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Resumo
O diagnóstico precoce da Doença Renal Crônica (DRC) possibilita a implementação de medidas que adiam a entrada em 
hemodiálise (HD) e melhoram parâmetros clínicos. O objetivo deste estudo foi analisar as características epidemiológicas 
e clínicas dos indivíduos com DRC em HD que realizaram ou não tratamento conservador (TC). Foram coletados dados 
de prontuários médicos de 65 participantes, os quais foram entrevistados sobre diagnóstico e tratamento da DRC. Para 
análise dos dados, os indivíduos foram divididos entre os que realizaram TC ou não e, quanto ao tempo de TC, menor, 
igual ou maior que seis meses. A hipertensão arterial e o diabetes mellitus foram as principais causas da DRC, a qual foi 
diagnosticada, na maioria dos casos, por um nefrologista. A maior parte dos indivíduos que não realizaram tratamento 
conservador teve diagnóstico da DRC realizado em um hospital. Indivíduos que realizaram TC apresentaram melhores 
parâmetros bioquímicos, especialmente aqueles que o fizeram por mais de seis meses. O TC, sobretudo, realizado por 
equipes multidisciplinares, pode contribuir para melhoria dos desfechos da DRC tanto no período pré-dialítico quanto 
durante o tratamento de HD.

Palavras-chave: Insuficiência Renal Crônica. Diálise. Terapêutica. Diagnóstico Precoce.

Abstract
Early diagnosis of Chronic Kidney Disease (CKD) leads to the implementation of measures that are delaying undergoing 
hemodialysis (HD) and improve clinical parameters. The aim of this study was to analyze the epidemiological and clinical 
characteristics of individuals with CKD who underwent HD or not conservative treatment (CT). Data were collected from 
medical records of 65 participants who were interviewed about the diagnosis and treatment of CKD. For data analysis, 
subjects were divided between those who underwent CT or not and as to the time of CT less than, equal to or greater than 
six months. Hypertension and diabetes mellitus were the main causes of CRD, which were diagnosed, in most cases, by a 
nephrologist. Most individuals which did not receive a conservative treatment were diagnosed as having CRD in a hospital 
settting. Individuals who underwent CT showed better biochemical parameters, especially those who did so for more than 
six months. The TC mainly conducted by multidisciplinary teams, can contribute to improving the outcomes of CKD in 
both pre-dialysis and during HD treatment.
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Introdução

Com a transição epidemiológica, a doença re-
nal crônica (DRC) torna-se um dos grandes desafios 
para a saúde no mundo1,2. De acordo com o último 
Censo Brasileiro de Diálise, o Brasil possuía 91.314 
indivíduos com DRC em tratamento3. Considerando 
o aumento das prevalências de hipertensão, diabetes 
mellitus e obesidade, pode-se inferir que o número 
de indivíduos com DRC tende a ser crescente, uma 
vez que hipertensão e diabetes são as principais cau-
sas de DRC e a obesidade configura-se como fator de 
risco para estas, de forma que estes são considerados 
fatores / condições de risco que, inter-relacionados, 
tornam os quadros clínicos ainda mais graves.

Nesse cenário, o diagnóstico precoce da DRC 
figura-se como ferramenta de otimização dos cui-
dados ao renal crônico, viabilizando o encaminha-
mento ao tratamento nefrológico para implementa-
ção de medidas nefroprotetoras2. A importância dos 
profissionais da atenção primária no diagnóstico 
precoce da DRC com subsequente encaminhamen-
to ao nefrologista é consenso. Encaminhamentos 
tardios podem ser devido à falta de conhecimen-
to da epidemiologia da doença, dos critérios para 
diagnóstico ou mesmo dos objetivos e resultados 
que os cuidados nefrológicos nos estágios iniciais 
da doença renal podem trazer1. Além disso, o aces-
so aos serviços de saúde são barreiras importantes 
que limitam usuários e profissionais de saúde4,5.

Recentemente, ficou evidente que a pro gressão 
da DRC pode ser retardada, interrompida ou levada 
a melhores desfechos para indivíduos em diálise, por 
meio de medidas individualizadas, segundo o está-
gio da doença e comorbidades associadas, como 
controle da pressão arterial, redução de peso corpo-
ral para faixa de eutrofia, administração de medica-
mentos que bloqueiam o eixo renina-angiotensina-
-aldosterona (ERAA), uso de calcitriol, de quelantes 
de fósforo, entre outros2,6,7,8,9. Como a doença renal 
é complexa, geralmente, os indivíduos apresentam 
elevada carga de comorbidades e complicações ori-
ginadas ou pré-existentes ao período pré-dialítico, o 
qual merece abordagem integral e interdisciplinar1.

O aumento na sobrevida desses indivíduos, in-
clusive em tratamento dialítico, evidencia a neces-
sidade de focalizar, também, na qualidade de vida 
destes, principalmente, no sentido de controle meta-
bólico e, consequente, sintomatologia. Diante disso, 

o presente estudo tem como objetivo analisar as ca-
racterísticas epidemiológicas e clínicas dos indivídu-
os com Doença Renal Crônica em hemodiálise que 
realizaram ou não o tratamento conservador.

Método

Este estudo observacional e analítico foi reali-
zado num Serviço de Nefrologia, em Viçosa-MG, no 
período de maio a agosto de 2012. Foram incluídos 
indivíduos com idade superior a 18 anos em tera-
pia renal substitutiva do tipo hemodiálise (HD) há, 
pelo menos, três meses e que aceitaram participar 
do estudo mediante assinatura do Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido. Usuários com deficiên-
cias auditiva e/ou visual atestadas nos prontuários 
médicos, além de indivíduos com insuficiência renal 
aguda, com cateteres recém-implantados, com o ví-
rus da hepatite B ou C e em uso de glicocorticoides 
não foram incluídos no estudo. Dessa forma, dos 
101 indivíduos em tratamento de hemodiálise crôni-
ca, 81 indivíduos foram elegíveis, dos quais seis não 
aceitaram participar, oito apresentaram comprometi-
mento cognitivo por meio do Miniexame do Estado 
Mental (MEEM), segundo pontos de corte propostos 
por Murden, et al10, um faleceu e outro mudou de 
serviço, totalizando 65 indivíduos (Figura 1).

Figura 1. Representação da seleção dos partici-
pantes e organograma da coleta de dados

MEEM: Miniexame do Estado Mental.

Os participantes foram divididos quanto 
à realização ou não do tratamento conserva-
dor e os indivíduos que realizaram o tratamen-
to conservador, também foram distinguidos 
quanto ao tempo de acompanhamento reali-
zado menor, igual ou maior que seis meses 
(mediana).
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As informações utilizadas neste estudo foram 
obtidas dos prontuários do Serviço de Nefrologia, 
bem como de entrevista (Questionário). Dos pron-
tuários médicos foram coletados dados pessoais e 
referentes à doença renal, como a patologia de base, 
data de entrada no serviço e da primeira sessão de 
HD e tipo de acesso venoso para HD. Dados labora-
toriais e de prescrição médica também foram obtidos 
dos prontuários e incluíram: medicamentos prescri-
tos, Kt/V; e valores séricos de: albumina, ureia, creati-
nina, cálcio, fósforo, potássio e paratormônio (PTH). 
O cálcio sérico foi corrigido pelos níveis de albumi-
na, segundo a fórmula: cálcio corrigido = cálcio sé-
rico total + [(4-albumina sérica) x 0,8]11. O produto 
cálcio (mg/dL) x fósforo (mg/dL) foi calculado para 
analisar a relação entre esses minerais. O questioná-
rio aplicado continha as seguintes variáveis: renda 
familiar, número de pessoas dependentes, além de 
informações sobre o diagnóstico da DRC e o trata-
mento antes e após entrada no programa de HD. 

As informações estão apresentadas de forma 
descritiva em média, desvio-padrão (DP), media-
na, valores mínimo e máximo, e em tabelas. Para 
o emprego de testes paramétricos ou não nas análi-
ses, as variáveis tiveram a normalidade testada por 
meio do teste de Kolmogorov-Sminorf. A diferença 
entre as variáveis contínuas dos diferentes grupos 
foi avaliada utilizando os testes t de Student e Mann 
Whitney, quando apropriado, e, ainda, correlações 
de Pearson ou Spearman e Odds Ratio seguido pelo 
intervalo de confiança (IC). Para avaliação de dife-
renças entre as variáveis categóricas foi utilizado 
o teste qui-Quadrado. Adotou-se nível de 95% de 
confiabilidade para rejeição da hipótese de nulida-
de. Todas as análises estatísticas foram realizadas no 
software SPSS para Windows (versão 20.0).

O protocolo do presente estudo foi submetido 
e aprovado pela Comissão de Estágios da unidade 
hospitalar, do serviço de nefrologia, e pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Uni-
versidade Federal de Viçosa (n. 002/2012/CEPH).

resultados

Participaram deste estudo 65 indivíduos, 
com idade média de 58,31 anos (DP=13,6), sen-
do 42 homens (64,6%), com escolaridade media-
na de três anos (0-16) e renda per capita mediana 
de R$ 311,00, variando de zero a R$ 2026,67.

A hipertensão arterial e o diabetes mellitus fo-
ram as principais causas da DRC, a qual foi diag-
nosticada, em sua maioria, por um nefrologista 
(Tabela 1). A maioria dos indivíduos citou que o 
diagnóstico de sua doença foi realizado em con-
sultório médico e, em segundo lugar, mencionaram 
os hospitais, que foi o local de realização de diag-
nóstico da maioria dos indivíduos que não realiza-
ram acompanhamento pré-dialítico (p=0,000). A 
maior parte dos entrevistados realizou tratamento 
conservador com um nefrologista por, pelo menos, 
um mês antes de iniciarem o processo hemodialíti-
co. A mediana do tempo de tratamento pré-diálise 
foi de seis meses, variando entre zero e 229 meses. 
A assistência de outros profissionais de saúde du-
rante o acompanhamento pré-dialítico foi relatado 
por 45,9% dos indivíduos que citaram a orientação 
de um nutricionista. Mais de 90% dos indivíduos 
apresentaram HD adequada, sendo a fístula arterio-
venosa o acesso venoso à diálise predominante e os 
participantes apresentam, em média, 63,22 meses 
(DP=55,69) de tratamento hemodialítico.

Tabela 1. Características clínicas e epidemiológicas dos indivíduos em hemodiálise – Viçosa-MG, 2013

Variáveis n %

Etiologia da DRCa

Hipertensão Arterial 22 33,8

Diabetes Mellitus 21 32,3

Glomerulonefrite Crônica 9 13,8

Outras 13 20,0

Profissional que realizou o diagnóstico da DRCa

Nefrologista 39 60,0

Clínico geral 15 23,1

Cardiologista 11 16,9
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Local do diagnóstico da DRCa

Hospital 26 40,0

Consultório 34 52,3

PSFb 5 7,7

Acompanhamento pré-dialítico
Sim 37 56,9

Não 28 43,1

Acompanhamento pré-dialítico com nutricionista
Sim 17 45,9

Não 20 54,1

Tempo de acompanhamento (meses)
≤ Seis 21 56,8

Seis ou mais 16 43,2

Tempo de diálise (meses)
Três a 48 32 49,2

> 48 33 50,8

Kt/V
≤ 1,2 6 9,3

> 1,2 59 90,7

Tipo de Acesso
FAVc 58 89,2

CDLd 7 10,8

Tabagismo

Fumantes 11 16,9

Ex-fumantes 29 44,6

Não fumantes 25 38,5

Consumo de bebida alcoólica
Sim 9 14,8

Não 56 85,1

a. DRC: Doença Renal Crônica; b. PSF: Programa Saúde da Família; c. FAV: Fístula arteriovenosa; d. 
CDL: Cateter de duplo lúmen.

A maioria dos indivíduos são fumantes e 
ex-fumantes, com tempo médio de tabagismo 
de 31,5 anos (DP=16,61), variando de dois a 69 
anos. Dos 36 entrevistados que relataram con-
sumo de bebida alcoólica, nove ainda persistem 
nessa situação e o tempo médio de consumo foi 
de 27,06 anos (DP=16,36).

Ao ingressarem no tratamento de hemodiá-
lise, todos os participantes receberam orientação 
nutricional. Entretanto, ao ser indagado quanto à 
adesão às recomendações de consumo alimentar, 
somente 12 (18,5%) relataram não sentirem difi-
culdade em aderir às orientações. Quando ques-
tionados sobre qual era a maior dificuldade em re-
lação às recomendações nutricionais, os líquidos 

foram citados por 37 indivíduos (56,9%), seguido 

pela restrição de alimentos contendo os minerais 

fósforo e potássio, mencionados por 14 indivíduos 

(21,5%).

Ao analisar diversos parâmetros com relação 

à presença ou não de tratamento pré-dialítico (Ta-

bela 2), encontrou-se que mais de 60% das mulhe-

res realizaram o tratamento conservador. Quanto à 

idade, dos 40 indivíduos com menos de 60 anos, 

55% realizaram tratamento conservador; a maioria 

daqueles com tempo de hemodiálise entre três e 

48 meses apresentou menos de 60 anos. A maior 

parte dos indivíduos submetidos ao tratamento pré-

-dialítico apresentou três ou menos comorbidades. 

Tabela 1. Características clínicas e epidemiológicas dos indivíduos em hemodiálise – Viçosa-MG, Brasil, 
2013 (continuação)
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Tabela 2. Características dos indivíduos em hemodiálise, segundo a presença ou não de tratamento con-
servador – Viçosa-MG, Brasil, 2013

Parâmetros

Tratamento conservador

Não Sim ORa ICb (95%)

Sexo
Masculino 19 23 1

Feminino 9 14 1,28 0,46-3,62

Idade (anos)
24 a 59 18 22 0,81 0,29-2,24

60 e mais 10 15 1

MEEMc
≤ 25 14 19 1

> 25 14 18 0,94 0,35-2,53

Tempo de Hemodiálise (meses)
3 a 48 10 22 2,64 0,96-7,28

> 48 18 15 1

No de comorbidades
≤ 3 15 23 1,32 0,48-3,6

> 3 12 14 1

No de medicamentos
≤ 10 15 18 0,82 0,31-2,19

> 10 13 19 1

Kt/V
≤ 1,2 4 2 0,58 0,42-3,05

> 1,2 24 35 1

Parâmetros Bioquímicos

Fósforo sérico (mg/dL)
≤ 5,5 9 18 1,40 0,56-3,88

> 5,5 19 19 1

Cálciod sérico (mg/dL)
≤ 8,8 15 21 1,14 0,42-3,05

> 8,8 13 16 1

Produto Cálciod e Fósforo (mg2/dL2)
≤ 55,0 14 21 1,31 0,5-3,52

> 55,0 14 16 1

PTHe (pg/mL)
≤ 300 14 18 0,95 0,35-2,53

> 300 14 19 1

Potássio (mEq/L)
≤ 5,5 9 16 1,61 0,58-4,49

> 5,5 19 21 1

Albumina (g/dL)
≤ 3,5 16 20 1

> 3,5 12 17 1,33 0,42-3,05

Creatinina (mg/dL)
≤ 10,0 17 25 1,35 0,48-3,75

> 10,0 11 12 1

a. OR: Odds Ratio; b. IC: Intervalo de Confiança; c. MEEM: Miniexame do Estado Mental; d. Cálcio séri-
co corrigido pela albumina, segundo a fórmula: cálcio = cálcio sérico total + [(4-albumina sérica) x 0,8]; 
e. PTH: Paratormônio.
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A maioria dos indivíduos que realizou tra-
tamento pré-dialítico apresentou: fósforo séri-
co menor ou igual a 5,5 mg/dL, cálcio sérico 
menor ou igual a 8,8 mg/dL, produto cálcio e 
fósforo menor que 55 mg2/dL2, potássio menor 
ou igual a 5,5 mg/dL, creatinina menor ou igual 
a 10 mg/dL e albumina maior que 3,5g/dL. Não 
foram encontradas associações significativas 
entre a presença de tratamento conservador e 
melhores desfechos ou probabilidade de parâ-
metros mais positivos.

Ao categorizar os participantes pelo tem-
po de acompanhamento pré-dialítico menor, 
igual ou maior que seis meses, foi encontra-
do que indivíduos com mais de seis meses de 
acompanhamento apresentam menores ní-
veis séricos de creatinina (p=0,001) e fósforo 
(p=0,018) e maiores valores de Kt/V (p=0,028). 
As associações entre a creatinina sérica (r=-
0,373; p=0,023) e fósforo sérico (r=-0,417; 
p=0,010) foram confirmadas por meio de cor-
relações negativas com o tempo de acompa-
nhamento pré-diálise. Indivíduos com mais 
de seis meses de tratamento conservador mos-
traram menor produto cálcio (corrigido pela 
albumina) e fósforo (p=0,007). A maioria dos 
indivíduos com mais de seis meses de acom-
panhamento pré-diálise apresentaram tempo 
de HD entre três e 48 meses (p=0,035) e, ain-
da, fósforo sérico menor ou igual a 5,5 mg/dL 
(p=0,019), produto cálcio e fósforo menor ou 
igual a 55 mg2/dL2 (p=0,006), creatinina me-
nor ou igual a 10 mg/dL (p=0,15). O tempo de 
acompanhamento anterior à entrada na hemo-
diálise se correlacionou negativamente com o 
número de medicamentos prescritos (r=-0,352; 
p=0,032). 

dIscussão

A maioria dos participantes do presente 
estudo teve o diagnóstico da DRC realizado 
por um nefrologista e grande parte dos indi-
víduos que não realizaram tratamento con-
servador teve diagnóstico realizado em um 
hospital. O tratamento conservador não foi 
determinante de diferenças significativas nos 
parâmetros avaliados, no entanto, os indiví-
duos com acompanhamento pré-dialítico por 

período superior a seis meses apresentaram 
menores valores séricos de fósforo, creatinina 
e produto cálcio e fósforo.

Embora a hipertensão arterial seja a causa 
primária da maioria dos casos de DRC em al-
guns estudos12,13,14,15, em outros, a doença renal 
diabética tem sido apontada como a principal 
etiologia16,17,18. Em países desenvolvidos o dia-
betes mellitus já é a principal doença de base 
da DRC e nosso estudo evidencia o aumento 
dessa doença como causa da DRC, também, 
em países em desenvolvimento. No Brasil, os 
gastos ambulatoriais com indivíduos com do-
ença renal e com diagnóstico de diabetes é, 
aproximadamente, 2% superior àqueles sem 
diabetes19 e está diretamente relacionada à ne-
cessidade de terapia renal substitutiva (TRS)15. 
Estudos que avaliam a sobrevida de indivídu-
os com DRC em HD apontam a presença de 
diabetes mellitus como um dos fatores de risco 
para mortalidade12,14,20,21,22. 

Como no presente estudo, alguns trabalhos 
apontam que a DRC é mais prevalente no sexo 
masculino12,13,14,20. Mulheres com falência renal 
mostram maior risco de exibirem baixos níveis 
séricos de albumina22,23, menor IMC e elevados 
níveis de marcadores inflamatórios23, indicadores 
estes ligados à mortalidade. Além disso, Nordio, 
et al14 relataram em seu estudo com indivíduos 
em HD que as mulheres apresentam maior risco 
independente de mortalidade. 

A realização do tratamento conservador, 
principalmente quando realizado por equipe 
multidisciplinar16, tem sido associada à melhora 
dos parâmetros clínicos24 e, consequentemente, 
ao aumento na sobrevida de indivíduos renais 
crônicos16. No presente estudo, 56,9% dos in-
divíduos realizaram o acompanhamento pré-
-dialítico, percentual superior ao encontrado por 
Araújo, et al12 e Coutinho e Tavares13 em estudos 
realizados em São Paulo e Maranhão, respectiva-
mente. O diagnóstico precoce aumenta a proba-
bilidade de exposição a um tratamento multidis-
ciplinar1,25 que melhor atende às complexidades 
da DRC. 

A DRC, geralmente, é assintomática e o 
diagnóstico precoce exige adequado nível de 
suspeição, rastreamento e monitoramento2,26, o 
que deveria ser favorecido pela organização de 
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referência e contrarreferência do Sistema Único 
de Saúde (SUS) brasileiro, mas que, muitas vezes, 
não acontece. Hospitais públicos com serviços 
de alta complexidade, frequentemente, são os lo-
cais de diagnóstico e tratamento dos indivíduos 
renais crônicos5. O presente estudo ilustra esse 
fato ao demonstrar que grande parte dos diag-
nósticos foram realizados nos hospitais, onde a 
maioria dos indivíduos que não realizaram o tra-
tamento conservador foram atendidos. Ou seja, 
os usuários procuraram os hospitais devido à 
sintomatologia da DRC e muitos foram encami-
nhados direto para a TRS, o que demonstra que 
o diagnóstico foi realizado em fases avançadas 
da patologia. Estudo nos Centros de Diálise do 
Maranhão relatou que 34,8% dos indivíduos em 
HD eram procedentes de serviços de urgência e 
emergência o que, para os autores, evidencia de-
ficiências na atenção primária à saúde em identi-
ficar a DRC nos estágios iniciais13.

Um trabalho realizado em São Paulo mos-
trou que o tempo de espera para consulta com 
clínico em unidades básicas de saúde varia de 15 
dias a seis semanas e o período de espera para 
consulta com especialista pode ocorrer em sete 
dias a três anos5. A autora ainda destaca que 26% 
dos usuários atendidos necessitam de exames 
para confirmação ou definição do diagnóstico da 
DRC, por defasagem entre o tempo de espera para 
consulta e a data do exame, por exames incom-
pletos ou pela ausência dos mesmos. Tais fatos 
demonstram a latente desorganização do sistema 
e despreparo de gestores e profissionais de saúde 
que concorrem para o atraso nos diagnósticos e, 
consequente, implementação de medidas corre-
tivas e preventivas. O programa do Ministério da 
Saúde HiperDia, com propostas de educação e 
controle direcionados à hipertensão e ao diabe-
tes e que poderia contribuir para diagnóstico pre-
coce da DRC, ainda não conseguiu se enquadrar 
na atenção primária, de baixo custo, desviando o 
foco para a prática clínica, considerada onerosa, 
de restrito acesso e com baixa cobertura4. 

Para Cotta, et al27 é fundamental que os 
recursos humanos da saúde tenham formação 
e capacitação voltada para a saúde coletiva e 
nos moldes do SUS, na tentativa de reverter o 
modelo de saúde centrado na doença. Além 
disso, outros profissionais de saúde e médicos 

de outras especialidades, como cardiologistas, 
endocrinologistas, clínicos gerais e urologistas 
que, também, lidam com os subgrupos de risco 
para DRC devem contribuir com o diagnóstico 
e encaminhamento destes indivíduos a serviços 
especializados2. Screening para DRC apontou 
prevalência de 11 a 33% e a maioria dos indiví-
duos nunca haviam recebido esse diagnóstico, 
mesmo tendo realizado consulta com clínico 
geral nos últimos seis meses a um ano28, apon-
tando para o reduzido potencial diagnóstico da 
atenção primária.

No presente estudo, a maioria dos indiví-
duos que realizaram o tratamento conservador 
o fez, apenas, com o nefrologista. Doenças crô-
nicas não transmissíveis como a DRC são com-
plexas e, geralmente, tem curso patológico lon-
go e o tratamento com equipe multiprofissional 
exercendo práticas interdisciplinares traz maiores 
benefícios terapêuticos24. A alimentação exerce 
papel fundamental na evolução da DRC29, e a 
presença do cuidado nutricional realizado por 
um nutricionista no acompanhamento pré-dia-
lítico é indispensável. Um estudo realizado em 
230 centros públicos italianos de nefrologia mos-
trou que apenas 19% dos serviços contavam com 
nutricionista, fato relacionado a melhores parâ-
metros nutricionais entre os indivíduos atendidos 
por esse profissional30. No Brasil, outro estudo 
apontou que o nutricionista é um dos profissio-
nais que mais compõem equipes multiprofissio-
nais para o tratamento da DRC, mas que estas 
não atendem à demanda brasileira31. Orientações 
sobre a alimentação e informações de estratégias 
para aumentar o seguimento dos planos alimen-
tares propostos podem contribuir para retardar 
a necessidade de diálise32. Além disso, a educa-
ção nutricional no período pré-diálise prepara o 
indivíduo para as mudanças no plano alimentar 
na fase dialítica o que pode, no presente estudo, 
ser responsável por parte dos indivíduos que não 
relataram dificuldades em seguir as orientações 
nutricionais. 

As dificuldades mencionadas pelos parti-
cipantes do presente estudo no que se refere ao 
seguimento das recomendações alimentares so-
bre o consumo de líquidos e alimentos conten-
do os minerais fósforo e potássio são fatores que, 
possivelmente, contribuem para menor adesão 
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às orientações. A presença do nutricionista em 
centros de diálise foi associada à menor probabi-
lidade de indivíduos apresentarem baixos níveis 
de albumina e baixo peso22. Estudo realizado em 
centros de HD de Belo Horizonte mostrou que 
49,9% dos hemodialíticos sempre seguem as 
orientações de restrição de líquidos e micronu-
trientes33. Segundo Denhaerynck, et al34, a pre-
valência de não adesão à restrição de líquidos é 
de 30 a 74%, para potássio varia de 2 a 39% e 
para fósforo está entre 19 a 57%. Elevadas taxas 
de não adesão às recomendações quanto ao fós-
foro dietético podem justificar os níveis séricos 
médios desse mineral acima do recomendado, o 
que, também, foi documentado por outros auto-
res35,36. Estudos mostram que a educação nutri-
cional influencia nos valores séricos de fósforo, 
reduzindo-os17,35,36. Para Schüz, et al37, os com-
portamentos de adesão são maximizados quan-
do o indivíduo compreende a importância e os 
efeitos positivos da conduta a ser adotada, o que 
confirma a importância da educação nutricional.

Mais de 60% das mulheres, no presente es-
tudo, realizaram tratamento conservador, o que 
também foi documentado por Morton, et al38 e 
pode ser reflexo da “disciplina do cuidado” à 
saúde exercido pelo sexo feminino39, contribuin-
do, assim, para um diagnóstico mais precoce e, 
consequente, acompanhamento. 

Participantes do presente estudo que reali-
zaram tratamento conservador, especialmente, 
aqueles que o fizeram durante período superior 
a seis meses, apresentaram melhores parâmetros 
bioquímicos, refletindo melhor controle metabó-
lico e estado nutricional, evidenciado pelos va-
lores séricos de albumina, creatinina, potássio, 
cálcio e fósforo de grande parte desses indivídu-
os estarem de acordo com as recomendações. 
Outros estudos têm mostrado efeitos positivos do 
acompanhamento pré-dialítico sobre os parâme-
tros bioquímicos que, também, foram avaliados 
no presente trabalho16,24,32,40,41. Indivíduos com 
até seis meses de acompanhamento pré-dialítico 
apresentaram valores de Kt/V elevados, além da 
faixa preconizada, de até 1,641. 

No presente estudo, a maior parte dos indi-
víduos que realizaram o acompanhamento pré-
-dialítico apresentou três ou menos comorbida-
des. Para Wu, et al16, o tratamento conservador 

é importante para prevenir ou amenizar com-
plicações, já que os indivíduos renais crônicos, 
em especial, pertencentes ao estágio 5, são mais 
vulneráveis. A realização do tratamento conser-
vador tem sido associada à redução dos custos 
da terapêutica dos indivíduos renais por adia-
rem a entrada no processo dialítico16,32,40, com 
diminuição na velocidade de perda da taxa de 
filtração glomerular16,40, redução nas hospitaliza-
ções16, controle de comorbidades e de fatores de 
risco cardiovascular40, aumento no conhecimen-
to dos indivíduos sobre sua condição32, redução 
na mortalidade16. Esses benefícios parecem mais 
evidentes quando o acompanhamento é realiza-
do por equipe multidisciplinar25,32. Para Richar-
ds, et al40, o controle dos parâmetros ligados ao 
maior risco cardiovascular (perfil lipídico e pres-
são sanguínea) é o principal objetivo do cuidado 
pré-dialítico e Wu, et al16 destacam que o taba-
gismo e a proteinúria também exigem atenção. 

Embora a relevância do tratamento con-
servador esteja bem estabelecida na literatu-
ra, não há consenso quanto ao tempo ideal de 
implementá-lo. Mendelssohn43 considera que 
um ano antes do início da HD seria um tempo 
mínimo importante para prevenir as deficiências 
minerais e para a maturação do acesso vascular. 
No entanto, quanto mais precoce o início des-
te acompanhamento, maiores seriam os benefí-
cios32,40. Estudo de Bregman44 sobre indivíduos 
em tratamento multidisciplinar a mais de seis 
meses mostrou que, mesmo indivíduos enca-
minhados tardiamente (classificado pelo estudo 
como aqueles no final do estágio 3 da DRC) à 
equipe multidisciplinar, se beneficiaram com o 
atendimento e mantiveram marcadores de qua-
lidade para o tratamento da DRC dentro ou pró-
ximo ao esperado.

O presente estudo mostrou que o acompa-
nhamento pré-dialítico acima de seis meses con-
tribuiu para melhores indicadores clínicos. Aliás, 
o tempo de tratamento conservador reduziu o 
número de medicamentos prescritos, o que pode 
ser resultado de melhor controle metabólico. Os 
resultados positivos do tratamento multidisciplinar 
pré-dialítico são atribuídos ao maior uso de me-
dicamentos renoprotetores e cardioprotetores, su-
plementação oral de ferro e bicarbonato de sódio, 
aconselhamento dietético, estímulo à mudanças 
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no estilo de vida e adesão à medicação, implan-
tação oportuna e maturação do acesso venoso e, 
também, melhores parâmetros nutricionais2. 

A maioria dos participantes com menos de 
48 meses de HD no presente estudo realizaram 
acompanhamento pré-dialítico, o que pode ter 
adiado a entrada na terapia hemodialítica. O 
tratamento multidisciplinar da Doença Renal 
Crônica pode prorrogar o período pré-dialítico, 
reduzindo a incidência de diálise, o que implica 
redução de custos. Além disso, o cuidado às co-
morbidades associadas pode gerar outros ganhos 
diretos e indiretos como redução do progresso de 
doenças agregadas, como as cardiovasculares, 
aumento da qualidade de vida e da produtivida-
de dessa população45.

Entre indivíduos renais crônicos, a prevalência 
de fumantes varia de 13,7%, valor próximo ao en-
contrado no presente estudo, a 60,6%20,21. O fumo 
é um importante fator de risco para óbito, especial-
mente, nos primeiros dois anos de tratamento dialí-
tico21. A alta prevalência de fumantes e ex-fumantes 
entre indivíduos em HD, também, pode contribuir 
para a alta ocorrência de doença cardiovascular, que 
é a principal causa de morte nesta população12,40.

Fator que tem sido fortemente associado 
à mortalidade por etiologia cardiovascular en-
tre indivíduos renais crônicos são os elevados 
níveis séricos de fósforo46,47 que propiciariam a 
calcificação vascular48. No presente estudo, par-
ticipantes que realizaram seis meses ou mais de 
tratamento conservador apresentaram menores 
valores séricos de fósforo, assim como menor 
produto cálcio e fósforo, concordando com a 
correlação negativa entre níveis séricos de fósfo-
ro e o tempo de acompanhamento pré-dialítico. 
Desta forma, o tratamento conservador parece 
contribuir para o controle do Distúrbio Mineral 
e Ósseo (DMO) da DRC, comum em indivíduos 

em diálise11,49, bem como para prevenir calci-
ficações metastáticas associadas à mortalidade 
por causa cardiovascular49. Menores níveis séri-
cos de fósforo foram associados ao aumento na 
sobrevida de indivíduos dialíticos20.

conclusão

No presente estudo, a hipertensão arterial e 
o diabetes mellitus foram as principais causas da 
DRC, a qual foi diagnosticada, na maioria dos ca-
sos, por um nefrologista. A maior parte dos indiví-
duos que não realizaram tratamento conservador 
teve diagnóstico da DRC realizado num hospital. 
Daqueles que realizaram o acompanhamento 
pré-dialítico, a maioria eram mulheres e indiví-
duos com menos de 60 anos e que tinham até 48 
meses de tratamento hemodialítico. A realização 
do tratamento conservador, principalmente du-
rante um período superior a seis meses, pareceu 
determinar melhores parâmetros bioquímicos 
nos marcadores do estado nutricional e metabo-
lismo mineral e ósseo, no presente estudo.

O tratamento conservador exerce impor-
tantes efeitos sobre as particularidades de cada 
indivíduo, dependendo das comorbidades asso-
ciadas e da adesão deste à terapêutica propos-
ta. Esse cuidado pré-dialítico, quando presente e 
implementado oportunamente, e com aderência 
do indivíduo, pode contribuir para uma maior 
resistência deste ao processo dialítico, tanto fisi-
camente, representado por melhores parâmetros 
clínicos, quanto psicologicamente, com um indi-
víduo consciente de sua condição e do que pode 
ser feito para melhorar sua qualidade de vida. 
Dessa forma, são necessárias maiores definições 
quanto ao momento de encaminhamento do in-
divíduo em suspeição a um nefrologista e do tem-
po ideal para o início do tratamento conservador.
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