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RESUMO

A doenga renal cronica (DRC) ¢ uma condi¢do de satide de grande relevancia devido as
suas implicagdes clinicas e impacto na qualidade de vida dos pacientes. Comorbidades
associadas como Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus podem alterar o
metabolismo mineral e culminar em complicagdes clinicas como uma maior perda da
fun¢do renal. Além disso, a terapia de hemodialise, frequentemente utilizada para
pacientes com DRC em estagio avancado, aumenta a complexidade da gestao clinica. O
trabalho teve como objetivo avaliar pardmetros bioquimicos eletroliticos (célcio,
fosforo, sodio, potdssio) em pacientes diagnosticados com Doenga Renal Cronica
(DRC), estabelecendo correlagdes entre esses pardmetros e fatores de risco associados.
Realizou-se a pesquisa de dados de 60 pacientes atendidos no ambulatério de nefrologia
do HUWC por meio dos sistemas Master e AGHU do HUWC, além de consulta dos
prontudrios, apds o aceite e assinatura do TCLE. Foram coletadas informagdes
demograficas, clinicas e bioquimicas entre janeiro de 2022 e marco de 2024. Foi
verificada alta prevaléncia de doenca renal cronica em pacientes do sexo masculino,
bem como nos individuos com idade entre 46 ¢ 60 anos, em que a maioria se encontra
no estagio terminal. A hipertensao arterial sist€émica foi a comorbidade responsavel pela
maior prevaléncia de DRC na amostra. O tempo de diagnodstico mais predominante foi
entre os anos de 2011 a 2020, ao passo que o inicio de tratamento dialitico foi mais
expressivo durante os anos de 2021 e 2022.0 teste T independente mostrou que, em
média, os homens apresentaram maior indice de creatinina que as mulheres
(t(58)=-2,352; p < 0,05).0 teste qui-quadrado mostrou que nao ha associacdo entre
sexo € o uso ou nao de quelante de fosforo os dados sdo consistentes com [X? (1)=
3,204; p > 0,05]. O mesmo foi observado entre sexo € 0 uso ou ndo de suplemento de
calcio [X? (1)= 2,527; p > 0,05]. No que diz respeito as correlagdes, a correlacdo de
Pearson mostrou que hd uma correlagdo fraca e positiva entre os niveis de ureia e
creatinina (p= 0,256; p < 0,05), entre os valores de fosforo e potassio (p= 0,291; p <
0,05) e entre fosforo e creatinina (p= 0,309; p < 0,05). Além disso, a correlagdo de
spearman demonstrou uma correlacdo fraca e negativa entre as faixas etarias e os niveis
de creatinina (p= -0,277; p < 0,05), assim como uma correlacdo fraca e negativa entre
inicio de tratamento com hemodidlise e os niveis de sodio (p= -0,390; p < 0,05). O
estudo trata-se de um recorte feito com uma pequena parcela de pacientes avaliados em
um servigo especializado alocado em um hospital referéncia no Norte e no Nordeste em
transplante renal, em que os dados aqui apresentados demonstram uma boa qualidade no
atendimento desta populagdo, no hospital de referéncia.Para uma interpretacdo mais
integralizada da relacdo entre as doencas de base, o tempo de tratamento dialitico e o
perfil bioquimico dos pacientes, sdao necessdrias avaliagdes mais robustas para uma
melhor compreensdo da doenga e sua complexidade, as quais possam indicar uma
prevaléncia precisa e contribuir na melhora da qualidade de vida do paciente com DRC.

Palavras-chave: Doenca Renal Croénica; Hipertensio Arterial Sistémica;
Parametros bioquimicos.



ABSTRACT

Chronic kidney disease (CKD) is a health condition of great relevance due to its clinical
implications and impact on patients' quality of life. Associated comorbidities such as
systemic hypertension and diabetes mellitus can alter mineral metabolism and lead to
clinical complications such as further loss of kidney function. In addition, hemodialysis
therapy, often used for patients with advanced CKD, increases the complexity of clinical
management. The aim of this study was to evaluate electrolyte biochemical parameters
(calcium, phosphorus, sodium, potassium) in patients diagnosed with Chronic Kidney
Disease (CKD), establishing correlations between these parameters and associated risk
factors. Data was collected from 60 patients seen at the HUWC nephrology outpatient
clinic using the HUWC's Master and AGHU systems, as well as consulting their
medical records after they had accepted and signed an informed consent form.
Demographic, clinical and biochemical information was collected between January
2022 and March 2024. A high prevalence of chronic kidney disease was found in male
patients, as well as in individuals aged between 46 and 60, most of whom are in the
terminal stage. Systemic arterial hypertension was the comorbidity responsible for the
highest prevalence of CKD in the sample. The most prevalent time of diagnosis was
between 2011 and 2020, while the start of dialysis treatment was most significant in
2021 and 2022. The independent t-test showed that, on average, men had a higher
creatinine index than women (t(58)=-2.352; p < 0.05).The chi-square test showed that
there was no association between gender and the use or not of phosphorus chelators, the
data being consistent with [X? (1)=3.204; p > 0.05]. The same was observed between
gender and the use or not of calcium supplements [X? (1)= 2.527; p > 0.05]. With
regard to correlations, Pearson's correlation showed that there was a weak, positive
correlation between urea and creatinine levels (p= 0.256; p < 0.05), between phosphorus
and potassium values (p= 0.291; p < 0.05) and between phosphorus and creatinine (p=
0.309; p < 0.05). In addition, the Spearman correlation showed a weak and negative
correlation between age groups and creatinine levels (p=-0.277; p < 0.05), as well as a
weak and negative correlation between starting hemodialysis treatment and sodium
levels (p=-0.390; p < 0.05). The study is a cross-section of a small number of patients
assessed in a specialized service allocated to a reference hospital in the North and
Northeast for kidney transplantation, and the data presented here shows a good quality
of care for this population in the reference hospital. For a more comprehensive
interpretation of the relationship between underlying diseases, length of dialysis
treatment and the biochemical profile of patients, more robust assessments are needed
for a better understanding of the disease and its complexity, which can indicate an
accurate prevalence and contribute to improving the quality of life of patients with
CKD.

Keywords: Chronic Kidney Disease; Hypertension; Biochemical parameters.
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1 INTRODUCAO

A Doenca Renal Cronica (DRC) representa uma condicao de perda progressiva e
irreversivel da fungdo renal, ao passo que ¢ admitida como um problema global de
satude publica, tendo em vista sua alta prevaléncia (responde por cerca de 13% das
doengas na populacdo mundial) e seus elevados niveis de morbidade e mortalidade
(aproximadamente 1 milhdo de mortes relacionadas a essa doenca) (Albuquerque et al.,
Botelho et al., 2023; Evans et al., 2022).

Em escala mundial, dentre 161 paises avaliados na pesquisa transversal do Atlas
Global de Saude Renal (GKHA) de 2023 pela Sociedade Internacional de Nefrologia
(ISN), a prevaléncia média de DRC ¢ mais alta na Europa Centro-Oriental (12,8% em
19 paises analisados) e mais baixa na Africa (4,2% em 45 paises verificados). J& na
América Latina, a média de prevaléncia ¢ de aproximadamente 10,15%, com 5,51% de
mortes atribuidas a DRC (Bello et al.,2023).

No Brasil, as andlises sobre a prevaléncia de DRC sao variaveis. Considerando
os aspectos populacionais, cerca de 3 a 6 milhdes de pessoas retratam algum grau de
disfuncdo renal, de modo que, entre janeiro e setembro de 2023, ocorreram mais de 112
mil internagdes por insuficiéncia renal e em torno de 13.101 mortes. No mesmo
periodo, aproximadamente 3.556 internacdes ocorreram por essa causa no estado do
Ceara e por volta de 521 6bitos (Ammirati, 2020; Marquito; Pinheiro; Paula, 2020;
Ministério da Saade, 2023).

No que diz respeito aos aspectos clinicos, a DRC ¢ assintomadtica nos estagios
iniciais, € seu reconhecimento ainda na atengdo primaria varia entre 6% e 50%,
conforme as especialidades desse componente, a gravidade da doenca e a experiéncia do
profissional de saude. Embora o acesso ao servico especializado em nefrologia tenha
sido otimizado na ultima década, a doenca acaba sendo identificada mais
frequentemente em estdgios avancados (figura 1), nos quais podem ser observados
sintomas inespecificos, a saber: fadiga, nduseas, perda de apetite, dificuldade de
concentragdo, irritabilidade, insonia e prurido (Albuquerque et al., 2023; Charles;

Ferris, 2020; Evans et al., 2022).



Figura 1 - Diagrama esquematico mostrando a associacao
entre a progressdao da DRC e surgimento de sintomas

Fonte: Adaptado de Evans et al. (2022)
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2 JUSTIFICATIVA

O rim tem importante papel na homeostase eletrolitica. Em condigdes
fisiologicas, os rins respondem as alteracdes plasmaticas aumentando a excre¢ao de
amonia (NH4+), porém a desregulacdo do balanco hidrico sem eletrélitos predispde os
individuos com doenca renal a distarbios eletroliticos, visto o prejuizo na manutencao
do equilibrio dos fluidos corporais (Maciel; Park;Macedo, 2012;Martinez; Khan;
Bowman, 2020).

De acordo com seus papéis complementares na fisiologia do organismo, os
eletrolitos atuam com combinagdes tipicas entre anions e cations, de modo que possam
atingir a eficdcia necessaria. Para tanto, aspectos como a regulacao osmotica tem funcao

importante na manutengao do equilibrio eletrolitico (Stivanin, 2014).

A regulagdo renal de eletrdlitos tém papel preponderante na homeostase. Desta
forma, o manejo dos disturbios eletroliticos de pacientes com doenga renal cronica ¢é
parte importante do tratamento. Este cuidado precisa considerar o histérico de satde do
paciente, seus habitos de vida, uso continuo de medicamentos, exames fisicos e
resultados laboratoriais. Ademais, avaliar a causa ou as razdes das alteracdes
eletroliticas pode contribuir para fornecer um atendimento mais especifico e

personalizado aos pacientes.

Em face disso, a avaliagdo do perfil de eletrdlitos e de pacientes com DRC ¢
relevante para que se possa verificar o comportamento dessas variaveis na populagao
estudada, bem como a relagdo entre esses aspectos e as comorbidades relatadas, visando
uma intervengdo terapéutica mais dindmica e especifica nos atendimentos médicos. Por
conseguinte, o estudo dos eletrolitos na DRC ¢ vital para a gestdo eficaz da doenga.
Monitorar e corrigir desequilibrios eletroliticos pode prevenir complicacdes graves e
melhorar os resultados clinicos, ressaltando a importancia de uma abordagem cuidadosa

e constante no manejo da DRC.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral
Analisar a associagdo de wvariaveis sociodemograficas com o perfil bioquimico
eletrolitico em pacientes com Doenca Renal Cronica atendidos em um servico de

referéncia no periodo de janeiro de 2022 a margo de 2024.

3.2 Objetivos Especificos

e Descrever caracteristicas sociodemograficas e clinicas da amostra atendida
pelo servico;

e C(Comparar alteracdes de risco para a DRC com os niveis séricos de
parametros bioquimicos dos pacientes;

e Correlacionar os niveis séricos de parametros bioquimicos com os dados

sociodemograficos e clinicos dos pacientes.
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4 REFERENCIAL TEORICO
4.1 Etiologia, Patogénese e Fisiopatologia da DRC

Os pacientes acometidos com DRC sdo, predominantemente, individuos
hipertensos, diabéticos, idosos e que apresentam comorbidades. Em vista disso, tais
pacientes expressam um fendtipo pro-inflamatorio que evolui com a progressao da lesao
renal, de tal modo que sdo observadas elevacdes da proteina C Reativa e de muitos
mediadores inflamatorios (componentes do sistema complemento, citocinas,
prostaglandinas, leucotrienos) (Farias Filho et al., 2022; Marquito; Pinheiro; Paula,
2020).

Embora a diabetes, a hipertensdo, a doenga vascular e a glomerulonefrite sejam
doencgas que causam a DRC, a etiologia desta comorbidade ainda nao esta bem definida
em muitos dos pacientes, os quais necessitam de avaliacdo de historico clinico, exames
fisicos e achados urinarios. Visto isso, tem sido utilizada a classificagdo de DRC de
etiologia indeterminada (DRC-EI), que adota um diagndstico de exclusdao de causas
conhecidas (Chen; Knicely; Grams, 2019; Hettiarachchi et al., 2021; Levin et al., 2017).

A partir de um estimulo inicial ou de um mecanismo de perpetuacao, a DRC
pode ser desencadeada. Em razio disso, o primeiro impulso pode ser o desenvolvimento
anormal dos rins ou lesdo renal decorrida durante a vida, um fator inflamatério ou
intervengdo imunolégica, além de uma exposicdo toxica. O dano renal verificado ¢
propagado por hiperfiltragao e hipertrofia dos néfrons remanescentes, o que pode ser
justificado pela acdo do sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona (SRAA), por
citocinas e por fatores de crescimento. Consequentemente, ha um aumento da pressdo
arterial dos néfrons, o que produz alteragcdes na conformacdo do glomérulo e dos
poddcitos, gerando danos na filtragdo glomerular. Caso ndo haja interrupcao ou
diminuicao desses estimulos, esses conduzirdo a um estado de esclerose dos néfrons e
de reducdo massiva da funcdo renal (Charles; Ferris, 2020).

O diabetes mellitus leva a doenga renal cronica por meio de lesdo por
hiperfiltragdo na barreira de filtragcdo glomerular (BFG), expansdo do mesangio
glomerular e estresse oxidativo. A ativacdo desequilibrada do SRAA causa
vasoconstricao da arteriola eferente, levando a um aumento da pressdo intraglomerular e
consequente lesdo por hiperfiltragdo da BFG. Em seguida, sdo notados efeitos como
albuminuria e reducdo da taxa de filtracdo glomerular (TFG). Além disso, a

hiperglicemia pode modificar diretamente as proteinas e contribuir para a
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permeabilidade da BFG, expansdo mesangial, inflamag¢do glomerular e fibrose
tubulointersticial. Tais mecanismos levam progressivamente a danos na BFG, reducao
da TFG e albumintria, que aumenta com a lesdo do BFG e pode contribuir de forma
independente para a fibrose tubulointersticial (Bonner et al., 2020).

As alteracdes hipertensivas nos rins advém, principalmente: da perda da
sobrecarga de volume por comprometimento da excre¢do de sodio, devido a lesdo renal
e a perda da TFG; do aumento da atividade do sistema nervoso simpatico (SNS); do
SRAA, que responde com secre¢do de renina no aparelho justaglomerular, ao passo que
acontece o aumento da reabsorcdo de sddio pela angiotensina II no tiibulo proximal e
pela aldosterona no néfron distal, em troca da secrecdo de potassio (ativacio do SRAA
também suscita a vasoconstri¢gdo direta pela via da angiotensina II); e da disfun¢do
endotelial (com redugdo dos agentes vasodilatadores como Oxido nitrico e
prostaglandinas). Na DRC avancada podem, ainda, contribuir outros fatores tais como o
hiperparatiroidismo secundario, o qual eleva a concentragdo de calcio intracelular
(Tkachuk, 2019).

As glomerulonefrites comumente depositam complexos imunes na membrana
basal, fazendo com que quimiocinas sejam liberadas e que a cascata da inflamacao seja
impulsionada. Nessa abordagem, pode haver proteases, unidades do sistema
complemento e agentes oxidantes que contribuem com o dano ao glomérulo, causando a
nefrite intersticial. Esta condi¢do leva a perda da capacidade de filtragdo e concentragao,
gerando proteinuria, bem como permite a acdo de mais mediadores inflamatorios e do
SRAA. Ainda, sdo ocasionadas alteracdes hipertensivas e isquémicas e os tibulos
danificados acionam fatores de crescimento adicionais que resultam em fibrose
(Charles; Ferris, 2020).

Outra anormalidade que pode conduzir a doenca renal cronica ¢ a doenca renal
policistica. O surgimento de cistos ocasiona a compressdao do tecido saudavel que o
permeia, gerando obstru¢do e risco severo de destruicdo de néfrons saudaveis,
promovendo o declinio continuo da funcao renal. Além disso, esse processo favorece a

cascata da inflamacao e eventual fibrose (Charles; Ferris, 2020).

4.2 Diagnostico da DRC

A DRC ¢ determinada com base em uma taxa de filtragdo glomerular reduzida

(TFG <60 mL/min/1,73 m?) e/ou de marcadores de dano renal que persistem em um
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periodo igual ou maior a 3 meses. Tais alteragdes na estrutura dos rins podem ser
avaliadas mediante niveis aumentados de albuminuria (>30 mg/24h) e proteintiria
(>150mg/24h), sedimento urinario alterado (presenca de células epiteliais tubulares,
cilindros hematicos, corpos graxos ovais, hemacias dismorficas, por exemplo),
distirbios eletroliticos ou outros advindos de lesdes tubulares, exames histologicos ou
de imagem alterados e histérico de transplante renal, uma vez que bidpsias de rins
transplantados apresentam anormalidades patoldgicas mesmo nos pacientes que nao
possuem declinio na TFG ou albuminuria (Albuquerque et al., 2023; Evans et al., 2022;
Porto et al., 2017).

Segundo as diretrizes da Kidney Disease Improving Global Outcomes, KDIGO,
a DRC deve ser analisada com base na estimativa da TFG relacionada com a presenca
de albuminaria (Levin et al., 2013).

A classificagdo e progndstico da doenga, de acordo com os referidos pardmetros,

esta disposta na tabela 1.

Tabela 1 — Classificacdo da Doenga Renal Cronica e Progndstico com base na
TFG e na Albumintria

Albuminuria
Categorias TFG ml/min/1.73 <30 mg/g 30-300mg/g >300mg/g
m?

ESTAGIO 1 >90 Risco Moderado Alto risco

ESTAGIO 2 60-89 Risco Moderado Alto risco
ESTAGIO 3A 45-59 Risco Moderado Alto risco Risco muito alto
ESTAGIO 3B 30-44 Alto risco Risco muito alto  Risco muito alto
ESTAGIO 4 15-29 Risco muito alto Risco muito alto  Risco muito alto
ESTAGIO 5 <15 Risco muito alto Risco muito alto  Risco muito alto

Fonte: Adaptado de Ammirati (2020).

Em adicdo a esses indicadores, os principais fatores de risco para o
desenvolvimento de DRC sao hipertensdo arterial (HAS), tabagismo, diabetes mellitus
(DM), doencas cardiovasculares, obesidade e dislipidemia. A DRC pode causar ainda
distirbios minerais e 6sseos e anemia, os quais progridem a medida que a doenca

avanga rumo ao estagio terminal (Nunes Filho et al., 2023).
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4.3 Terapias Renais Substitutivas

No estagio mais grave de DRC (5), a introdugdo de uma terapia renal
substitutiva ¢ significativa para a sobrevivéncia do paciente e manutengdo da
homeostase corporal, de forma que as alternativas predominantes para enfrentar esse
diagndstico sdo o transplante de rim, a hemodialise e a didlise peritoneal (Flagg, 2018).

Para dar inicio a terapia dialitica, € considerado que o paciente apresente sinais €
sintomas de sindrome urémica (ndusea, vomito, falta de apetite, gosto metalico, fricgao
ou derrame pericardico, asterixis ou estado mental alterado), anormalidades eletroliticas
(hipercalemia ou acidose metabolica) ou sobrecarga de volume (edema pulmonar ou dos
membros inferiores) refratarios ao tratamento médico (Chen; Knicely; Grams, 2019).

A hemodialise pode ser realizada em um centro ou em casa. No primeiro
ambiente, a hemodidlise ocorre em cerca de 3 a 4 vezes por semana em centros
especializados. J4 no segundo ambiente, o método pode ser feito a cada 3 vezes por
semana, com duragao média de 4 horas por visita. A fim de fornecer o acesso sanguineo
nesse tratamento, o paciente ¢ submetido ao processo de fistula, que se caracteriza pela
juncdo entre uma artéria e uma veia do brago, ou ao processo de enxerto, no qual o
acesso ¢ criado com um tubo que conecta uma artéria € uma veia do brago (FIGURA 2).

Ademais, pode ser adicionado um cateter em uma das veias jugulares (Flagg, 2018).

Figura 2- Fistula artério-venosa comumente utilizada para realizacdo de hemodiélise

kmigiuig arustald s}

Fonte: Elaborado pela autora (2024).
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No Brasil, o Sistema Unico de Satde é o principal érgdo financiador dos
servigos especializados em didlise, dado que assiste, aproximadamente, 79% dos
pacientes em tratamento dialitico. Sendo assim, em 2019, o numero total de pacientes
em dialise no Pais foi de 139.691, com aproximadamente 45.852 novos pacientes. A
hemodialise foi considerada como procedimento mais prevalente (93,2%) dentre as
terapias renais substitutivas. Com relacdo a prevaléncia, foi observado, no mesmo ano,
por volta de 665 pacientes por milhao de habitantes (pmp) (Neves et al., 2021).

Quanto ao perfil dos pacientes em dialise, foi indicado maior predominio do
sexo masculino (58%) e de individuos com idade acima de 45 anos (entre 45 ¢ 64
anos-42,5%; idade igual ou superior a 65 anos-35,5%). Além disso, a nefroesclerose
hipertensiva foi determinada como a principal causa (34%) da terapia dialitica (Neves et
al., 2021).

Em relacdo ao Nordeste brasileiro, essa regido conta com 134 unidades de
dialise ativas cadastradas no programa para doentes renais cronicos, ao passo que sao
atendidos em torno de 11.308 pessoas (56,91 pmp) nesses centros. Conforme os
resultados nacionais, o estudo feito por Sarmento e colaboradores (2018) indicou que a
maioria dos pacientes que realizam essa terapia em uma capital do Nordeste sdo do sexo
masculino (61,1%) e tinham entre 60 a 69 anos (22%). Este estudo também revelou que
a doenca de base principal, nesta populagdo, foi a DRC de causa indeterminada

(DRC-EI) (Sarmento et al., 2018).

4.4 Marcadores sanguineos na DRC

4.4.1 Creatinina e Ureia

A creatinina deriva do fosfato de creatina nos musculos e ¢ produzida em
quantidades constantes no corpo. Sua eliminac¢do do sangue ¢ realizada, principalmente,
pelos rins, ao passo que a reducdo dessa atividade, bem como a diminui¢do expressiva
na taxa de filtragdo glomerular provoca o aumento dos niveis de creatinina no sangue.
Para mais, a creatinina sérica ¢ um indicador tardio de insuficiéncia dos rins, visto que a
perda de funcdo renal estd em torno de 50% quando o aumento desse subproduto ¢
verificado (Gounden; Bhatt; Jialal, 2023).

A ureia € uma substancia produzida no figado resultante do metabolismo das

proteinas e do ciclo da ureia. Aproximadamente 85% desse composto ¢ eliminado pelos
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rins, e os demais 15% sdo excretados no trato gastrointestinal (GI). Tal qual a creatinina,
os indices de ureia aumentam conforme o avanco da insuficiéncia renal cronica, porém
demonstra essa alteragdo mais previamente na doenca renal que a creatinina sérica

(Gounden; Bhatt; Jialal, 2023).

4.4.2 Eletrélitos

Os rins realizam, dentre outras funcgdes, a manutencao e regulacdo de fluidos e
eletrolitos. A vista disso, a ocorréncia de distarbios no equilibrio acido-base e nos niveis
de soédio, potassio e calcio podem conduzir para disfungdes organicas graves e
promover um colapso hemodinamico (Martinez; Khan; Bowman, 2020).

Durante os estdgios iniciais de DRC, o paciente consegue eliminar cargas
normais de sodio e potassio, bem como de compostos az€micos (ureia e creatinina) na
urina, de modo a manter a estabilidade dos niveis desses sais e compostos. Entretanto,
como a DRC causa a diminui¢do da capacidade de concentragdo renal, ¢ necessario um
volume maior de urina para excretar as cargas de soluto. Em virtude dessa limitacdo na
TFG, a capacidade de homeostase de 4gua ¢ diminuida (Arzhan ef al., 2021; Huang et

al., 2016).

a) Disturbios com o Sodio

O Sédio representa um dos eletrélitos mais abundantes no organismo, de modo
que atua em conjunto com o potdssio na regulagdo do potencial de membrana das
células, afora sua funcdo na manuteng¢do do equilibrio do fluido extracelular. Dessa
maneira, a regulagdo de sodio € observada no sistema renal através da agdo de
aldosterona, predominantemente, em que seu transporte ¢ observado ou por via
transcelular ou paracelular, enquanto que sua reabsor¢ao ¢ decorrida nos tibulos renais
e na alca de Henle (Shrimanker; Bhattarai, 2024).

A concentracdo sérica de sodio estd geralmente regulada na faixa de 135
mmol/L a 145 mmol/L, em que o que estd abaixo ou acima desse intervalo se
caracteriza como disturbio hidroeletrolitico. Assim, a hiponatremia ¢ determinada por
um nivel sérico de sodio inferior a 135 mmol/L, sendo considerada a anormalidade
eletrolitica mais comum em todo o mundo. E uma alteragio comum em pacientes idosos
e precisa ser cuidadosamente avaliada, uma vez que pacientes hospitalizados possuem
um risco 50% maior de morte se comparados com pacientes com normonatremia

(Arzhan et al., 2021; Hassanein et al., 2022; Martinez; Khan; Bowman, 2020).
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A hiponatremia pode estar associada tanto a turgidez das células quanto ao
processo de plasmolise celular, ou ainda a nenhuma alteracdo no volume intracelular das
células. O primeiro aspecto ¢ o mais frequente (hiponatremia hipotonica) € normalmente
esta relacionada a uma osmolalidade sérica baixa (<100 mOsm/kg), a qual tem a DRC
como fator de risco para ser ocasionada. Para que a hiponatremia hipotonica aconteca
sdo sucedidas perdas gastrointestinais e perdas urindrias, a propor¢do que
barorreceptores sdo ativados e a liberagdo de hormonio antidiurético (ADH) ¢
estimulada. Por conseguinte, os rins passam a reter uma quantidade de dgua superior a
reabsorcdo de sddio controlado pela aldosterona (Arzhan et al., 2021; Martinez; Khan;
Bowman, 2020).

A hipernatremia, por sua vez, ¢ delimitada mediante um indice de so6dio superior
a 145 mmol/L e acontece menos comumente que a hiponatremia (cerca de 2% dos
pacientes hospitalizados). Este disturbio se desenvolve geralmente quando hé falhas na
reposi¢do de perda de fluidos, ou seja, logo que a percep¢do de sede ¢ prejudicada ou
em casos hos quais 0 acesso a adgua ¢€ restrito (recém-nascidos, pacientes que sofreram
acidente vascular cerebral ou que estdo sob uso de tubo endotraqueal). Além disso, o
excesso de dgua excretado pela urina denota que esta havendo deficiéncia da fungdo do
ADH ou acdo deste hormdnio no rim (Martinez; Khan; Bowman, 2020; Seay; Lehric;
Greenberg, 2020).

E importante salientar que tanto a hiponatremia quanto a hipernatremia sio
disturbios relacionados a mortalidade independentemente da idade, de acordo com a

piora da fungdo renal (Woitok et al., 2020).

b) Disturbios com o Potdssio

O potéssio adquirido na dieta ¢, em sua maioria, absorvido no intestino, de
forma que mais de 90% ¢ excretado nos rins. Visto isso, a passagem do potdssio na via
renal é observada por meio de sua filtracdo no glomérulo, podendo ser reabsorvido no
tubulo proximal e na al¢a ascendente de Henle ou pode ser secretado no tubulo distal
(Shrimanker; Bhattarai, 2024).

Os niveis de referéncia para o potassio sérico normalmente variam entre 3,5 a 5
mmol/L. Para que esses indices permanecam estaveis, ¢ necessario que, além das
mudangas na concentracdo de potdssio por meio da membrana celular e na regulacao

intestinal, a excrecdo renal do excesso de potassio da dieta esteja atuando eficazmente.

Enquanto a fun¢@o renal diminui com o avango da DRC, tais respostas de controle
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acabam ndo funcionando de forma adequada e o controle da secrecdo de potdssio no
tubulo distal ¢ prejudicado (Collins et al., 2017; Dashputre et al., 2021; Dubose, 2017).

Em razdo da regulacao da homeostase de sodio e potéssio, o equilibrio realizado
pela bomba de sddio-potassio adenosina trifosfatase se da pelo influxo do primeiro ion e
do efluxo do segundo. Posto isso, a diminui¢do do volume de plasma promove a
secre¢ao de aldosterona e o aumento da reabsor¢do de sodio e da excrecao de potassio,
em que a hipertensdo e hipocalemia podem ser observadas, ao passo que uma grande
oferta de volume de plasma gera uma condic¢do inversa e condi¢cdes como hipotensao e
hipercalemia (Xie; Hao,2023).

A hipocalemia geralmente sobrevém com a terapia diurética para hipertensdao
(HTN), com perdas gastrointestinais (vOmitos, diarreia) ou a partir de medicamentos
para insuficiéncia cardiaca (IC), sendo a real causa elucidada com a andlise clinica do
paciente e por meio da avaliacdo da excre¢do urinaria de potassio. Esse distarbio ¢
determinado, normalmente, por um nivel sérico de potassio abaixo de 3,5 mmol/L, em
que a prevaléncia de hipocalemia nos pacientes com DRC ¢ de aproximadamente 12% a
31% e ha associacdo a um maior risco de mortalidade. Desse modo, baixas
concentragdes de potdssio estdo vinculadas a riscos de alteragdes cardiacas como:
fibrilagdo atrial, prolongamento do intervalo QT e até morte subita cardiaca (Collins et
al., 2017; Dashputre et al., 2021; Dubose, 2017; Martinez; Khan; Bowman, 2020).

A hipercalemia ¢ comumente verificada na DRC (principalmente nos estagios
tardios), em individuos com IC ou diabetes mellitus. Verifica-se que a terapia com
inibidores da renina-angiotensina-aldosterona (RAASi) ¢ uma das causas mais
predominantes dessa anormalidade, uma vez que cursa com a estabilidade do potéssio
em uma concentragdo mais alta & medida que ocorre o declinio progressivo da funcao
renal. A hipercalemia ¢ indicada, usualmente, por um nivel de potassio acima de 5
mmol/L e sua prevaléncia em pacientes com DRC se configura em torno de 14% a 41%,
tendo em vista que o potassio passa a buscar um estado de estabilidade com a
diminui¢do da funcdo renal. Além disso, niveis elevados desse eletrélito podem gerar
ondas T altas e apiculadas, alargamento do intervalo QT, bradicardia e morte subita
(Collins et al., 2017; Dashputre et al., 2021; Dubose, 2017; Martinez; Khan; Bowman,
2020).

No intuito de preservar o equilibrio elétrico em situagdes de excesso de
hidrogénio no plasma (acidose), tal ion ¢ neutralizado na via intracelular pela troca de

um proéton por um soédio mediante o trocador Na+-H+. Com isso, a oferta de sddio
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intracelular ¢ reduzida, ao passo que pode haver uma diminui¢do consideravel a medida
de ndo haver sédio suficiente para que a bomba Na+K+ATPase promova a troca de
sodio por potassio, o que impede a saida de potassio do liquido extracelular e eleva sua
concentragdo sérica. Em situacdes de alcalose, por sua vez, esse processo ocorre de
forma oposta. Assim, nas acidoses ¢ verificado um aumento de potassio no sangue,

enquanto nas alcaloses ocorre uma diminui¢ao deste eletrolito (Gomes; Pereira,2021).

4.4.3 Cadlcio e Fosfato

O célcio (Ca) e o fosforo (P) sdo eletrdlitos que participam de importantes
processos bioldgicos, ao passo que contam com um 6timo sistema de regulagdo. A vista
disso, o calcio ¢ um dos cations mais abundantes no organismo humano e esta
majoritariamente localizado no osso (99%), mas também pode ser encontrado no
sangue, nos fluidos extracelulares e nos tecidos moles (1%). J& o fosfato ¢ um
micronutriente essencial e, assim como o célcio, estd presente em grande parte no 0sso
(85%) sob a forma de hidroxiapatita, bem como nos locais outrora referidos (15%)
(Cannata-andia et al., 2021).

Nesse contexto, as glandulas paratireoides, por meio do paratormdnio (PTH),
promovem a reabsor¢do ossea, liberando fons de Ca no espago extracelular. A nivel
renal, o PTH estimula a sintese renal de calcitriol (1,25(OH):D), que, por sua vez,
promove a absor¢ao de Ca pelo intestino e, como efeito, controla os indices de calcio
através da redugdo de sua excregdo renal. Com a elevagdo dos niveis séricos de Ca,
1,25(0OH):D e do fator de crescimento de fibroblastos 23 (FGF23), a atividade do PTH ¢
inibida (Cannata-andia et al., 2021; Rodriguez-ortiz; Rodriguez, 2020).

O fosfato tem sua regulacdo monitorada, principalmente, pelo fator de
crescimento de fibroblastos 23 (FGF23), o qual inibe a sintese de 1,25(OH)2D e
diminui a reabsor¢do de fosfato nos tiibulos, gerando o aumento da excrecdo desse
eletrélito na urina. Em virtude disso, o desequilibrio destes elementos sdo determinantes
para o inicio e a progressao do hiperparatireoidismo secundario (Rodriguez-ortiz;
Rodriguez, 2020).

E importante salientar que o calcio participa de reagdes fundamentais no
organismo, porém sua absor¢do eficiente depende da vitamina D, o qual pode ser
encontrado na pele a partir da ativacao pelos raios ultravioleta do tipo B e em alimentos
como leite e derivados, carne bovina, peixes, ovos, margarinas enriquecidas, frango,

peru e visceras. Uma vez que a fun¢do renal estd comprometida, sdo observadas
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alteragdes no metabolismo do calcio, resultando em deficiéncia de calcio sérico
(hipocalcemia). Mesmo com ingestdo adequada, o excesso de fosforo impede a
absor¢ao do calcio. Em face desse contexto deletério, manifestagdes como fragilidade
Ossea e dentaria, caibras, contragdes musculares, dificuldade na coagulagao sanguinea e
reducdo dos batimentos cardiacos sdo verificadas. A fim de evitar a hipocalcemia, ¢
necessario equilibrar os niveis de célcio e fosforo na dieta (Telles et al.,2015).

A seguir esta ilustrado o mecanismo do célcio e do fosfato para melhor

entendimento da relacao destes eletrolitos (FIGURA 3).

Figura 3 - Metabolismo do Calcio e do Fosfato
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P: Fosfato. Fonte: Adaptado de Vieira (2021).
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Com o seguimento da perda de fungdo renal, o metabolismo do calcio e do
fosfato sdo diretamente prejudicados, o que resulta em diminui¢do da massa oOssea,
aumento das fraturas por fragilidade e aumento da calcificacao vascular e valvular. Tal
conjuntura ¢ observada no subtipo de doenga renal cronica - distirbio mineral e 6sseo
(DRC-DMO), na qual ¢ vista a presenca de osteodistrofia renal (Cannata-andia et al.,
2021).

A DRC-DMO ¢ caracterizada por alteragdes bioquimicas como: niveis séricos
elevados de FGF23, PTH e fosfato, além de niveis séricos reduzidos de 1,25(OH)2D e
de célcio. Desse modo, a osteodistrofia renal se manifesta por meio de uma série de
anomalias da renovacdo Ossea, da mineralizagdo, do volume, do crescimento linear ou
da for¢a, bem como do aumento das calcificacdes vasculares. Os doentes com tais
anormalidades t€ém um risco elevado de fraturas por fragilidade Ossea, em adicao a
maior morbidade e mortalidade (VORLAND et al., 2017; HSU; CHEN; CHEN, 2020).

Segundo as Diretrizes Clinicas para o diagndstico, avaliagdo, prevengdo e
tratamento do distirbio mineral e 6sseo na Doenca Renal Cronica (KDIGO, 2017), o
calcio sérico possui indices normais entre 8,5 ¢ 10,5 mg/dL. O Fosforo, por sua vez,
denota seus niveis normais na faixa de 3,5-5,5 mg/dL.

Para sintetizar os niveis dos eletrélitos e os disttrbios a eles relacionados, segue

figura que traz as referéncias para cada parametro (FIGURA 4) .

Figura 4 - Alteragdes dos eletrdlitos na Doenga Renal Cronica

Hiponatremia: . | Hipocalemia: Hipocalcemia: Hipofosfatemia:
<135 mmolL <3.5 mmol'L =8, Smg/dL <3.5 mg/dL
Hipernatremia: Hipercalemia: Hipercalcemia: Hiperfosfatemia:
=145 mmol'L =5 mmol'L =10.5mg/dL =55 me/dL,
Fonte:

Elaborado pela autora (2024).
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5 METODOLOGIA
5.1 Aspectos Eticos do Estudo

O estudo faz parte de um projeto maior submetido e aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal do
Ceard/PROPESQ-UFC, sob o seguinte numero: 67617323.7.0000.5054 e parecer de
aprovagdo: 6.055.977 (APENDICE A).

Houve o uso de Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
apresentados na se¢do apéndice (APENDICE B). A equipe executora desta pesquisa
comprometeu-se a cumprir todas as diretrizes e normas reguladoras descritas na
Resolugdo n° 466 de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saude que
aprova as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres

humanos.

5.2 Delineamento e Local do Estudo

O estudo foi de carater observacional, de corte transversal e descritivo, realizado
junto aos pacientes com Doenga Renal Cronica acompanhados a nivel ambulatorial em
servico de referéncia no Hospital Universitario Walter Cantidio.

Os dados sociodemograficos, clinicos e bioquimicos foram obtidos através de
pesquisa em prontudrios e consulta feita por meio do Sistema informatizado Master e do

Aplicativo de Gestdo para Hospitais Universitarios (AGHU-UFC).

5.3 Selecao de Amostra

60 pacientes em tratamento no Servigo de Nefrologia do HUWC-UFC e que

concordaram em participar do estudo.

5.3.1 Critérios de Inclusdo
Pacientes com diagndstico de DRC, de ambos os sexos, com idade superior a 18
anos, com ou sem comorbidades associadas e submetidos ou ndo ao procedimento de

hemodialise.
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5.3.2 Critérios de Exclusdo

Pacientes com deficiéncia cognitiva, gestantes e pacientes que se recusaram a

assinar o TCLE.

5.4 Parametros do Estudo

A coleta dos dados demograficos e laboratoriais foi conduzida a partir do uso
dos sistemas Master e AGHU, todos pertencentes ao HUWC, bem como por meio dos
prontudrios dos participantes, a saber: idade, medicamentos em uso, tempo de
diagnostico, estagio e causa da doenga, realizagdo ou ndo de hemodidlise e inicio desse
tratamento, ureia, creatinina, calcio, fosforo, sddio e potassio.

O tempo de diagnoéstico foi indicado com base na faixa temporal do seu inicio,
com periodos que variam de antes dos anos 2000 até o ano de 2022.

O tempo de hemodialise foi demonstrado do mesmo modo que o diagnostico,
com periodos que variam de antes dos anos 2000 até o ano de 2023.

Para os exames bioquimicos foram registrados valores entre janeiro de 2022 e

margo de 2024.

5.5 Analise Estatistica

Os dados coletados foram inseridos em planilha de Excel e exportados para o
software Statistical Product and Service Solutions - SPSS® (versao 25).

As variaveis quantitativas foram testadas quanto a distribuicdo de normalidade
usando o teste de Kolmogorov-Smirnov, sendo descritas por meio de média + desvio. Ja
as variaveis qualitativas foram expressas em nimeros absolutos (n) e proporcdes (%).

Para comparagdes de médias entre dados categoricos (sexo), e dados
quantitativos (exames) foi usado o teste T para amostras independentes. Para comparar
dados categodricos entre si (sexo e uso ou nao de quelante de fosforo e uso ou ndo de
suplemento de célcio) foi aplicado o Teste de Qui-quadrado. Para verificar a correlagao
entre as variaveis quantitativas foi empregado a Correlagdo de Pearson, além de ter sido
usada a Correlagao de Spearman para associagdes entre variaveis qualitativas ordinais (

faixa etaria, tempo de diagnostico e inicio da hemodidlise) e varidveis quantitativas
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(exames). Para investigar o risco entre as causas de DRC e os resultados dos exames foi
usada a Regressdo Linear Simples para cada nivel sérico bioquimico, de forma que se
considerou como referéncia a causa de menor prevaléncia. O nivel de significancia foi

fixado para p <0,05.
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6 RESULTADOS

Foram incluidos neste estudo 60 pacientes portadores de Doenca Renal Cronica,
com média de idade de 47,7 + 15,62 e predominio de pacientes entre 46 e 60 anos, visto
em 33,3% dos casos avaliados. A amostra englobou 34 individuos do sexo masculino
(56,7% ) e 26 do sexo feminino (43,3%). Os dados das varidveis sociodemograficas e

clinicas observadas serdo descritos a seguir e encontram-se consolidadas na Tabela 2.

Quanto ao uso de medicamentos, 31 pacientes (51,7%) fizeram uso de quelante

de fosforo e 23 (38,3%) fizeram reposigdo de calcio.

No que se refere as causas de DRC, a Hipertensdo Arterial Sistémica foi a razao
mais presente (20%), seguida da causa indeterminada (18,3%) e da Diabetes Mellitus
tipo 2 (15%). Além disso, 54 pacientes (90%) apresentaram a doenca em seu nivel mais

critico (estagio 5).

Dos achados referentes ao tempo de diagnoéstico foi verificado que entre 2011 a
2020 ocorreu o maior numero de identificagdo de DRC (46,7%). Para mais, o inicio do

tratamento de hemodidlise foi mais predominante entre os anos de 2021 e 2022 (43,3%).

Tabela 2 - Dados demograficos e clinicos de pacientes com Doenga Renal Cronica

(continua)
Variaveis Categorias N Total em %
Idade (anos) 47,7 (£15,62) 100
20-30 13 21,7
Faixas Etarias (anos) 143 12 20
46-60 20 33,3
>60 15 25
Masculino 34 56,7
Género Feminino 26 433

Tabela 2 - Dados demograficos e clinicos de pacientes com Doenga Renal Cronica

(continuacao)



Variaveis

Categorias

N

Total em %

Medicamentos

Causa de DRC

Utilizou
quelante de
Fosforo

Nao utilizou
quelante

Utilizou
suplemento de
Célcio

Nao
suplementou
Célcio

HAS

DM 2

Nefropatia
(hipertensiva e
diabética/
cronica
bilateral/
parenquimatos
a cronica/ por
IgA/associada
ao HIV)

Doenca renal
policistica

Nefrolitiase

Glomerulonef
rite
(membranosa/
cronica/secun
daria ao virus
B)

Outras (GESF,
Nefrites
(lapica/familia
1),
Hidronefrose
neonatal)

Indeterminada

31

29

23

37
12

3

51,7

48,3

38,3

61,7
20
15

13,3

11,7
8,3

8,3
18,3

37
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Tabela 2 - Dados demograficos e clinicos de pacientes com Doenga Renal Cronica

(conclusdo)

Variaveis Categorias Total em %
3A 1 1,7
3B 2 33
Estagio de DRC
4 3 5
5 54 90
Anterior a
2000 4 6,7
Periodo de diagnostico 2000-2010 13,3
de DRC
2011-2020 28 46,7
2021-2022 20 33,3
Nao realiza 9 15
Anterior a
2000 2 33
Inicio de tratamento dialitico 2000-2010 1 1,7
2011-2020 16 26,7
2021-2022 26 43,3
2023 6 10

Abreviagdes: HAS: Hipertensdo Arterial Sistémica; DM 2: Diabetes Mellitus tipo 2; GESF:
glomeruloesclerose segmentar focal. Fonte: Autora (2024).



39

Os valores para média, desvio padrao, valores minimo e maximo de cada exame

estdo na tabela 3.

Tabela 3 - Dados Laboratoriais de Pacientes com Doenca Renal Cronica

Valor Valor
Variaveis M + DP Minimo Maximo
113,468+43,9
Ureia 492 26 215
Creatinina 8,165+4,0769 1 18,9
Calcio 9,548+0,9828 7,4 12,1
Foésforo 5,218+1,7308 2.3 10,3
137,962+2,89
Sédio 42 132 144
Potassio 4,808+0,709 2,9 6,5

Abreviagdes:M: média; DP: Desvio Padrao. Fonte: Autora (2024).

O teste T independente mostrou que, em média, os homens apresentaram maior
indice de creatinina que as mulheres (t(58)=-2,352; p < 0,05). Para os indices de ureia
(t(58)=-0,748; p > 0,05), calcio (t(58)=0,538; p > 0,05), fosforo (t(58)=0,168; p > 0,05),
sodio (t(58)=1,332; p > 0,05) e potassio (t(58)=-0,390; p > 0,05) ndo houve diferenca
significativa entre os grupos (GRAFICO 1).

Grafico 1 - Médias dos parametros laboratoriais entre os sexos
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Abreviagdes: Fem: feminino; Masc: masculino. Fonte: Autora (2024).

O teste qui-quadrado mostrou que ndo hé associag@o entre sexo € 0 uso ou nao
de quelante de fosforo os dados sdo consistentes com [X? (1)= 3,204; p > 0,05]. O
mesmo foi observado entre sexo € o uso ou nao de suplemento de calcio [X? (1)=2,527;
p > 0,05]. As frequéncias de cada grupo em relagdo a estes medicamentos esta presente

nos graficos 2 e 3, respectivamente.

Grafico 2 - Frequéncias dos grupos que fizeram uso ou ndo de quelante de
fosforo

25 B Fem
B Masc

20

15

Frequéncias

10

Sim

Uso_quelante_Fasforo

Fonte: Autora (2024).
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Grafico 3 - Frequéncias dos grupos que fizeram uso ou ndo de

suplemento de célcio
25 B Fem
B Masc

20

16

Frequéncias

10

Sim

Uso_suplemento_Calcio

Fonte: Autora (2024).

A correlagdo de Pearson mostrou que ha uma correlagdo fraca e positiva entre os

niveis de ureia e creatinina (p= 0,256; p < 0,05), uma correlagdo fraca e positiva entre os

valores de fosforo e potassio (p=0,291; p < 0,05) e entre fosforo e creatinina (p=0,309;

p < 0,05). Estes resultados se dispdem na tabela 4.

Tabela 4 - Correlag@o de Pearson entre as varidveis bioquimicas

(continua)
Ureia Creatinina  Calcio Fosforo Saédio

Correlacao de

Ureia Pearson 1 ,256%* -0,084 0,049 0,081
p 0,049 0,525 0,711 0,54
Correlacao de

Creatinina  Pearson ,256* 1 -0,13 ,309%* -0,22
p 0,049 0,322 0,016 0,092
Correlagao de

Calcio Pearson -0,084 -0,13 1 0,042 0,111
p 0,525 0,322 0,748 0,4



Tabela 4 - Correlacao de Pearson entre as varidveis bioquimicas
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(conclusio)

Ureia Creatinina Calcio Foésforo Sodio

Correlacao de

Fosforo Pearson 0,049 ,309%* 0,042 1 -0,115
p 0,711 0,016 0,748 0,381
Correlagao de

Sodio Pearson 0,081 -0,22 0,111  -0,115 1
p 0,54 0,092 0,4 0,381
Correlagao de

Potassio Pearson 0,139 0,211 0,154 ,201%* 0,247
p 0,29 0,105 0,24 0,024 0,058

Os valores com asterisco apresentam coeficiente de correlagdo de Pearson significativo. Fonte: Autora

(2024).

A correlagdo de Spearman indicou que hd uma correlagdo fraca e negativa entre

a variavel faixa etéria e os niveis de creatinina (p=-0,277; p < 0,05), ao passo que nao

ocorreu significancia com os demais exames. Isso estd demonstrado na tabela 5.

Tabela 5 - Correlagdo de Spearman entre faixa etaria e exames laboratoriais

Faixa_etaria Ureia Creatinina Ca P Na K
Faixa
_etar
r6 de Spearman ia 1 0,1 -0,277 -0,131 -0,048 0,19 0,093
0,446 0,032 0,318 0,716 0,146 0,482

Abreviagoes: Ca: Calcio; P: Fosforo; Na: Sodio; K: Potassio.Fonte: Autora (2024).

A correlagdao de Spearman entre o periodo de diagnostico da doenga e os exames

ndo mostrou nenhuma correlagdo significativa. Para a correlacdo entre o inicio de

tratamento com hemodialise e os exames foi indicada uma correlagdo fraca e negativa



43

com os niveis de sodio (p=-0,390; p < 0,05). Tais resultados estdo dispostos na tabela 6

e 7, respectivamente.

Tabela 6 - Correlacdo de Spearman entre periodo de diagndstico de DRC e exames
laboratoriais

Diagnostico
_DRC Ureia Creatinina Ca P Na K

Diagnoést
ico DR -0,1
r6 de Spearman C 1 0,055 0,187 76 0,089 -0,2 0,047

0,677 0,151 0,18 0,498 0,125 0,719

Abreviagoes: Ca: Caélcio; P: Fosforo; Na: Sodio; K: Potassio.Fonte: Autora (2024).

Tabela 7- Correlagdo de Spearman entre inicio de hemodialise e exames

laboratoriais

Inicio_hemo
dialise Ureia Creatinina Ca P Na K

Inicio_he
modialis 0,07 -0,3
r6 de Spearman e 1 -0,003 0,247 6 0,139 9 0,008
0,56 0,00
0,981 0,057 1 0289 2 0,953

Abreviagoes: Ca: Calcio; P: Fosforo; Na: Sodio; K: Potassio.Fonte: Autora (2024).

Utilizando a causa Glomerulonefrite como referéncia de causa de menor risco
para a DRC (menos prevalente da amostra), foi verificado, pelo teste de regressao linear
simples, que nenhuma das causas de DRC apontadas estdo sendo previsoras
significativas para os valores dos niveis séricos para pardmetros bioquimicos (Ureia e as

causas de DRC- F. Todos estes resultados estdao descritos a seguir nas tabelas 8,9,10, 11,
12 e 13.
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Tabela 8- Regressdao Linear simples entre as Causas de DRC e Ureia

Variavel dependente: Ureia gl F p
Modelo corrigido 7 0,769 0,616
Coeficiente linear 1 322,824 0

2=0,141

Abreviagoes: gl: grau de liberdade; F: resultado do valor F da ANOVA Fonte: Autora (2024).

Tabela 9- Regressao Linear simples entre as Causas de DRC e Creatinina

Variavel dependente: Creatinina gl F p
Modelo corrigido 7 1,22 0,309
Coeficiente linear 1 189,671 0

2=0,094

Abreviagoes: gl: grau de liberdade; F: resultado do valor F da ANOVA . Fonte: Autora (2024).

Tabela 10- Regressao Linear simples entre as Causas de DRC e Calcio

Variavel dependente: Calcio gl F p
Modelo corrigido 7 0,43 0,879
Coeficiente linear 1 4332,149 0

2=0,055

Fonte: Autora (2024).
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Tabela 11- Regressao Linear simples entre as Causas de DRC e Fosforo

Variavel dependente:

Fésforo gl F p
Modelo corrigido 7 0,85 0,552
Coeficiente linear 1 429,807 0
Rz=0,103

gl, grau de liberdade. F, resultado do valor F da ANOVA.Fonte: Autora (2024).

Tabela 12- Regressdo Linear simples entre as Causas de DRC e Sdédio

Variavel dependente: Sodio gl F p
Modelo corrigido 7 0,537 0,803
Coeficiente linear 1 106811,326 0
R2=0,067

Abreviagoes: gl: grau de liberdade; F: resultado do valor F da ANOVA Fonte: Autora (2024).

Tabela 13- Regressao Linear simples entre as Causas de DRC e Potéssio

Variavel dependente:

Potassio gl F p
Modelo corrigido 7 2,522 0,026
Coeficiente linear 1 2391,841 0
R2=0,253

Abreviagoes: gl: grau de liberdade; F: resultado do valor F da ANOVA . Fonte: Autora (2024).
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7 DISCUSSAO

A doenca renal cronica ¢ uma condigdo de saude publica recorrente entre
individuos do mundo todo, ao passo que sua manifestacdo estd associada a outras
comorbidades e ao envelhecimento, predominantemente. Assim, o diagnéstico, a
avaliagdo bioquimica cuidadosa e o tratamento adequado s3o questdes fundamentais
para se evitar complicagdes e desfechos deletérios, assim como colabora na qualidade
de vida de pacientes e diminui as despesas em cuidados com saude.

Para contribuir em um melhor entendimento da prevaléncia desta doenga no
Nordeste do Brasil, o presente estudo conduziu uma andlise transversal com 60
pacientes diagnosticados com doenca renal cronica (DRC) e atendidos no ambulatorio
de nefrologia do Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC).

Segundo dados coletados por Sesso ef al. (2017), a predominancia de pacientes
com DRC foi maior em homens, representando cerca de 57% da populacao geral. Neste
sentido, o achado de nosso estudo esta de acordo com uma tendéncia nacional.

No que se refere a faixa etaria mais acometida por DRC, nossos achados
correspondem aos levantamentos de Gouvéa et al. (2021), de modo que individuos entre
46 a 60 anos s3o0 os mais prevalentes.

De acordo com dados retirados do Censo de Didlise de 2022 (Nerbass et al.
2024), a Hipertensao Arterial Sist€émica e a Diabetes Mellitus sdo as doengas que mais
conduzem para o quadro de insuficiéncia renal, representando cerca de 33% e 32% dos
casos, respectivamente. Esta tendéncia também foi observada em nossa amostra, com a
HAS sendo a doenca de base mais relatada e a DM2 como a terceira mais listada.
Considerando que a HAS e a DRC s3ao doencas que podem ser tanto causa como
consequéncia uma da outra, o emprego de uma analise criteriosa de pacientes que tém
HAS e DRC de forma isolada ¢ relevante para que nao haja um agravamento do quadro
e o paciente passe a ser portador das duas doencas (Amaral et al., 2021).

Uma vez que ¢ comum a presenca de falhas e limitagdes como demora na
descoberta da doenga, perda de seguimento nas consultas, problemas financeiros do
paciente para custear consultas e exames durante a avaliacdo clinica do paciente, o
estagio 5 foi o mais reportado em nosso estudo, sendo esperado para uma amostra com
pacientes de ambulatério de nefrologia. Tal conjuntura também foi vista na pesquisa

realizada por Sonkar et al. (2021), em que 66,6% dos pacientes com DRC e doenca



47

cardiovascular estabelecida estavam compreendidos nesta classificagao.

O periodo de diagnéstico foi mais significativo entre pacientes avaliados entre
2011 e 2020, em que tal resultado demonstra um contexto de aumento de casos de DRC,
o qual vem sendo seguido até o periodo vigente. Em face disso, os dados de casos de
2013 e 2019 que foram reunidos por Gouvéa et al. (2021) indicam que ocorreu uma
elevagdo de 1,48% dos diagndsticos entre esses 2 anos. Mesmo sendo menos
expressivo, ¢ importante ressaltar que ha pacientes que convivem com a doenga ha mais
de 20 anos e que possuem alguma terapia de suporte, o que indica que a promog¢ao de
saude ¢ necessidade primordial para que a doenga ndo se agrave e aponta para a
diversidade da dura¢do da doenca.

O tratamento feito com hemodialise foi a alternativa terap&utica mais expressiva
em nossa amostra e teve seu inicio mais predominante entre os anos de 2021 e 2022.
Segundo afirmam Nerbass et al. (2024), isso é corroborado pelo aumento de 3,7% no
numero de pacientes em dialise entre julho de 2021 e julho de 2022.

Os eletrolitos desempenham uma funcao essencial para que a homeostase
corporea se mantenha estavel. A vista disso, os liquidos e eletrolitos estio distribuidos
nos meios intra e extracelular, ao passo que a manutencao de volume e composi¢ao sdao

notaveis nos sistemas metabolicos (Stivanin, 2014).

Ions como sodio e potassio sdo caracteristicos no organismo € sdo elementos
fundamentais no sangue e na urina, ao passo que cooperam para a regulacdo da
distribuicdo de dgua ao longo do organismo, assim como desempenham um papel

importante no equilibrio eletrolitico (Stivanin, 2014).

Em adicdo a avaliagdo das atividades essenciais do sodio e do potéssio, ¢
consideravel a analise dos niveis séricos de célcio (Ca) e fosforo (P) em pacientes com
doenga renal cronica (DRC). Desse modo, ¢ possivel aprimorar o entendimento dos
distarbios minerais vinculados a essa condicdo, os quais sdo preponderantes em
pacientes com DRC devido as alteragcdes no metabolismo mineral, a perda de funcao

renal e a outras comorbidades que frequentemente acompanham a doenca.

Embora niveis de fosforo mais elevados sejam observados em pacientes em
fases iniciais da DRC, foi possivel verificar que mesmo com o uso de quelante de
fosforo em pacientes prevalentes houve elevacdo deste indice, comprovando que a

hiperfosfatemia ¢ um dos distirbios bioquimicos mais predominantes na DRC. Desse
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modo, a retencdo de fosforo e de calcio, tal qual o desenvolvimento de
hiperparatireoidismo secundério sdo fatores ainda agravantes para a ocorréncia de
osteodistrofia nos estagios avancados da doenca, em que tal conjuntura se complica pelo
tratamento dialitico, vista a dificuldade em se retirar fosforo neste procedimento. Para
mais, o acumulo sérico de potassio também foi constatado nos pacientes da amostra
analisada, o que precisa ser considerado de forma criteriosa, tendo em vista a maior
chance de mortalidade. Assim, cuidados na gestdo dietética e na conciliagdo
medicamentosa contribuem para uma conduta mais acertada com esses pacientes (Junior

et al., 2004; Nerbass et al.,2024; Telles et al.,2015).

Os indices bioquimicos ndo sofreram alteragdes significativas entre os sexos,
salvo para os niveis de creatinina. Isso se deve porque a amostra contou apenas com
pacientes em estagios avancados da doenga, quando ¢ consenso que fenomenos como a
azotemia sdo frequentes. Além disso, ndo foi verificada diferenca na comparagdo entre
homens e mulheres para o uso ou ndo de quelante de fosforo e uso ou ndo de
suplemento de célcio, o que denota que o monitoramento dos niveis séricos dos
eletrolitos referidos precisa ser aplicado com muita cautela. Em virtude disso, ¢

importante a prevenc¢ao de condigdes prolongadas de acimulo de célcio e fosforo.

Os indices bioquimicos ndo sofreram alteragdes significativas entre os sexos,
salvo para os niveis de creatinina. Além disso, para a nossa amostra nao foi evidenciada
uma influéncia clara entre o uso de quelante de fosforo e/ou de suplemento de calcio
para o aumento das médias entre os niveis séricos de fosforo e célcio. Todavia, avaliar
os niveis séricos de Calcio e fosforo ¢ relevante para o diagnostico e acompanhamento
de pacientes com DRC, visto que a hiperfosfatemia ainda é um dos distarbios
bioquimicos mais prevalentes.

Pacientes em hemodidlise enfrentam desafios significativos na regulagdo dos
niveis de eletrolitos, como o fosforo. Por esse motivo, a gestdo dos niveis séricos de P ¢
mais dificil no paciente em didlise, sendo assim de muita importancia o monitoramento

dos os niveis séricos de P para prevenir disturbios relacionados a este eletrolito.

No que diz respeito as correlagdes, a correlacdo paramétrica demonstrada entre
ureia e creatinina e entre fosforo e creatinina e entre fosforo e potassio, mesmo que
fraca, pode indicar uma relagdo mais notdvel em uma amostra com mais pacientes e

com mais registros desses parametros.
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Dos achados referentes as correlagdes ndo paramétricas, tanto a faixa etéria e os
niveis de creatinina quanto o inicio da hemodidlise e indices de sddio foram associados
fraca e negativamente, o que sugere que o numero amostral e a limitacdo de dados dos
prontuarios também pode ter influenciado na baixa relacdo entre faixa etaria, o periodo
de diagndstico e o inicio da hemodiélise e os pardmetros bioquimicos, o que reforga a
necessidade de mais estudos para melhor compreender esta tendéncia inversamente
proporcional entre as varidveis acima descritas.

Quanto a regressao realizada entre as causas de DRC e os exames, foi
demonstrado que nenhuma das causas foram preditivas para a verificagdo de alteracdo
nos parametros séricos bioquimicos. Entretanto, certificar que a causa glomerulonefrite
foi uma das menos prevalentes para a DRC em nossa amostra foi um achado imprevisto,
uma vez que esta condi¢cao ¢ comum como razao para a doenga (Junior et al., 2004).

Em face disso, o estudo reportado trata-se de um recorte de individuos avaliados
em um servigo especializado. A amostra utilizada foi pequena comparada a quantidade
de pacientes atendidos pelo servico, além de ter sido uma anélise ndo multicéntrica e
que nao incluiu a pesquisa de exames de urina. No entanto, ¢ importante ressaltar que o
hospital investigado € referéncia no Norte e no Nordeste em transplante renal, de forma
que os pacientes recebem o suporte necessario ao longo do periodo de tratamento, sendo
bem acompanhados no ambulatério de nefrologia. Ademais, sdo realizados no hospital
exames com Otima acuracia por profissionais técnicos e farmacéuticos muito

qualificados em aparelhos calibrados e com um controle de qualidade satisfatorio.
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8 CONCLUSAO

A partir da andlise dos dados demograficos, clinicos e bioquimicos dos
participantes deste estudo, foi possivel concluir que ha uma alta prevaléncia de doenca
renal cronica em pacientes do sexo masculino, com idade entre 46 e 60 anos e que se
encontram em estdgio terminal. A hipertensdo arterial sistémica foi a comorbidade
responsavel pela maior prevaléncia de DRC na amostra.

Os testes estatisticos indicaram que ha uma diferenga nas médias entre os
valores de creatinina de homens ¢ mulheres, bem como que ha uma correlagdo entre
ureia e creatinina e entre fosforo e creatinina e fosforo e potassio. Além disso, foi
verificada uma correlagdo fraca e negativa entre faixa etaria e niveis de creatinina, assim
como uma correlacao fraca e negativa entre o inicio da hemodialise e os niveis de sodio.

Diante disso, o reconhecimento mais claro entre as doengas de base, o tempo de
tratamento dialitico e o perfil bioquimico dos pacientes ¢ essencial na melhora da
descri¢do dos pacientes com DRC, a fim de reduzir disturbios relacionados a perda de
funcdo renal. Logo, sdo necessarias avaliacdes mais robustas para uma melhor
compreensdo da doenca e sua complexidade, as quais possam indicar uma prevaléncia

precisa e contribuir na melhora da qualidade de vida do paciente com DRC.
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