessoas com uma rápida progressão da DRC onde o uso 
rotineiro de moduladores do receptor de angiotensina 
possa ser utilizado para reduzir os riscos renais e vas-
culares. 

Para isso, é importante observar alguns dos principais 
fatores que podem melhorar a relação custo-benefí-
cio incremental das medidas preventivas para DRC em 
diferentes regiões e jurisdições dos serviços de saúde.
  



   INTEGRAÇÃO DA PREVENÇÃO DE DRC AOS
   PROGRAMAS NACIONAIS DE DCNTs

Considerando as estreitas conexões entre DRC e ou-
tras DCNTs, é fundamental que os esforços de pro-
moção da prevenção de DRC sejam alinhados com as 
iniciativas já existentes associadas a diabetes, hiper-
tensão, e doenças cardiovasculares, particularmen-
te nos países de renda baixa e média. Alguns países 
e regiões têm introduzido estratégias de prevenção de 
DRC com sucesso, como parte de seus programas de 
gestão de DCNTs. Por exemplo, em 2003, um programa 
de promoção da saúde renal foi introduzido em Taiwan 
e seus principais componentes incluíram uma interdição 
de ervas que continham ácido aristolóquico, campanhas 
de conscientização pública, educação de pacientes, fi-
nanciamento para pesquisas sobre DRC, e o estabeleci-
mento de equipes para prover cuidados integrados.31 Em 
Cuba, o Ministério de Saúde Pública tem implementado 
um programa nacional para a prevenção de DRC. Espe-
ra-se que a integração da prevenção de DRC ao progra-
ma para DCNTs possa levar à redução dos riscos renais 
e cardiovasculares entre a população geral. Ao longo 
do tempo, tem havido uma incidência cada vez maior 
de fatores de risco para DRC, incluindo maiores taxas 
de diabetes mellitus e hipertensão, e paralelemente a 
isso mais medicamentos para pressão arterial, incluin-
do agentes renoprotetores, têm sido prescritos, inclusive 
moduladores do receptor de angiotensina.32,33 Recente-
mente, o Departamento de Saúde e Serviços Humanos 
dos EUA (US Department of Health and Human Servi-
ces) introduziu um ambicioso programa para reduzir o 
número de americanos que desenvolvem doenças re-
nais terminais em 25% até 2030. O programa, conhecido 
como Advancing American Kidney Health Initiative (Ini-
ciativa para Promover a Saúde Renal entre Americanos), 
estabeleceu objetivos com métricas para medir seu su-
cesso; entre eles, dedicar maiores esforços para preve-
nir, detectar e retardar a progressão de doenças renais, 
em parte enfrentando os fatores de risco mais tradicio-
nais como diabetes e hipertensão.34 Programas em an-
damento, tais como o Special Diabetes Program for In-
dians (Programa Especial de Combate à Diabetes entre 
Populações Indígenas), representam uma parte impor-
tante dessa abordagem ao oferecer tratamentos base-
ados em equipes e na gestão dos cuidados de saúde. 
Desde sua implementação, a incidência de doença renal 
crônica associada à diabetes entre as populações nativas 
americanas diminuiu mais de 40% entre 2000 e 2015.35

   ABORDAGEM DE PREVENÇÃO INTERDISCIPLINAR 

Desde 1994, um consenso entre os Institutos Nacionais 
de Saúde tem advogado a favor da intervenção médi-
ca precoce entre pacientes em pré-diálise. Devido à 
complexidade do tratamento de DRC, foi recomenda-
do que os pacientes devem ser encaminhados a uma 
equipe multidisciplinar reunindo um nefrologista, nu-
tricionista, enfermeiro, assistente social, e psicólogo 
com o objetivo de reduzir a morbidade e a mortalida-
de antes e durante a diálise.36 No México, um programa 
multidisciplinar liderado por enfermeiras e baseado em 
protocolos reportou uma melhor preservação da taxa 
de filtração glomerular estimada e uma tendência de 
melhoria na qualidade do tratamento de pacientes com 
DRC, com resultados similares aos reportados por ou-
tros programas clínicos multidisciplinares desenvolvidos 
no mundo todo.37 Os futuros modelos devem lidar com 
as causas de DRC específicas de cada região, melhorar 
a qualidade dos recursos de diagnóstico, estabelecer 

vias para o encaminhamento médico de pacientes, e 
oferecer melhores avaliações da eficácia clínica e da 
sua relação custo-benefício.38

   PROGRAMAS EDUCACIONAIS ONLINE PARA
   PREVENÇÃO E TRATAMENTO DE DRC

O e-learning também tem se tornado uma abordagem 
cada vez mais popular para a educação médica. Progra-
mas online de aprendizado para prevenção e tratamen-
to de DCNTs, incluindo DRC, têm sido implementados 
com sucesso no México. Até 2015, mais de 5.000 pro-
fissionais da saúde (incluindo não nefrologistas) foram 
treinados usando uma plataforma eletrônica de educa-
ção para saúde.39 Também é importante promover “Pre-
venção” com programas educacionais para pessoas sob 
risco de doenças renais e entre a população em geral. A 
educação é fundamental para engajar pacientes com 
doenças renais. É a melhor via para promover auto-
gestão e cuidados centrados no paciente. A educação 
de pacientes está associada a melhores desfechos.40 
Os obstáculos incluem a natureza complexa das infor-
mações sobre doenças renais, baixa conscientização na 
base de referência, limitada instrução em temas de saú-
de, limitada disponibilidade de informações sobre DRC 
e a falta de disposição para aprender. A educação renal 
baseada na Internet é útil para apoiar o autocuidado 
entre pacientes.41 As organizações de saúde mais con-
ceituadas devem empreender esforços para que os 
usuários tenham acesso mais fácil a informações so-
bre saúde nos seus sites na Internet do artigo original. 
O engajamento de associações profissionais, grupos 
de pacientes, organizações beneficentes e filantrópicas 
promove parcerias comunitárias e a capacitação de pa-
cientes.

   FOCO RENOVADO NA PREVENÇÃO E AUMENTO
   DA CONSCIENTIZAÇÃO E EDUCAÇÃO

Considerando a urgência associada à necessidade de in-
crementar a educação e a conscientização sobre a impor-
tância das medidas preventivas, sugerimos os seguintes 
objetivos para redirecionar o foco dos planos e ações:

(i) Capacitação através de formação em saúde para 
desenvolver e apoiar campanhas nacionais que pro-
movam a conscientização pública sobre a prevenção 
de doenças renais.
(ii) Abordagens dirigidas para a população em geral 
para administrar os principais riscos conhecidos de 
doenças renais, tais como controle da pressão arterial 
e gestão eficaz da obesidade e do diabetes.
(iii) Implementação da abordagem de “Melhores In-
vestimentos” da Organização Mundial de Saúde, in-
cluindo triagem de populações sob risco de contrair 
DRC, acesso universal a diagnósticos essenciais de 
DRC precoce, disponibilidade de tecnologias básicas 
e oferta de medicamentos essenciais a preços acessí-
veis, alternando as tarefas entre médicos e profissio-
nais de saúde da linha de frente para cessar de manei-
ra mais eficiente a progressão da DRC.

“Saúde Renal para Todos” com ênfase na prevenção e 
detecção precoce deve ser um imperativo que pode ser 
alcançado com sucesso se políticos, nefrologistas, pro-
fissionais de serviços de saúde e o público em geral in-
cluírem a prevenção e os cuidados primários para doen-
ças renais no contexto de seus programas de cobertura 
universal dos sistemas de saúde.

`
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