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RESUMO 
 

 
 

Introdução: A doença renal crônica (DRC) em estádio terminal implica em uma 

série de manifestações clínicas, sintomas debilitantes, diminuição da qualidade 

de vida e mudanças no cotidiano dos pacientes submetidos à hemodiálise 

(HD). Método: Trata-se de um estudo de natureza descritivo, transversal, com 

abordagem quantitativa constituído por 157 pacientes submetidos à HD. Foram 

realizadas entrevistas para o levantamento de dados epidemiológicos e 

terapêuticos relacionados a prevalência de manifestações clínicas na referida 

população. Resultados: Dos 157 pacientes 61,1% eram homens; 66,2% eram 

casados e tinham idade média de 54 anos. As manifestações neurológicas 

foram as mais frequentes atingindo 66,24% dos entrevistados, seguidas das 

cardiovasculares com 59, 25%, as musculares com 58,60%, as 

gastrointestinais com 35,67% e as dermatológicas com 35,67%. Os fatores 

estatisticamente significativos relacionaram-se, em sua maioria, as 

cardiovasculares e eram: saber ler e escrever, momento de encaminhamento 

ao nefrologista, etiologia, presença de plano de saúde e número de 

internações. Quanto ao tratamento medicamentoso, a média de medicamentos 

utilizados foi de 4, 95 ± 2, 6 (autorrelato) e 6, 45 ± 2, 84 (prescritos). 

Discussão: O perfil-clinico epidemiológico do estudo foi compatível com os 

dados brasileiros. O predomínio de uma população em situação de 

vulnerabilidade social e econômica chama a atenção para o enfrentamento da 

DRC como problema de saúde pública que poderia ter seus números 

reduzidos, é consenso que a detecção e o reconhecimento precoce da DRC 

são necessários para diminuir a progressão da doença e os efeitos adversos 

sentidos pelo paciente renal crônico. 



ABSTRACT 
 

 

Introduction: End-stage chronic kidney disease (ESRD) implies a series of 

clinical manifestations, debilitating symptoms, decreased quality of life and 

changes in the daily life of patients undergoing hemodialysis (HD). Methods: 

This is a descriptive and cross-sectional study consisting of 157 patients 

undergoing HD. Interviews were conducted to survey epidemiological and 

therapeutic data related to the profile of prevalent clinical manifestations. 

Results: Of the 157 patients, neurological manifestations were the most 

frequent affecting 66.24% of respondents, followed by cardiovascular with 59, 

25%, muscle with 58.60%, gastrointestinal with 35.67% and dermatological with 

35. 67%. The most significant statistical factors were related to cardiovascular 

factors and were: reading and writing skills, time of referral to the nephrologist, 

etiology, presence of health insurance and number of hospitalizations. 

Regarding drug treatment, the average of medications used was 4.95 ± 2.6 

(self-reported) and 6.45 ± 2.84 (prescribed). Discussion: The epidemiological 

clinical profile of the study was compatible with Brazilian data. The 

predominance of a population in a situation of social and economic vulnerability 

draws attention to the confrontation of CKD as a public health problem that 

could have its numbers reduced; it is consensus that the detection and early 

recognition of CKD are necessary to slow the progression of CKD disease and 

adverse effects experienced by the chronic renal patient. 

Descritores: Diálise Renal; Sinais e Sintomas; Epidemiologia, Insuficiência 

Renal Crônica 



Keywords: Renal Dialysis; Signs and Symptoms; Epidemiology; Renal 
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INTRODUÇÃO 

 
A Doença Renal Crônica é definida pela presença de anormalidade na 

estrutura e/ou função renal, por um período superior a três meses.1,2 De acordo 

com as Diretrizes da National Kidney Foundation (NKF) é portador de doença 

renal crônica (DRC) o indivíduo que apresente uma taxa de filtração glomerular 

(TFG) inferior a 60 ml/mim por 1,73 m² e/ou alterações patológicas renais 

(estruturais ou funcionais) por um período de pelo menos 3 meses.3 

A Organização “Doença Renal: Melhorando Resultados Globais 

(KDIGO)” desenvolveu diretriz de prática clínica em 2012, em que recomenda 

classificar a doença renal baseando-se na causa, na categoria da TFG e na 

albuminuria.4 A consideração da causa da doença renal crônica é importante 

na previsão de resultados e afeta a escolha do tratamento.2 Ademais, 

covariáveis como idade, sexo, raça e doenças cardiovasculares são úteis para 

a previsão de risco da DRC.5 

A detecção precoce da DRC oferece oportunidade valiosa para 

prevenir complicações e retardar a progressão para a perda da função renal.6 

No Brasil, os hospitais e serviços de emergências continuam como porta de 

entrada para o tratamento dialítico, o que representa um mal prognóstico ao 

paciente.7 Apesar dos marcantes avanços realizados no tratamento dialítico os 

índices de mortalidade, especialmente de origem cardiovascular continuam 

altos, é consenso que todas os pacientes com DRC são considerados de alto 

risco cardiovascular.1-6 

O tratamento atual para pacientes com doença renal em estádio 

terminal é a terapia renal substitutiva (TRS). A partir da análise de toda a 

clínica do paciente pode-se inferir maior ou menor chance de perda da função 
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renal e necessidade de TRS. A diálise é indicada quando um ou mais dos 

seguintes critérios estiverem presente: a) sintomas ou sinais de insuficiência 

renal (serosite, distúrbio ácido-básicos ou eletrolíticos); b) inabilidade para 

controlar pressão arterial ou volume; c) deterioração progressiva do estado 

nutricional sem resposta a modificações alimentares; ou d) déficit cognitivo 

(rebaixamento de sensório).3,8 

Segundo o Registro Latino-Americano de Diálise e Transplante a 

prevalência geral de TRS, sobretudo da hemodiálise, foi diretamente 

correlacionada com o produto interno bruto (PIB) e com a expectativa de vida 

ao nascimento.9 De acordo com o inquérito realizado pela Sociedade Brasileira 

de Nefrologia em 2017 o número de pacientes submetidos a diálise aumentou 

159,4% de 2002 a 2017. Nesse período o Brasil possuía registro de 758 

unidades de diálise crônica ativas, com 126.583 brasileiros dependentes de 

terapia renal substitutiva (TRS). Do total 85% a 95% da terapêutica é 

subsidiada pelo Sistema Único de Saúde (SUS).10 

Neste cenário o encaminhamento oportuno ao nefrologista permite a 

redução da progressão da DRC para terapia renal substitutiva, e naqueles 

pacientes candidatos a TRS, possibilita um planejamento e acompanhamento 

prévio antes da indicação da diálise.6 É importante lembrar que o diagnóstico 

precoce de DRC não deve ser confundido com diálise precoce, mas sim com 

um adequado manejo clínico do paciente, inclusive, em alguns casos com 

escolha de tratamento conservador.11 

Pacientes com doença renal terminal experimentam diminuição da 

qualidade de vida, sintomas debilitantes e mudanças significativas no estilo de 

vida que afetam diretamente sua saúde física e mental. Nesse sentido, o 
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presente estudo tem como objetivo descrever o perfil clínico-epidemiológico 

dos pacientes em hemodiálise e identificar variáveis que possam contribuir com 

a prevalência de manifestações clínicas na referida população. 

 
 

MÉTODOS 

 
Trata-se de um estudo descritivo, transversal, com abordagem 

quantitativa, que avaliou o perfil clínico-epidemiológico dos pacientes 

submetidos a hemodiálise, bem como a presença de queixas relacionadas a 

manifestações cardíacas, neurológicas, musculoesqueléticas, dermatológicas e 

gastrointestinais. Foram realizadas entrevistas para o levantamento de dados 

socioeconômicos, farmacoterapêuticos e de autorrelato de adesão 

farmacológica. 

Participaram da pesquisa pacientes renais crônicos atendidos em 

um serviço de referência situado na cidade de Imperatriz, localizada no 

sudoeste do Maranhão. Segundo o IBGE com estimativa populacional de 

247.505 habitantes. Imperatriz é uma cidade de porte médio, considerada polo 

regional é sede de uma das dezenove Regiões de Saúde do Maranhão e 

possui duas clínicas de hemodiálise. O estudo foi realizado durante o segundo 

semestre de 2019. 

A amostra foi obtida por conveniência, calculada por meio da fórmula 

para populações finitas, levando-se em consideração o universo da pesquisa 

(200 usuários), o nível de confiança do estudo de 95% (Zα=1,96) e o erro 

amostral de 5%. A partir desse cálculo encontrou-se um tamanho amostral de 

152 pacientes e foram entrevistados 157 usuários do serviço, que ao final da 

pesquisa continha 208 pacientes. 
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Os critérios de inclusão utilizados foram: pacientes que se 

enquadraram na Classificação Internacional de Doenças (CID 10 - N18.0 

doença renal em estádio final) submetidos a hemodiálise. E, os de exclusão 

foram: pacientes com problemas de comunicação/cognição, déficit visual ou 

auditivo. 

A coleta de dados ocorreu por meio de entrevistas individuais, 

realizadas, durante as sessões de hemodiálise. Foi utilizado um questionário 

estruturado desenvolvido para o presente estudo. Foram coletados dados em 

relação ao gênero, idade, raça, escolaridade, procedência, renda, grupo 

familiar, presença de plano de saúde, tempo de hemodiálise, momento de 

encaminhamento ao nefrologista, etiologia da IRC, número internações, adesão 

ao tratamento dialítico e medicamentoso e tipo de acesso venoso. 

Quanto às manifestações sistêmicas, as repostas eram pontuadas 

em afirmativas ou negativas, considerando o mês anterior a pesquisa. A 

reposta era afirmativa, quando havia a presença de pelo menos uma queixa 

relacionada ao referido sistema, tal seja: a) manifestações cardiovasculares: 

hipertensão, hipotensão, dor precordial ou infarto agudo do miocárdio; b) 

neurológicas: insônia, sonolência excessiva, acidente vascular encefálico, 

convulsão, tontura, cefaleia, desorientação ou depressão; c) 

musculoesqueléticas: dor óssea, artrite, câimbras, artralgia ou mialgia; d) 

gastrointestinais: inapetência, náuseas, vômitos ou diarreia; e e) 

dermatológicas: pruridos ou erupções. Ademais, os prontuários foram utilizados 

para identificar o número de medicações prescritas e para posterior 

comparação com quantidade de medicamentos autorrelatados, e em uso, pelos 

pacientes. 
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As variáveis categóricas foram descritas por meio de frequência e 

porcentagem, e as numéricas por meia de média e desvio padrão. Para tabular 

os dados foi utilizado o programa Microsoft Office Excel for Windows (versão 

2019), e o software da IBM SPSS Statistic® (versão 25) foi utilizado para 

análise. Os dados foram avaliados mediante o teste do Qui-quadrado (x2) e o 

teste exato de Fisher. Foram considerados estatisticamente significantes os 

valores de p <0,05. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Fundação Universidade Federal do Maranhão, sendo aprovado pelo parecer 

consubstanciado número 3.662.030. O paciente manifestou sua aceitação em 

participar do estudo através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE), após esclarecimento sobre a liberdade de participar ou 

não da pesquisa, respeitando os preceitos éticos. 

 
 

RESULTADOS 

 
De um total de 208 pacientes em tratamento hemodialítico, foram 

entrevistados 157, com idade média de 54 anos, variando entre 15 e 90 anos, 

sendo 96 (61,1%) homens, 91 (58%) casados, 104 (66,2%) pardos. Em relação 

à escolaridade 119 (75,8%) responderam que eram alfabetizados (sabiam ler e 

escrever). Quanto ao deslocamento às unidades de HD, 89 (56,7%) não 

moravam no município de Imperatriz, sendo procedentes de 28 cidades do 

Maranhão e de 6 cidades do Tocantins, no total 137(87,3%) eram oriundos de 

zona urbana. Os dados das características sociodemográficas estão 

apresentados na Tabela 1. 



8 
 

 

Em relação a situação funcional e renda familiar, 123 (78,3%) relataram 

ser responsáveis pelo sustento da família, tomando por base o salário mínimo 

vigente, 78 (49,7%) possuíam renda familiar de até 1,5 salários mínimos, 77 

(49%) tinham grupo familiar constituído por 3 a 4 pessoas e 8 (5,1%) possuíam 

plano de saúde (Tabela 2). 

Dos entrevistados 54(34,4%) estavam entre 1 ano e 7 meses até 5 anos 

em HD. Cento e vinte e quatro pacientes (79%) foram encaminhados ao 

nefrologista em caráter de urgência, com menos de 1 mês antes de iniciar as 

sessões. A hipertensão arterial (HAS) e o diabetes mellitus (DM), HAS foram as 

etiologias da DRC mais prevalentes, presentes respectivamente em 48 (30,6%) 

e 63 (40,1%) dos pacientes. Ao avaliarmos a frequência de internações no 

último ano 73 (46,5%) responderam que foram internados 1 a 2 vezes. Quando 

questionados sobre a adesão a dieta recomendada, 48 (30,6%) afirmaram não 

aderir. Ademais 121(77,1%) relataram não praticar exercícios físicos. Apenas 

24(15,3%) responderam ter faltado a alguma sessão de hemodiálise no último 

mês. O tipo de acesso venoso predominante foi a fístula arteriovenosa (FAV), 

abrangendo 130 (82,8%) dos casos, 27 (17,2%) faziam uso de cateter de 

duplo-lúmen (Tabela 3). 
 

As manifestações neurológicas foram as mais frequentes atingindo 66, 

24% dos pacientes, seguido das cardiovasculares com 59, 25%; as musculares 

com 58,60%; as gastrointestinais com 35,67% e as dermatológicos com 

35,67%. 

Por meio da análise estatística (Tabela 4), observou-se que não ocorreu 

diferença significativa ao comparar as manifestações clínicas 

(cardiovasculares, neurológicas, musculoesqueléticas, gastrointestinais e 
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dermatológicas) com as variáveis: zona, idade, estado civil, cor(etnia) e anos 

de estudo. Enquanto que, ao comparar os cinco tipos de manifestações com o 

gênero, houve associação estatisticamente significante com as 

musculoesqueléticas (p=0.038), sendo que a correlação entre manifestações 

neurológicas e gênero mostrou-se limítrofe(p=0,053). Houve, ainda, diferença 

significativa quando analisamos saber ler e escrever com as manifestações 

cardiovasculares (p=0.037), todavia sem diferença com as demais variáveis. 

Assim, nota-se que quando analisamos o gênero observamos que o feminino 

tende a apresentar manifestações musculoesqueléticas (p=0,038). Outro dado 

importante é a associação significativa entre saber ler e escrever e diminuição 

das chances de ter sintomas cardiovasculares(CV). 

Na análise comparativa com as características do tratamento (tabela 5) 

observou-se associação significativa entre à presença de manifestações 

cardiovasculares e o período de encaminhamento ao nefrologista(p=0,039), a 

etiologia (p=0,024), o número de internações no ano anterior a pesquisa 

(p=0,009) e a presença de plano de saúde (p=0,008), todavia não houve 

diferença significativa em relação ao tempo de hemodiálise. Portanto, pacientes 

que foram encaminhados ao nefrologista em caráter urgente, aqueles que 

possuem DM ou HAS, os que ficaram internados (no ano anterior a pesquisa), 

e aqueles que não possuem plano de saúde, tendem a possuir queixas de 

sintomas CV. A análise comparativa foi feita com todas as demais 

manifestações outrora citadas não obtendo associação estatisticamente 

significativa entre as variáveis. 

Os pacientes quando questionados quanto ao número de medicamentos 

usados diariamente relataram uma média de 4,95 ± 2,6, já no prontuário era 
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descrito uma média de 6,45 ± 2,84 medicamentos por paciente. Nota-se que a 

média de medicamentos usados é menor do que a média de prescritos. No 

total tivemos 100 (63,7%) casos em que o número de medicamentos relatados 

são menos do que os prescritos, em 25 (15,9%) são mais, e em apenas 28 

(17,8%) casos os pacientes responderam conforme a prescrição, 4 (2,6%) não 

souberam responder. Por meio do teste exato de Fisher constatamos diferença 

significativa entre as distribuição (p=0,000), o que indica que os dados 

divergem bastante. Nota-se que ao analisarmos os dados nominais eles 

seguem uma crescente, quando aumenta a prescrição aumenta os 

autorrelatos. Esses dados sugerem que os pacientes tendem a seguir o 

prescrito, embora não haja correspondência exata (gráfico 1). 

 
 

DISCUSSÃO 

 
A análise dos dados sociodemográficos demonstrou que a média de 

idade dos participantes do estudo foi de 54 ± 14,96 anos, com 45,86% dos 

pacientes com idade entre 45-65 anos, prevalência compatível com os dados 

brasileiros divulgados pela Sociedade Brasileira de Nefrologia - SBN.10 O 

predomínio deste resultado representa um dado social significativo já que ao 

atingir uma população economicamente ativa gera custos e morbidade. 

Observa-se que o perfil da população investigada corresponde ao 

comumente encontrado nos estudos com pacientes em tratamento da doença 

renal crônica, tal seja, indivíduos do sexo masculino (61,1%), com renda de até 

1,5 salários mínimos (49,7%) e nível de instrução reduzidos.12-14 Essas 

características são relevantes para compreendermos a dificuldade no 

enfrentamento da DRC, que traz implicações diretas na rotina, atividade 
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profissional e que embora possa acometer qualquer pessoa, em qualquer 

idade, acomete, sobretudo, populações em situações de vulnerabilidade social 

e econômica. 

Quanto à etnia 66,2% eram pardos, resultado esse, que divergiu de 

algumas pesquisas. No entanto, se notou que esse resultado variava, de 

acordo com região brasileira pesquisada.15 Portanto, o presente estudo não 

pode afirmar que a etnia predispõe à doença renal. 

As duas principais etiologias associada à IRC terminal, a HAS e o DM, 

foram encontrados na maior parte dos estudos, todavia em alguns a HAS 

ocupa o primeiro lugar.10,12-15 Contrariando o presente estudo, e o de Teixeira 

et al12 realizado em São Luís, no ano de 2015, onde o diabetes é mais 

prevalente. Queremos ressaltar que houve prejuízos na investigação etiológico, 

visto que maior parte dos pacientes foram diagnosticados já em estádio 

terminal (79%), o que dificulta o elucidação da causa determinante da IRC. A 

depender das características epidemiológicas da população, as causas da 

DRC variam e a doença renal pode não estar contida no envelope da diabetes 

e da hipertensão.16 

Nota-se que a progressão e a incidência da DRC difere entre os sexos. 

Nesse sentido, ao comparar os cinco tipos de manifestações, aqui estudadas, 

com o gênero, observamos que o feminino tem maior chance de apresentar 

manifestações musculoesqueléticas (p=0,038). Sabe-se que condições 

sistêmicas especificas que podem resultar em sintomas musculoesqueléticos, 

sobretudo de natureza autoimune, como artrite reumatoide (AR) e lúpus 

eritematoso sistêmico (LES) tem maior probabilidade de afetar mulheres do 

que homens. Todavia, essas correlações são inferências, visto que estudos 



12 
 

 

focados em entender a contribuição dos hormônios sexuais, condições 

autoimunes e sistêmicas comuns em mulheres são escassos e pouco 

elucidativos.17,18 

As implicações da DRC em estádio terminal sobre os órgãos e sistemas 

refletem numa série de manifestações clínicas, sendo que foi observado maior 

número de associações com as queixas cardiovasculares (59,25%). Estudos 

têm demostrado que fatores subjacentes ao aumento da DRC estão presentes 

em pacientes com doença cardiovascular, tais como: envelhecimento 

progressivo, diabetes mellitus e hipertensão.16,19 

Todos os estágios da DRC estão associados ao aumento dos riscos de 

morbidade cardiovascular, mortalidade prematura e diminuição da qualidade de 

vida.10,14-16 Neste estudo, observou-se que encaminhamento ao nefrologista em 

caráter de urgência predispõe o paciente a mais efeitos cardiovasculares (CV) 

(p=0,039), portanto, a detecção e o reconhecimento precoce da DRC, são 

necessários para diminuir a progressão da doença e os efeitos adversos 

sentidos pelo renal crônico. 

Foi observada a associação significativa entre presença de 

manifestações cardiovasculares e a etiologia, assim pacientes que tinham 

como causa base da insuficiência renal, HAS ou DM, tinham mais chances de 

apresentar queixas cardiovasculares. Em uma pesquisa realizado na Etiópia a 

pressão arterial sistólica esteve significativamente associada à DRC.20 Nesse 

sentido as diretrizes atuais têm enfatizado os efeitos vantajosos do controle da 

pressão na DCV e DRC.6 Seguindo tal vertente o tratamento intensivo do 

diabetes mostrou produzir benefícios que persistem por pelo menos 18 anos, 
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benefícios esses, que resultam em menos pacientes que seriam submetidos a 

terapia renal substitutiva.21,22 

Os dados do presente trabalho indicam que as quatro intervenções que 

diminuem a progressão da DRC: a) controle da pressão arterial <140/90 

mmHg, b) uso de inibidores de conversão da angiotensina ou bloqueadores 

dos receptores da angiotensina (para prevenção de albuminúria), c) controle do 

diabetes e d) correção da acidose metabólica6 são fundamentais para a 

diminuição do risco cardiovascular nos renais crônicos. 

Seguindo essa vertente, foi analisado que pacientes que possuem plano 

de saúde tinham menos chances de manifestar sintomas cardiovasculares 

(CV), informação que se relaciona ao melhor acesso aos serviços de saúde, 

indicando que pessoas que possuem acesso a saúde, com mais facilidade, 

tendem a buscar atendimento em tempo oportuno, podendo retardar a 

progressão da doença, inclusive com a adoção das 4 medidas anteriormente 

citadas. Esses dados ressaltam que DRC é um problema de saúde pública e 

que atinge prioritariamente populações em vulnerabilidade social.23 

Ademais, este trabalho indicou que entre a população em estudo 

pacientes que tem manifestação CV tem mais chance de ficar internados pelo 

menos uma vez no período de um ano. Esse dado é importante, para se 

obsevar o ônus gerado ao serviço público, por essa doença, o que poderia ser 

evitado com o tratamento precoce.24 

Pacientes em TRS necessitam de uma abordagem coordenada e 

multiprofissional, para combater suas comorbidades e adquirir melhor 

qualidade de vida. Nesse cenário, a adesão ao tratamento farmacológico não é 

tarefa simples, mas vital para o desfecho clínico.25 No presente trabalho 
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constatou-se uma má adesão dos pacientes ao tratamento farmacológico. 

Enquanto os pacientes relataram usar uma média de 4,95 ± 2,6 medicamentos 

por dia; no prontuário havia o registro de uma média de 6,45 ± 2,84 

medicamentos por pacientes. Esses dados são semelhantes ao estudo de 

Sgnaolin et al.26 em que a média de medicamentos autorrelatados foi de 4,1 ± 

2,5 e prescritos 6,2 ± 3,0. 

No presente estudo, apenas 28 (17,8%) pacientes responderam 

conforme a prescrição, em que relataram o mesmo número de medicações 

utilizadas e prescritas, dado semelhante ao de Sgnaolin et al.26 Essas 

informações indicam a dificuldade dos pacientes na compreensão da 

terapêutica, reafirmam o efeito negativo da polifarmácia na adesão ao 

tratamento medicamentoso e sugerem que os pacientes tem um baixo nível de 

conhecimento sobre o tratamento farmacológico.27 As divergências na adesão 

ao uso das medicações, observadas na população em estudo são frequentes 

em muitos estudos com pacientes em HD e resulta em falha terapêutica, o que 

afeta a qualidade de vida e sobrevivência dos pacientes a longo prazo. 25-27 

Uma das limitações desta pesquisa é não poder incluir todas as 

variáveis relacionadas às manifestações clínicas, estas foram separadas em 

cinco grandes grupos (cardiovasculares, neurológicas, musculoesqueléticas, 

dermatológicas e gastrointestinais) e atribuída positividade com a presença de 

pelo menos um sintoma. Desse modo, pacientes que tinham maior carga de 

sintomas de um sistema, por exemplo, queixas de cefaleia por quatro dias na 

semana, foram agrupados junto com aqueles que tiverem apenas um episódio. 

Quanto à adesão aos medicamentos, foi questionada, apenas a quantidade, 

não sendo pesquisado o grupo farmacológico e dose. Portanto, a presente 



15 
 

 

pesquisa é sensível por sua amplitude, todavia possui limitações ao 

caracterizar suas variáveis, pouco especificas. 

O presente trabalho mostrou que o perfil-clínico epidemiológico do 

estudo foi compatível com os dados brasileiros, com destaque ao predomínio 

de uma população em situação de vulnerabilidade social e econômica. Dessa 

forma, observa-se a necessidade de treinamento das equipes dos serviços de 

atenção primária para detectar e acompanhar os pacientes com risco de 

desenvolver DRC, levando em consideração que suas duas grandes etiologias 

(DM e HAS) podem ser controladas, e, assim, o número de doentes reduzido. 

Portanto, o reconhecimento precoce e a adoção de medidas preventivas são 

necessários para diminuir a progressão da doença, as manifestações clínicas e 

os sintomas debilitantes sentidos pelo paciente renal crônico. 
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TABELAS 

 
 

Tabela 1. Características sociodemográficas dos pacientes em tratamento 
hemodialítico. 

 

 
Variáveis N° de pacientes % 

Idade (anos)   

1 a 12 0 0,0 

13 a 19 1 0,63 

20 a 44 44 28,03 

45 a 64 72 45,86 

65 a 74 31 19,75 

>=75 9 5,73 

Gênero   

Masculino 96 61,1 

Feminino 61 38,9 

Estado civil   

Solteiro 33 21,0 

Casado 91 58,0 

Divorciado 21 13,4 

Viúvo 12 7,6 

Cor   

Branca 30 19,1 

Parda 104 66,2 

Preta 23 14,6 

Sabe ler ou escrever?   

Sim 119 75,8 

Não 38 24,2 

Zona   

Urbana 137 87,3 

Rural 20 12,7 

Procedência   

Maranhão (28 cidades) 145 92,2 

Tocantins (6 cidades) 12 7,6 
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Tabela 2: Situação funcional e renda familiar. 
 

 
Variáveis Número de 

pacientes 

% 

O Sr.(a) é responsável pela 

família? 

Sim 123 78,3 

Não 34 21,7 

Renda familiar (Salário mínimo) 

Até 1,5 78 49,7 

>1,5 e ≤ 3 56 35,7 

>3 e ≤ 4,5 12 7,6 

>4,5 e ≤ 6 6 3,8 

>6 e ≤ 10 5 3,2 

Número de pessoas que moram 

no mesmo domicílio 

Até 2 39 24,8 

3 a 4 77 49,0 

5 a 6 26 16,6 

Mais de 6 15 9,6 

Tem algum plano/convênio de 

saúde? 

Sim 8 5,1 

Não 149 94,9 
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Tabela 3: Características clínicas. 
 

 
Variáveis N° de pacientes % 

Tempo de Hemodiálise   

Até 6 meses 34 21,7 

7 meses até 1 ano e 6 meses 37 23,6 

1 ano e 7 meses até 5 anos 54 34,4 

5 anos e 1 mês ou mais 32 20,4 

Quando foi encaminhado ao 

nefrologista? 

  

Em caráter de urgência, menos de 1 mês 124 79,0 

Até 3 meses antes de iniciar a diálise 8 5,1 

Mais de 3 meses antes de iniciar a diálise 25 15,9 

Etiologia   

DM 63 40,1 

HAS 48 30,6 

Rins Policísticos 10 6,3 

Outros 26 16,6 

Indefinidos 10 6,3 

Quantas vezes esteve internado no 

último ano? 

  

Nenhuma 61 38,9 

1 a 2 73 46,5 

3 vezes ou mais 23 14,6 

Adere à dieta recomendada?   

Sim 109 69,4 

Não 48 30,6 

Pratica exercícios físicos?   

Sim 36 22,9 

Não 121 77,1 

Tem acompanhamento médico fora da 

clínica de diálise? 

  

Sim 44 28,0 

Não 113 72,0 

No último  mês, faltou alguma sessão 

de hemodiálise? 

  

Sim 24 15,3 

Não 133 84,7 

Tipo de acesso   

Fístula arteriovenosa 130 82,8 

Cateter 27 17,2 
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Tabela 4: Análise comparativa entre a presença de manifestações clínicas e as 
características sociodemográficas 

 
. 
 Cardiovasculares Neurológicas Musculoesqueléticas Gastrointestinais Dermatológicas 

Sim Não Sim Não Sim Não Sim Não Sim Não 

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) 

Zona  

Urbana 81(51,6) 56(35,7) 90(57,3) 47(29,9) 80(51) 57(36,3) 49(31,2) 88(56,1) 50(31,8) 87(55,4) 

Rural 12(7,6) 8(5,1) 14(8,9) 6(3,8) 12(7,6) 8(5,1) 7(4,5) 13(8,3) 6(3,8) 14(8,9) 

Valor de p  0,941  0,704  0,892  0,947  0,571 

Idade  

1 a 12 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 

13 a 19 1(0,6) 0(0) 1(0,6) 0(0) 1(0,6) 0(0) 0(0) 1(0,6) 1(0,6) 0(0) 

20 a 44 23(14,6) 21(13,4) 29(18,5) 15(9,6) 23(14,6) 21(13,4) 11(7) 33(21) 18(11,5) 26(16,6) 

45 a 64 46(29,3) 26(16,6) 51(32,5) 21(13,4) 47(29,9) 25(15,9) 29(18,5) 43(27,4) 22(14) 50(31,8) 

65 a 74 18(11,5) 13(8,3) 19(12,1) 12(7,6) 17(10,8) 14(8,9) 11(7) 20(12,7) 12(7,6) 19(12,1) 

≥75 5(3,2) 4(2,5) 4(2,5) 5(3,2) 4(2,5) 5(3,2) 5(3,2) 4(2,5) 3(1,9) 6(3,8) 

Valor de p  0,723*  0,481*  0,435*  0,260*  0,524* 

Estado 

civil 

 

Solteiro 20(12,7) 13(8,3) 21(13,4) 12(7,6) 20(12,7) 13(8,3) 13(8,3) 20(12,7) 12(7,6) 21(13,4) 

Casado 56(35,7) 35(22,3) 60(38,2) 31(19,7) 54(34,4) 37(23,6) 30(19,1) 61(38,9) 35(22,3) 56(35,7) 

Divorciado 11(7) 10(6,4) 14(8,9) 7(4,5) 14(8,9) 7(4,5) 8(5,1) 13(8,3) 7(4,5) 14(8,9) 

Viúvo 6(3,8) 6(3,8) 9(5,7) 3(1,9) 4(2,5) 8(5,1) 5(3,2) 7(8,9) 2(1,3) 10(6,4) 

Valor de p  0,777*  0,940*  0,299*  0,823*  0,563* 

Gênero  

Masculino 56(35,7) 40(25,5) 58(36,9) 38(24,2) 50(31,8) 46(29,3) 30(19,1) 66(42) 32(20,4) 64(40,8) 

Feminino 37(23,6) 24(15,3) 46(29,3) 15(9,6) 42(26,8) 19(12,1) 26(16,6) 35(22,3) 24(15,3) 37(23,6) 

Valor de p  0,773  0,053  0,038  0,147  0,443 

Cor  

Branca 14(9,1) 13(8,4) 14(9,1) 13(8,4) 16(10,4) 11(7,1) 8(5,2) 19(12,3) 6(3,9) 21(13,6) 

Parda 60(39) 44(28,6) 71(46,1) 33(21,4) 59(38,3) 45(29,2) 40(26) 64(41,6) 37(24) 67(43,5) 

Preta 16(10,4) 7(4,5) 17(11) 6(3,9) 15(9,7) 8(5,2) 7(4,5) 16(10,4) 11(7,1) 12(7,8) 

Valor de p  0,432  0,192  0,753  0,590  0,164 

Lê/Escrev 

e 

 

Sim 65(41,4) 54(34,4) 76(48,4) 43(27,4) 68(43,3) 51(32,5) 38(24,2) 81(51,6) 45(28,7) 74(47,1) 

Não 28(17,8) 10(6,4) 28(17,8) 10(6,4) 24(15,3) 14(8,9) 18(11,5) 20(12,7) 11(7) 27(17,2) 

Valor de p  0,037  0,265  0,512  0,084  0,320 

 
*Através do exato de Fisher. Em negrito estão os valores de p que foram significativos. 
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Tabela 5: Análise comparativa entre a presença de manifestações clínicas e os 

tipos de tratamentos. 
 

  
Cardiovascular 

 
Neurológica 

 
Musculoesquelética 

 
Gastrointestinal 

 
Dermatológica 

Sim Não Sim Não Sim Não Sim Não Sim Não 

 
N (%) 

 
N (%) 

 
N (%) 

 
N (%) 

 
N (%) 

 
N (%) 

 
N (%) 

 
N (%) 

N 

(%) 
 

N (%) 

Tempo de 

Hemodiálise 

 

Até 6 meses 19(12,1) 15(9,6) 21(13,4) 13(8,3) 20(12,7) 14(8,9) 16(10,2) 18(11,5) 9(5,7) 25(15,9) 

7 meses até 1 

ano e 6 

meses 

27(17,2) 10(6,4) 25(15,9) 12(7,6) 22(14) 15(9,6) 14(8,9) 23(14,6 17(10,8) 20(12,7) 

1 ano e 7 

meses até 5 

anos 

29(18,5) 25(15,9) 36(22,9) 8(11,5) 36(22,9) 18(11,5) 19(12,1) 35(22,3) 17(10,8) 37(23,6) 

5 anos e 1 

mês ou mais 

18(11,5) 14(8,9) 22(14) 10(6,4) 14(8,9) 18(11,5) 7(4,5) 25(15,9) 13(8,3) 19(12,1) 

Valor de p  0,286  0,934  0,224  0,199  0,294 

Encaminhado 

ao 

nefrologista 

 

Em urgência, 

1 mês antes 

da diálise 

79(50,3) 45(28,7) 82(52,2) 42(26,8 

) 

75(47,8) 49(31,2) 45(28,7) 79(50,3) 49(31,2) 75(47,8) 

Até 3 meses 

antes 

5(3,2) 3(1,9) 4(2,5) 4(2,5) 3(1,9) 5(3,2) 1(0,6) 7(4,5) 3(1,9) 5(3,2) 

+ 3 meses 

antes 

9(5,7) 16(10,2) 18(11,5) 7(4,5) 14(8,9) 11(7) 10(6,4) 15(9,6) 4(2,5) 21(13,4) 

Valor de p  0,039*  0,551*  0,447*  0,432*  0,088* 

Etiologia  

DM 41(26,1) 22(14) 48(30,6) 15(9,6 

) 

41(26,1) 22(14) 30(19,1) 33(21) 25(15,9) 38(24,2) 

HAS 33(21) 15(9,6) 31(19,7) 17(10,8 

) 

30(19,1) 18(11,5) 14(8,9) 34(21,7) 17(10,8) 31(5,1) 

Rins 

Policísticos 

2(1,3) 8(5,1) 5(3,2) 5(3,2) 3(1,9) 7(4,5) 3(1,9) 7(4,5) 2(1,3) 8(5,1) 

Outras 12(7,6) 14(8,9) 15(9,6) 11(7) 14(8,9) 12(7,6) 8(5,1) 18(11,5) 8(5,1) 18(11,5) 

Indefinidos 5(3,2) 5(3,2) 5(3,2) 5(3,2) 4(2,5) 6(3,8) 1(0,6) 9(5,7) 4(2,5) 6(3,8) 

Valor de p  0,024*  0,174*  0,174*  0,096*  0,773* 

Internações 

último ano 

 

Nenhuma 27(17,2) 34(21,7) 43(27,4) 18(11,5 

) 

29(18,5) 32(20,4) 17(10,8) 44(28) 15(9,6) 46(29,3) 

1 a 2 51(32,5) 22(14) 45(28,7) 28(17,8 

) 

47(29,9) 26(16,6) 29(18,5) 44(28) 30(19,1) 43(27,4) 

3 vezes ou 

mais 

15(9,6) 8(5,1) 16(10,2) 7(4,5) 16(10,2) 7(4,5) 10(6,4) 13(8,3) 11(7) 12(7,6) 

Valor de p  0,009  0,523  0,073  0,253  0058 

Plano de 

saúde 

 

Sim 1(0,6) 7(4,5) 6(3,8) 2(1,3) 4(2,5) 4(2,5) 4(2,5) 4(2,5) 3(1,9) 5(3,2) 

Não 92(58,6) 57(36,3) 98(62,4) 51(32,5 

) 

88(56,1) 61(38,9) 52(33,1) 97(61,6) 53(33,8) 96(61,1) 

Valor de p  0,008*  0,718*  0,719*  0,457*  1,000* 

 
*Através do exato de Fisher. 
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GRÁFICOS 

 
 

Gráfico 1: Análise comparativa entre o total de medicações de uso diário, 
autorrelatas pelos pacientes, e o total de medicações prescritas, pelo médico e 
descritas no prontuário. 
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