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Introdução: a doença renal crônica (DRC) define-se pela presença de modificações estruturais ou funcionais dos rins, por 
um período superior a três meses, cujas alterações resultam em implicações para a saúde do indivíduo. À medida que a DRC 
progride para insuficiência renal crônica (IRC), há o surgimento e agravamento de complicações. Assim, objetivou-se 
compreender o perfil e o prognóstico dos pacientes com IRC em hemodiálise em Roraima. Métodos: foram avaliados 159 
prontuários de pacientes com IRC em hemodiálise entre 2017 e 2018, sendo analisadas variáveis sociodemográficas, 
hematológicas e bioquímicas, além de outras variáveis clínicas. Resultados: 59,74% eram homens, 94,96% pardos, 47,79% 
entre 40 a 60 anos, 29,55% possuíam primeiro grau completo e 42,13% renda de um salário mínimo. As principais etiologias 
foram hipertensão arterial (32,7%), diabetes melito (22,01%) e indeterminadas (31,44%). O tempo médio de diálise foi de 
41,67 ± 25,62 meses. Ao longo do estudo, hemoglobina, creatinina e PTH aumentaram (p < 0,05) enquanto potássio e taxa 
de filtração glomerular (TFG) diminuíram (p < 0,05). Verificou-se que quanto maior o tempo de diálise, menor a TFG e 
maior o PTH (p < 0,05). Constatou-se ainda que quanto maior TFG, menor a ureia pré e ureia pós hemodiálise, pressão 
arterial diastólica, creatinina, fósforo e PTH (p < 0,05). Conclusão: portanto, torna-se fundamental atenção aos grupos de 
risco através de medidas educativas e preventivas a fim de reduzir o desenvolvimento da DRC, assim como um 
acompanhamento clínico- laboratorial regular e personalizado dos pacientes em hemodiálise, visando minimizar as altas 

Introduction: Chronic kidney disease (CKD) is defined by the presence of structural or functional changes in the kidneys 
for more than three months, which results in individual health implications. As CKD progresses to chronic renal failure 
(CRF), complications arise and get worse. Thus, it was aimed to understand the profile and prognosis of patients with CKF 
undergoing hemodialysis in Roraima. Methods: 159 medical records of patients with CRF undergoing hemodialysis 
between 2017 and 2018 were evaluated, with sociodemographic, hematological and biochemical variables being analyzed, 
in addition to other clinical variables. Results: 59.74% were men, 94.96% brown, 47.79% between 40 and 60 years old, 
29.55% had completed primary education and 42.13% earned a minimum salary. The main etiologies were hypertension 
(32.7%), diabetes (22.01%) and indeterminate (31.44%). The average dialysis time was 41.67 ± 25.62 months. Along the 
study, hemoglobin, creatinine and parathyroid hormone increased (p < 0.05) while potassium and glomerular filtration rate 
(GFR) decreased (p < 0.05). It was found that the longer the dialysis was carried out, the lower GFR and the greater 
parathyroid hormone became (p < 0,05). It was also found that the higher GFR, the lower urea before and urea after 
hemodialysis, diastolic blood pressure, creatinine, phosphorus and parathyroid hormone became (p < 0,05). Conclusion: 
therefore, it is essential to give risk groups attention through educational and preventive measures in order to reduce CKD 
developing, as well as regular and personalized clinical and laboratory monitoring of hemodialysis patients, in order to 
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1. INTRODUÇÃO
Nas últimas cinco décadas, evidenciaram-se 

alterações no regime demográfico brasileiro 
decorrentes da redução nas taxas de mortalidade e 
fecundidade, o que permitiu o envelhecimento da 
população juntamente com o aumento da prevalência 
das doenças crônicas não transmissíveis (DCNT)1, as 
quais são responsáveis por 73% dos casos de morte no 
Brasil2.

Entre as DCNT encontra-se a doença renal crônica 
(DRC), definida pela presença de modificações 
estruturais ou funcionais dos rins, por um período 
superior a três meses, cujas alterações resultam em 
implicações para a saúde do indivíduo3.

A DRC é considerada um problema de saúde 
pública mundial, cuja incidência cresce em média 
10% ao ano, com prevalência global estimada entre 11 
a 13%, associada à alta morbidade e mortalidade, 
além de elevados custos para os sistemas de saúde4, 
conforme foi demonstrado no estudo sobre os gastos 
do Sistema Único de Saúde brasileiro com a doença 
renal crônica, no qual constatou-se que em 2015 dos 
13,8 bilhões de reais gastos com internações por todas 
as causas, mais de 2 bilhões foram gastos somente 
com a terapia renal substitutiva, valor correspondente 
ao dobro do que foi gasto com internações por infarto 
agudo do miocárdio e doenças correlatas5. 

As principais causas da DRC são diabetes melito 
(DM) e hipertensão arterial sistêmica (HAS)6, ou seja, 
diabéticos e hipertensos constituem grupos de risco 
para o desenvolvimento da DRC, juntamente com os 
idosos, indivíduos com doenças cardiovasculares, 
familiares de pacientes portadores de doença renal 
crônica e pacientes em uso de medicações 
nefrotóxicas7. Além disso, outro importante fator 
predisponente é a obesidade, já que o crescente 
número de obesos tem sido acompanhado pelo 
aumento de hipertensos, diabéticos e 
consequentemente de portadores da DRC8.

Vale ressaltar que independente da etiologia, à 
medida que a DRC se desenvolve e progride, gera-se 
uma contínua perda funcional, evoluindo na maior 
parte dos casos para a Insuficiência Renal Crônica 
(IRC)9, este estágio é acompanhado de diversas 
complicações endócrinas e metabólicas, entre as quais 
destacam-se a anemia, alterações no metabolismo 
ósseo e mineral, além do aumento do risco de doenças 
cardiovasculares10.

A anemia é resultante da diminuição da produção 
de eritropoietina11, principal hormônio regulador da 
produção dos glóbulos vermelhos (eritrócitos), 
juntamente com outros fatores que prejudicam a 
resposta da medula óssea à esse hormônio, como a 
presença de toxinas urêmicas, a deficiência de ferro e 
a dificuldade de absorção e mobilização do ferro dos 
estoques devido aos níveis aumentados de hepcidina, 
um peptídeo produzido no fígado por indução de 
citocinas inflamatórias12. Dessa forma, a anemia é 
muito frequente nos pacientes em estágios avançados 
de DRC e está associada às alterações 
cardiovasculares compensatórias, piora da qualidade 
de vida, maior número de internações hospitalares e 
aumento da taxa de mortalidade 11.Outra complicação 
que surge com a evolução da DRC é o distúrbio 

mineral e ósseo (DMO- DRC), o qual consiste em 
uma síndrome sistêmica que cursa com alterações 
clínicas, laboratoriais e ósseas, cujos principais 
representantes são a doença óssea adinâmica e a 
osteíte fibrosa cística, as quais promovem 
desenvolvimento de calcificações vasculares e maior 
risco de surgimento e/ou progressão da hipertrofia do 
ventrículo esquerdo13, com aumento significativo do 
risco cardiovascular14. Nesse sentido, nos estágios 
iniciais da DRC predomina a doença óssea adinâmica, 
distúrbio marcado pelo baixo turnover ósseo, em 
virtude da presença de fatores inibitórios da 
remodelação óssea como diminuição dos níveis de 
calcitriol, menor resposta ao paratormônio (PTH), 
deficiência de hormônios sexuais e aumento de 
toxinas urêmicas14 e, posteriormente, evolui com o 
desenvolvimento da osteíte fibrosa cística, 
caracterizada pelo alto turnover ósseo, cuja principal 
causa é o hiperparatireoidismo secundário à DRC15. 
Além disso, pacientes em hemodiálise tradicional 
intermitente e que não possuem função renal residual, 
apresentam dificuldade na excreção do potássio, o que 
contribui para o acúmulo deste mineral no organismo, 
resultando na hiperpotassemia, cujas manifestações 
clínicas incluem arritmias fatais, câimbras, cansaço 
físico e fadiga muscular16.

Ressalta-se que juntamente com o distúrbio no 
metabolismo do potássio, observa-se também o maior 
risco de pacientes em terapia hemodialítica 
apresentarem o aumento dos níveis séricos de fósforo, 
denominado hiperfosfatemia, considerado fator de 
risco independente para a mortalidade na DRC devido 
à indução da calcificação vascular e consequente 
aumento do risco de doenças cardiovasculares17.

Desse modo, observa-se que esses pacientes 
apresentam geralmente tanto os fatores de risco 
cardiovasculares tradicionais como HAS, DM, 
dislipidemias, obesidade e sedentarismo, quanto 
outros fatores de risco não tradicionais resultantes da 
diminuição da função renal como estado inflamatório 
crônico e alterações hemodinâmicas e metabólicas 
que impactam significativamente na incidência de 
eventos cardiovasculares nessa população18.

Assim, as doenças cardiovasculares correspondem 
a principal causa de morbidade e mortalidade em 
pacientes portadores da DRC, especialmente naqueles 
que estão em estágios mais avançados e realizam 
terapia renal substitutiva19, nos quais o risco de 
eventos cardiovasculares é de 20 a 100 vezes maior 
quando comparados a população geral20.

Diante das inúmeras complicações da DRC, tais 
pacientes evoluem com alta taxa de mortalidade, 
correspondente a 19,9% ao ano, cujo número 
estimado de óbitos no ano de 2017 foi de 25.187, 
valor expressivo que impacta de modo significativo 
na sobrevida dessa população6.

Portanto, fica claro que a insuficiência renal 
crônica apresenta um contínuo crescimento no 
número de casos, estando associada à alta taxa de 
morbimortalidade e elevados custos para o sistema de 
saúde, o que torna fundamental estudos que possam 
fornecer dados que reflitam a realidade das diversas 
regiões do país, a fim de contribuir para o  
desenvolvimento de estratégias na rede de saúde 
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pública que possam minimizar o índice de pessoas 
acometidas, proporcionar um melhor 
acompanhamento aos portadores da DRC e dessa 
forma, realizar um melhor planejamento em saúde. 

Assim, o objetivo do presente estudo foi 
compreender o perfil e o prognóstico dos pacientes 
portadores de insuficiência renal crônica em 
tratamento hemodialítico no estado de Roraima.

2. MATERIAL E MÉTODOS
2.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

Após a aprovação pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal de Roraima sob o 
número do parecer 2.045.066, foi realizado um estudo 
longitudinal, observacional, analítico, retrospectivo e 
prospectivo, no período de janeiro de 2017 a 
dezembro de 2018, por meio de dados obtidos a partir 
do software NephroSys® (registro médico), na 
principal clínica de hemodiálise do estado de 
Roraima.

2.2 POPULAÇÃO
Foram incluídos na pesquisa 159 pacientes de 

ambos os sexos com insuficiência renal crônica em 
tratamento hemodialítico (três vezes por semana, com 
duração de três horas e trinta minutos cada sessão) 
que assinaram o termo de consentimento livre e 
esclarecido, sendo  excluídos do estudo menores de 
idade, vulneráveis (pacientes com restrição da 
liberdade, doença mental ou em situação de 
substancial diminuição em sua capacidade de decisão, 
pacientes com doenças infectocontagiosas e indígenas 
aldeados) e os pacientes que atenderam os critérios de 
inclusão mas não apresentaram todos os dados 
necessários para a condução da pesquisa.

2.3 VARIÁVEIS ANALISADAS
Foram analisadas variáveis sociodemográficas 

(gênero, raça, idade, renda e nível de escolaridade); 
hematológicas e bioquímicas (hemoglobina [g/dL], 
hematócrito [%], glicemia [mg/dL], creatinina 
[mg/dL], ureia pré e ureia pós hemodiálise [mg/dL], 
ferro sérico [μg/dL], ferritina [ng/mL], potássio 
[mmol/L], fósforo [mg/dL] e PTH [pg/mL]), além de 
outras variáveis como etiologia (diabetes melito, 
hipertensão arterial sistêmica, lúpus eritematoso 
sistêmico, doença renal policística, outra), pressão 
arterial (mmHg), taxa de filtração glomerular 
estimada (mL/min/1,73m²) pela equação da creatinina 
Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration 
(CKD-EPI) 2009 e tempo de diálise.

2.4 ANÁLISE ESTATÍSTICA
Os resultados das variáveis qualitativas foram 

tabulados, expressos em porcentagem e submetidos a 
uma análise de estatística descritiva. Os resultados das 
variáveis quantitativas foram expressos como média ± 
desvio padrão em tabelas e submetidos a análises 
estatísticas por meio do teste t de Student para 
amostras dependentes visando comparar os dados no 
início e ao final do estudo, além de realizar o teste de 
correlação de Pearson, a fim de identificar uma 
possível correlação positiva ou negativa entre o tempo 

de diálise e a taxa de filtração glomerular com as 
demais variáveis quantitativas.

Todas as variáveis foram analisadas pelo software 
Statistica 12.0 (Statsoft®), adotando-se nível de 
significância de 5% (p < 0,05).

3. RESULTADOS 
Dos 159 pacientes incluídos na pesquisa, 59,74% 

(n = 95) eram do sexo masculino, 94,96% (n = 151) 
eram pardos e 47,79% (n = 76) encontravam-se na 
faixa etária de 40 a 60 anos, seguido de 38,99% (n = 
62) entre 60 a 80 anos, com média de idade de 54,31 
± 13,39 anos (Tabela 1).

Em relação ao nível de escolaridade, 29,55% (n = 
47) possuíam o primeiro grau completo, 25,78% (n = 
41) o segundo grau completo e 21,38% (n = 34) o 
primeiro grau incompleto, restando apenas 9,43% (n 
= 15) com ensino superior completo.  Constatou-se 
também que 42,13% (n = 67) apresentava renda 
familiar de um salário mínimo e 34,59% (n = 55) 
possuía de 2 a 5 salários mínimos (Tabela 1).
Tabela 1. Distribuição dos pacientes em hemodiálise 
segundo variáveis sociodemográficas (n = 159).

Ao analisar as causas primárias da doença renal 
crônica na população estudada, a hipertensão arterial 
sistêmica correspondeu a 32,7% (n = 52), seguida pela 
causa indeterminada com 31,44% (n = 50) e o 
diabetes melito com 22,01% (n = 35) (Gráfico 1). O 
tempo de diálise de 29,55% (n = 47) dos pacientes 
variou de 12 a 24 meses, 20,75% (n = 33) de 24 a 36 
meses e 17,61% (n = 28) de 36 a 48 meses, com tempo 
médio de diálise de 41,67 ± 25,62 meses 
(aproximadamente 3 anos) (Gráfico 2). 

Ao realizar um comparativo dos valores da taxa de 
filtração glomerular, pressão arterial, marcadores 
hematológicos, bioquímicos e hormonais entre 
janeiro de 2017 a janeiro de 2018, ou seja, a evolução 
ao longo de um ano de tratamento hemodialítico, 
verificou-se que os valores de pressão arterial, 
glicemia, ureia pré e ureia pós hemodiálise e fósforo  
não exibiram alteração significativa (p > 0,05), 
hemoglobina, creatinina e PTH apresentaram 
aumento significativo (p < 0,05), potássio e a taxa de 
filtração glomerular sofreram diminuição significativa 
(p < 0,05) e hematócrito, ferro sérico e ferritina 

FONTE: Autores

Variáveis n %
Sexo Masculino

Feminino
95
64

59,74%
40,25%

Raça
Amarelo
Branco

Indígena
Pardo
Preto

1
2 
2 

151 
3

0,62%
1,25%
1,25%
94,96%
1,88%

Faixa etária
20-40 anos
40-60 anos
60-80 anos

>80

20 
76 
62 
1

12,57%
47,79%
38,99%
0,62%

Escolaridade
Analfabeto

1° grau incompleto
1°grau completo
2°grau completo

Superior completo

22
34
47
41
15

13,83%
21,38%
29,55%
25,78%
9,43%

Renda 
Familiar

Sem renda
< 1 salário mínimo
1 salário mínimo

2 a 5 salários mínimos
6 a 10 salários mínimos
11 a 20 salários mínimos

19
14
67
55
3
1

11,94%
8,8%

42,13%
34,59%
1,88% 
0,62%
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Tabela 2. Evolução da taxa de filtração glomerular, pressão arterial, marcadores hematológicos, bioquímicos e 
hormonais em janeiro de 2017 e janeiro de 2018 (n = 51).

Média ± desvio padrão de 51 pacientes. Dados analisados pelo teste t de Student para dados dependentes. * Diferença 
estatisticamente significativa ao nível de significância de 5% (< 0,05). Fonte: Autores.

Gráfico 2. Distribuição dos pacientes em hemodiálise segundo o tempo de diálise (n = 159).

Parâmetros jan/17 jan/18
Taxa de filtração glomerular (mL/min/1,73m²) 4,52 ± 2,47 3,35 ± 1,69*

Pressão arterial sistólica (mmHg) 144 ± 27,51 141,37 ± 24,16
Pressão arterial diastólica (mmHg) 82,72 ± 15,42 82,51 ± 13,54

Hemoglobina (g/dL) 10,38 ± 2,67 11,26 ± 2,33* 
Hematócrito (%) 30,89 ± 7,87 33,37 ± 6,75 

Glicemia (mg/dL) 135,88 ± 61,88 128,29 ± 70,67
Creatinina (mg/dL) 11,52± 3,46 14,42 ± 4,37*

Ureia pré hemodiálise (mg/dL) 151,76 ± 38,92 152,27 ± 40,21
Ureia pós hemodiálise (mg/dL) 46,86 ± 21,96 41,37 ± 26,33

Ferro sérico (µg/dL) 53,62 ± 41,86 70,70 ± 62,6
Ferritina (ng/mL) 271,38 ± 264,35 348,04 ± 278,56
Potássio (mEq/L) 4,28 ± 0,83 3,92 ± 0,41*
Fósforo (mg/dL) 5,48 ± 1,46 5,84 ± 2,3

PTH (pg/mL) 193,41 ± 169,76 346,14 ± 289,48*

exibiram aumento apenas marginalmente 
significativo (p < 0,10) (Tabela 2).

Ao correlacionar tempo de diálise e os parâmetros 
de janeiro de 2018, foi possível verificar que quanto 

Gráfico 1. Distribuição dos pacientes em hemodiálise segundo a etiologia da doença renal crônica (n = 159)
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maior o tempo de diálise, menor a taxa de filtração 
glomerular (r = - 0,2; p < 0,05) e quanto maior o 
tempo de diálise, maiores os valores de PTH (r = 0,3; 
p < 0,05). 

Ao correlacionar taxa de filtração glomerular e os 
parâmetros de janeiro de 2018, contatou-se que 
quanto maior a taxa de filtração glomerular, menores 
os valores de ureia pré hemodiálise (r = - 0,4; p < 
0,05), ureia pós hemodiálise (r = - 0,3; p < 0,05), 
pressão arterial diastólica (r = - 0,1; p < 0,05), 
creatinina (r = - 0,8; p < 0,05), fósforo (r = - 0,3; p < 
0,05) e PTH (r = - 0,3; p < 0,05)

.4. DISCUSSÃO
No presente estudo, a distribuição percentual de 

pacientes em hemodiálise apresentou predominância 
para o sexo masculino (59,74%) (Tabela 1), o que 
corrobora com os dados apontados no Inquérito 
Brasileiro de Diálise Crônica 2017 da Sociedade 
Brasileira de Nefrologia6 e o estudo Saúde Brasil 
201821, em que houve maior número de casos entre os 
homens quando comparados às mulheres.

Dessa forma, o sexo masculino tem sido associado 
aos estágios mais avançados da doença renal crônica, 
o que pode estar relacionado a diversos fatores, entre 
eles a maior vulnerabilidade desta parcela da 
população às complicações das doenças crônicas não 
transmissíveis22. Tal fato ocorre em virtude da baixa 
procura aos serviços de atenção primária à saúde e a 
busca de atenção especializada apenas em casos mais 
graves, o que resulta no diagnóstico tardio, controle 
inadequado da doença de base e menor possibilidade 
de retardar a progressão da DRC quando esta já 
encontra-se instalada21.

Com relação à faixa etária, constatou-se que o 
maior percentual de pacientes se encontrava no 
intervalo de 40-60 anos (47,79%) (Tabela 1), o que se 
assemelha ao perfil etário observado na literatura, em 
que a DRC acomete principalmente a faixa de 45 a 64 
anos6. 

Vale ressaltar que a idade é um fator independente 
para a diminuição da função renal, sendo tal 
fenômeno observado principalmente a partir da quarta 
década de vida, em que os rins apresentam alterações 
estruturais e funcionais (glomeruloesclerose, fibrose 
tubulointersticial e atrofia), que acarretam uma menor 
capacidade adaptativa à fatores estressores, tornando 
estes indivíduos mais suscetíveis às complicações das 
doenças crônico-degenerativas23. 

A distribuição dos pacientes segundo o nível de 
escolaridade e a renda familiar demonstrou ser mais 
frequente em indivíduos com baixo nível 
socioeconômico (Tabela 1), resultado compatível com 
os dados publicados por Marinho e colaboradores 
(2017) em que se destacam a associação entre a 
insuficiência renal e o baixo nível socioeconômico24. 

Portanto, de acordo com Crews e colaboradores 
(2019)25, este fenômeno pode estar relacionado à 
dificuldade de acesso aos serviços de saúde e à baixa 
capacidade de compreensão de sua condição enquanto 
portador de uma doença crônica como o diabetes 
melito e a hipertensão arterial sistêmica, o que se 
reflete no precário controle da doença de base, 
acarretando maior número de complicações.

Do ponto de vista etiológico, hipertensão arterial 
sistêmica (32,7%) e diabetes melito (22,01%) foram 
responsáveis pela maioria dos casos, ainda que uma 
porcentagem significativa não possuísse uma 
etiologia definida (31,44%) (Gráfico 1). Esses 
achados assemelham-se ao perfil nacional, no qual a 
hipertensão arterial sistêmica e o diabetes melito 
corresponderam as causas mais frequentes da doença 
renal crônica6

Assim, apesar das principais causas da doença 
renal crônica serem doenças crônicas não 
transmissíveis altamente prevalentes, com critérios 
diagnósticos e tratamento bem estabelecidos na 
literatura, observa-se que o manejo de tais condições 
ainda apresenta deficiências, o que se reflete no 
diagnóstico tardio, baixa adesão ao tratamento com 
alto consumo de sódio, controle pressórico e 
glicêmico inadequados e surgimento/progressão da 
doença renal crônica26.              

Constatou-se também que a maioria dos pacientes 
realizava hemodiálise entre um a cinco anos 
(77,34%), principalmente de um a dois anos (Gráfico 
2), resultado que também foi observado por Oliveira 
e colaboradores (2015) 27, cujo estudo apontou que 
23,9% dos casos realizavam hemodiálise entre um a 
dois anos, com tempo médio de 4,2 anos.   

Esses dados refletem possivelmente o impacto do 
tempo de terapia hemodialítica no surgimento e 
agravamento de comorbidades, sendo traduzido pela 
diminuição da taxa de sobrevida global entre o 
primeiro (84,71%) e quinto ano (63,32%) de 
tratamento28.

Ao avaliar os níveis séricos de creatinina e as 
estimativas da taxa de filtração glomerular, foi 
observado que após um ano do início do estudo, 
houve um aumento significativo (p < 0,05) dos 
valores de creatinina e redução significativa (p < 0,05) 
da taxa de filtração glomerular. Tais dados podem 
estar relacionados a diversos fatores, entre eles a 
efetividade do procedimento e o estado nutricional 
destes pacientes, já que a creatinina é um produto do 
metabolismo da creatina muscular, estando 
estreitamente relacionada com a quantidade de massa 
magra do indivíduo29. 

Além disso, em virtude da diminuição da síntese 
de eritropoietina juntamente com fatores agravantes 
como a deficiência de ferro devido às perdas 
gastrointestinais imperceptíveis, desnutrição, 
múltiplas intervenções cirúrgicas, exames 
laboratoriais frequentes e perdas na diálise30, além da 
presença do processo inflamatório que dificulta a 
absorção e mobilização de ferro dos estoques31, 
detectou-se que 72,5% dos pacientes ainda 
apresentavam anemia no decorrer do período 
analisado (Tabela 2), apesar da melhora dos 
parâmetros hematológicos após um ano de 
seguimento do tratamento.

Tal fato, pode estar relacionado à introdução do 
uso da eritropoetina e/ou ferro ao longo da terapia 
hemodialítica, o que promove um estímulo a síntese 
de eritrócitos e possibilita uma elevação na 
concentração da hemoglobina e hematócrito, 
conforme constatado por Bueno e Frizzo (2014)32, em 
que houve aumento significativo na concentração 



mediana da hemoglobina após o início da terapia 
hemodialítica, embora a anemia tenha persistido em 
91,9% dos pacientes.

Outra alteração encontrada no presente estudo 
refere-se ao aumento dos níveis séricos de PTH do 
primeiro trimestre de 2017 (193,41 ± 169,76 pg/mL) 
para o primeiro trimestre de 2018 (346,14 ± 289,48 
pg/mL) (p < 0,05), estando 43,13% dos pacientes com 
níveis acima de 300 pg/mL (Tabela 2), achado que se 
assemelha aos dados publicados no censo brasileiro 
de diálise no qual 44% dos pacientes eram portadores 
de hiperparatireoidismo secundário (HPTS)33. Tal fato 
pode estar relacionado à adequação da diálise e à 
ausência de tratamento farmacológico com calcitriol 
ou calcimiméticos33, haja vista o HPTS ser um 
distúrbio resultante da menor síntese de calcitriol 
pelos rins, o que prejudica a absorção de cálcio e 
acarreta a diminuição do feedback negativo das 
concentrações desse mineral na paratireoide, 
resultando no aumento da secreção de PTH16.

Desse modo, pacientes em diálise que evoluem 
com HPTS apresentam uma incidência de fraturas 4 
vezes maior que a população em geral e maior risco 
de doenças cardiovasculares, haja vista a formação de 
calcificações extra-esqueléticas, incluindo vasos, 
valvas cardíacas e miocárdio, além de contribuir para 
o início ou progressão da hipertrofia ventricular 
esquerda13. 

Observou-se também uma redução significativa 
nos níveis séricos de potássio (jan 2017: 4,28 ± 0,83 
mEq/L e jan 2018: 3,92 ± 0,41 mEq/L) (Tabela 2), o 
que difere dos dados encontrados na literatura, 
conforme demonstra o estudo de Almeida e Gomes 
(2015) 34, no qual após 6 meses de tratamento 
hemodialítico o potássio variou de 5,09 ± 1,11 para 
5,44 ± 1,29 mEq/L.

Alterações significativas nos níveis de potássio são 
resultantes da interação de diversos fatores pois além 
da diminuição na capacidade de excreção renal deste 
mineral, a acidose metabólica, o uso de anti-
hipertensivos inibidores da enzima conversora da 
angiotensina (IECA), bloqueadores do receptor de 
angiotensina II (BRA), diuréticos poupadores de 
potássio e inibidores da renina contribuem para esse 
aumento35. Vale ressaltar que altos níveis de potássio 
podem acarretar arritmias fatais, adinamia e fraqueza 
muscular16

Com relação à pressão arterial, apesar de não ter 
sido constatado diferença estatisticamente 
significativa no período analisado, vale salientar que a 
maior parte dos pacientes apresentavam valores acima 
das metas pressóricas estabelecidas nas diretrizes 
internacionais para doença cardiovascular36. 
Entretanto, ressalta-se que tais recomendações devem 
ser individualizadas, já que o controle mais intenso 
pode aumentar o risco de hipotensão intradialítica e 
suas complicações36. 

Ao avaliar a glicemia, constatou-se que tanto em 
janeiro de 2017 (glicemia = 135,88 ± 61,88 mg/dL) 
quanto em janeiro de 2018 (128,29 ± 70,67 mg/dL), 
os valores obtidos estavam em níveis considerados de 
risco para eventos cardiovasculares, conforme 
demonstrado pelo estudo de Almeida e colaboradores 
(2010) 37, em que glicemia de jejum igual ou superior 

a 126 mg/dL representou fator de risco independente 
de mortalidade cardiovascular. 

Em relação à ureia em janeiro de 2017, observou-
se que 62,74% (n = 32) dos pacientes apresentavam 
valores dentro da faixa normalidade, 25,49% (n = 13) 
possuíam níveis abaixo e 11,76% (n = 6) acima. Após 
um ano, esse padrão se manteve, no qual 62,74% (n = 
32) dos participantes apresentavam valores dentro da 
normalidade, 27,45% (n = 14) abaixo e 9,8% (n = 5) 
acima. Desse modo, constatou-se que no período 
analisado, a maior parte dos pacientes mantiveram-se 
dentro dos níveis preconizados, o que juntamente com 
outros parâmetros, podem refletir o estado nutricional 
desses indivíduos, já que níveis reduzidos estão 
associados à desnutrição por baixo consumo de 
proteínas38.

Observou-se também que no início do estudo 
45,09% (n = 23) possuíam valores normais de fósforo, 
31,37% (n = 16) níveis acima e 23,53% (n = 12) 
abaixo, enquanto no final 37,25% (n = 19) 
apresentavam-se com níveis dentro da normalidade, 
37,25% (n = 19) acima e 25,49% (n = 13) abaixo, o 
que difere dos dados obtidos por Coelho e 
colaboradores (2018)38, nos quais apenas 11,25%  
possuíam hiperfosfatemia (> 5,5 mg/dL), 
encontrando-se a maior parte dos indivíduos com 
valores normais (38,46%) ou baixos de fósforo 
(50%).  

Assim, vale ressaltar que a hiperfosfatemia 
corresponde a um fator de risco adicional de 
mortalidade cardiovascular e por todas as causas em 
pacientes com doença renal crônica submetidos à 
hemodiálise39, uma vez que níveis aumentados de 
fósforo induzem a calcificação vascular, aumento da 
rigidez vascular, hipertensão arterial sistêmica e 
hipertrofia do ventrículo esquerdo, além de contribuir 
para o distúrbio mineral e ósseo relacionado à doença 
renal crônica40.
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