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RESUMO

Objetivo: Avaliar parametros clinicos e nutricionais de pacientes oncoldgicos
internados na enfermaria de oncologia com diagndstico de injuria renal aguda
(IRA) e necessidade de dialise, bem como o seu desfecho. Método: Foi
realizada analise transversal de dados obtidos de prontuarios médicos. Foram
incluidos pacientes internados com diagndstico de céncer, e submetidos a
didlise na enfermaria de oncologia, entre Janeiro de 2021 a Julho de 2022.
Foram coletados dados demograficos, clinicos, bioquimicos e nutricionais. Os
desfechos considerados foram: recuperagao da IRA, evolugéo para doenga renal
crbnica ou oObito. Resultados: 22 pacientes realizaram didlise durante a
internagao no periodo avaliado. A maioria dos pacientes eram do sexo feminino,
59,1% com menos de 60 anos, e 68,4% possuiam indice de massa corporal
>18,5 kg/m?. A frequéncia de tempo de internagao hospitalar prolongada foi de
36,4%. Nenhum dos pacientes sobreviventes possuiam comorbidades,
enquanto 42,9% dos pacientes que foram a oObito possuiam comorbidades
(p=0,051). Todos os pacientes com diagndstico de cancer hematolégico néo
sobreviveram. Potassio sérico foi significativamente maior entre os pacientes
sobreviventes nos trés tempos. Todos os pacientes avaliados no estudo
apresentaram anemia. Em relacdo aos desfechos, 13,6% dos pacientes
evoluiram para DRC, 22,7% recuperaram a fungéo renal e 63,6% evoluiram para
obito. Conclusao: Cancer hematoldgico, presengca de comorbidades, e menor
potassio sérico foram associados com mortalidade em pacientes com cancer

submetidos a dialise. A maioria dos pacientes evoluiu para obito.

Palavras-chaves: Injuria renal aguda, neoplasias, dialise



ABSTRACT

Objective: To evaluate clinical and nutritional parameters of oncology patients
admitted to the oncology ward with a diagnosis of acute kidney injury (AKI) and
need for dialysis, as well as their outcome. Method: A cross-sectional analysis
of data obtained from medical records was performed. Patients admitted with a
diagnosis of cancer and undergoing dialysis in the oncology ward between
January 2021 and July 2022 were included. Demographic, clinical, biochemical
and nutritional data were collected. The outcomes considered were: recovery
from ARF, progression to chronic kidney disease or death. Results: 22 patients
underwent dialysis during hospitalization during the period evaluated. Most
patients were female, 59.1% were under 60 years of age, and 68.4% had a body
mass index >18.5 kg/m?. The frequency of prolonged hospital stay was 36.4%.
None of the surviving patients had comorbidities, while 42.9% of the patients who
died had comorbidities (p=0.051). All patients diagnosed with hematological
cancer did not survive. Serum potassium was significantly higher among
surviving patients at all three time points. All patients evaluated in the study had
anemia. Regarding the outcomes, 13.6% of the patients evolved to CKD, 22.7%
recovered renal function and 63.6% evolved to death. Conclusion:
Hematological cancer, presence of comorbidities, and lower serum potassium
were associated with mortality in cancer patients undergoing dialysis. Most

patients evolved to death.

Keywords: Acute kidney injury, neoplasms, dialysis



INTRODUCAO

A injuria renal aguda (IRA) é definida como uma sindrome clinica
caracterizada por rapida diminuicdo da funcao renal, que pode ser causada por
varias condigdes, como sindrome da lise tumoral, obstru¢do do trato urinario,
sepse e uso de drogas nefrotoxicas . A IRA é uma das complicagbes mais
preocupantes em pacientes hospitalizados, mesmo em unidades de terapia nao
intensiva, devido sua potencial predisposi¢cao a desfechos desfavoraveis, como

cronicidade e falta de recuperacao do dano renal, e mortalidade 2.

A IRA é altamente prevalente em pacientes com cancer, particularmente
no caso de cancer de células renais, cancer de figado, mieloma multiplos,
leucemias e linfomas®. Os mecanismos da IRA nos pacientes oncoldgicos
incluem, causas pré-renais devido a deplecéo de volume relacionada a nauseas,
voémitos ou diarreia resultantes de tratamentos como quimioterapia, causas
intrinsecas, incluindo infiltragdo tumoral no rim, e causas poés-renais

representadas por nefropatia obstrutiva 4.

As quimioterapias convencionais continuam a ser a base do tratamento
de muitas doencas malignas. No entanto, varios agentes estdo associados a
IRA, afetando quase todos os segmentos do néfron e manifestando-se como
lesdo tubular, nefrite tubulo intersticial, doenga glomerular e microangiopatia
trombotica °. Independentemente da causa, a presenga de IRA em pacientes
com cancer esta associada a taxas de morbidade e mortalidade substanciais, e
pode afetar a dose e o momento apropriados do tratamento quimioterapico

sistémico?.

Além dos fatores citados, idade, sexo feminino, doenca renal crénica
(DRC), diabetes, hipertensdo, cancer em estagio avangado, quimioterapia,
hiponatremia, leucopenia absoluta, vémitos e diarreia podem aumentar o risco

de IRA em pacientes oncoldgicos ©.

Portanto, pacientes com cancer devem ser considerados uma populagao
com alto risco de desenvolver IRA. Além disso, IRA é considerada uma
complicacdo grave em pacientes oncologicos, que podem necessitar de
internacdo de emergéncia em UTI 7, sendo um fator de risco independente para



mortalidade®. Além de estar associada a graves consequéncias para 0s

pacientes, gera um grande impacto no sistema de satde 3.

A classificagdo e acompanhamento dos pacientes oncolégicos internados
e em tratamento é importante, pois a IRA pode ser uma causa de DRC, que é
uma complicagado que pode levar a internagao hospitalar mais longa, declinio no
estado funcional e nutricional, diminuicdo da qualidade de vida e um tratamento
adicional ao cancer, além de piores desfechos.

Portanto, o objetivo desse estudo é avaliar pardmetros clinicos e
nutricionais de pacientes oncolégicos internados na enfermaria de oncologia

com diagnéstico de IRA e necessidade de dialise, bem como o seu desfecho.

METODOS
Delineamento

Trata-se de uma andlise observacional longitudinal. Os dados foram
obtidos a partir de prontuarios dos pacientes internados com diagndstico de
cancer que foram submetidos a didlise na enfermaria de oncologia durante a
internagdo no Hospital do Cancer no HC-UFU em Uberlandia, Minas Gerais,
entre Janeiro de 2021 a Julho de 2022.

Participantes

Foram incluidos individuos maiores de 18 anos, de ambos os sexos, com
diagndstico de cancer, independentemente da localizagao e estagio, internados
na enfermaria de oncologia do Hospital do Cancer no HC-UFU, com diagndstico
de IRA pelos critérios Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) ® e

Risk, Injury e Failure (RIFLE), com necessidade de didlise 1°.

Nao foram incluidos individuos que realizavam tratamento dialitico cronico

previamente e que n&o possuiam creatinina sérica medida.



A IRA e o estagio foram definidos com base nas diretrizes de IRA de
KDIGO, a partir de aumento de valores de creatinina sérica dentro de 48 horas

ou queda do ritmo de filtragdo glomerular em 7 dias °.

Aspectos éticos

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Uberlandia CAAE: 60825022.6.0000.5152. Devido a
metodologia do estudo baseado em andlise de prontuarios, foi solicitada a

dispensa do termo de consentimento livre e esclarecido.

Avaliagdo de dados demograficos, clinicos e laboratoriais

Foram coletados dos prontuarios médicos os dados demograficos e
clinicos sendo eles, sexo, idade, comorbidades (sindrome da imunodeficiéncia
humana, dislipidemia, esteatose hepatica, e acidente vascular cerebral), local do
cancer primario, tempo de internacdo, procedimentos terapéuticos como
quimioterapia e/ou radioterapia, indice de massa corporal (IMC) anterior ao inicio

da dialise, exames laboratoriais e desfecho.

Os exames laboratoriais foram coletados em 3 tempos, sendo
considerados tempo 0 (TO) o primeiro exame da internacao e/ou o primeiro
exame antes do inicio da didlise; o tempo 1 (T1) coletado apds o inicio da didlise
e o tempo 2 (T2) o ultimo exame da internagéo ou o ultimo exame apdés o término
da dialise. Os exames considerados para a coleta foram: leucdcitos, hemacias,
hemoglobina (Hb), hematdcrito, plaquetas, niveis séricos de ureia, creatinina,
albumina, proteina C reativa (PCR), transferrina, ferritina, calcio, fésforo, sédio e
potassio.

Tempo de internagdo hospitalar prolongada foi considerado quando a
internacao teve duragao maior do que 30 dias. Foram considerados os valores
de referéncia para anemia (Hb <13,5g/dl), trombocitopenia (plaquetas <150

mil/mm3) e leucocitose (leucécitos >10,5 mil/mm3).

Os desfechos considerados foram: recuperagcao da IRA sem prejuizo de

funcao renal, evolugao para DRC ou 6bito.
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Avaliagdo antropomeétrica

A avaliagcdo antropométrica foi realizada rotineiramente na admisséo dos
pacientes na enfermaria de oncologia. Pacientes que deambulavam tiveram seu
peso aferido em balancga digital, e altura aferida por estadidmetro. Nos pacientes
acamados e impossibilitados de deambular, foi feita a estimativa de peso e altura
pelas férmulas propostas por Chumlea et al '> que levam em consideragéo as
medidas de altura de joelho (AJ), circunferéncia de brago (CB), circunferéncia de
panturrilha (CP). A partir dos dados de peso e altura, foi calculado o IMC de cada

individuo.

Analise estatistica

Os dados foram expressos em mediana e primeiro e terceiro quartis, de
acordo com a distribuicdo das variaveis. Frequéncias foram expressas em
porcentagem.

Comparacgdes entre sobreviventes e ndo sobreviventes foram realizadas
por teste de Mann Whitney e teste exato de Fisher de acordo com a distribuicéo
das varidveis. Comparacgdes entre os trés tempos foi realizada por teste de
Friedman.

As analises estatisticas foram realizadas no Statistical Package for the

Social Science (SPSS). Foi considerada significancia estatistica quando p<0,05.

RESULTADOS

Durante o periodo avaliado, 26 pacientes realizaram dialise durante a
internagcdo na enfermaria de Oncologia. Porém, apds a aplicabilidade dos
critérios de exclusao, foram identificados 4 individuos com diagnéstico de DRC

prévia a internagao. Portanto, esses pacientes foram excluidos das analises.

Os dados da tabela 1 mostram as caracteristicas demograficas e clinicas

dos pacientes sobreviventes e ndo sobreviventes. A maioria dos pacientes eram
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do sexo feminino e mais de 60% dos pacientes possuiam IMC >18,5 kg/m?. A

frequéncia de tempo de internagao hospitalar prolongada foi de 36,4%.

Em relagdo aos desfechos, 3 pacientes (13,6%) evoluiram para DRC, 5
pacientes (22,7%) recuperaram a fungéo renal e 14 pacientes (63,6%) evoluiram

para o6bito.

Os exames bioquimicos nos tempos 0, 1 e 2 foram comparados (tabela
2). Nao foram encontradas diferengas significativas entre os trés tempos. Como

esperado, ureia, creatinina e PCR estavam elevados nos trés tempos.

0s exames bioquimicos entre sobreviventes e nao sobreviventes foram
comparados nos diferentes tempos (tabela 3). Todos os pacientes avaliados no
estudo apresentaram anemia, 63,6% dos pacientes apresentaram
trombocitopenia apds o inicio da dialise, e 36,3% apresentaram trombocitopenia

em algum dos tempos analisados.

Dentre os pacientes que foram a 6bito 9 apresentaram leucocitose em
algum dos 3 tempos. Somente o potassio sérico foi significativamente maior
entre os pacientes sobreviventes nos trés tempos. Nao foram encontradas

diferengas significativas nas demais comparacgoes.

DISCUSSAO

A IRA é um problema de saude global, e uma conhecida complicagéo do
cancer. A incidéncia de IRA em pacientes oncologicos hospitalizados parece
estar aumentando devido as terapias agressivas comumente utilizadas no

tratamento contra o cancer 3.

Dentre os pacientes incluidos, todos os sobreviventes foram classificados
com IRA estagio 3 de acordo com os critérios de KDIGO, que € caracterizada
como aumento de 3 vezes o valor de creatinina sérica basal, ou aumento da
creatinina sérica para > 4mg/dl, ou inicio de de terapia renal substitutiva). Esses
mesmos pacientes foram classificados no estagio de fracasso na RIFLE. Na

comparagao entre pacientes sobreviventes e nao sobreviventes, houve
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significancia estatistica marginal (p=0,051) para esses dois critérios de

avaliacao.

Apesar da Sociedade Brasileira de Nefrologia desencorajar a utilizagao de
classificagdes antigas com RIFLE e AKIN #uma vez que a classificagdo KDIGO
as harmonizou, os resultados entre KDIGO e RIFLE concordaram em relagao a

gravidade da IRA em todos os pacientes.

Nado houve diferenca significativa de idade entre os pacientes que
sobreviveram e nao sobreviveram, mostrando que a IRA pode ser um fator de
risco para a mortalidade independente da idade do paciente. Com relacédo ao
IMC, 68,4% (13) dos pacientes estavam com o indice >18,5 kg/m?, o que é

considerado um peso adequado.

Houve significancia estatistica marginal na comparagcdo entre
sobreviventes e nado sobreviventes em relacdo a presenca de comorbidades.
Nao houveram sobreviventes entre os pacientes que possuiam comorbidades.
Esse fato pode ser associado com o agravamento das doengas prévias

concomitante ao inicio da dialise.

Apesar de nao estar definido qual ou quais das comorbidades avaliadas
foram associadas ao 6bito, sabe-se que pessoas infectadas pelo HIV estdo
associadas a resultados ruins, incluindo aumento da mortalidade devido a

imunossupressao™.

Embora nao tenha sido encontrada significancia estatistica entre
sobreviventes e dbitos dos individuos com canceres solidos ou hematologicos,
ficou evidenciado no presente estudo que todos os pacientes com diagndstico
de cancer hematolégico nao sobreviveram. Provavelmente, ndo foi encontrada
significancia devido ao tamanho amostral reduzido. Segundo o estudo de Angel
et al., a glomerulonefrite membranoproliferativa € cada vez mais reconhecida
como uma patologia associada a neoplasias hematologicas crénicas, como a
leucemia linfocitica cronica. Nossos dados também sugerem que o cancer
hematoldgico pode ser um fator importante para a mortalidade na populacao
estudada.
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Da mesma forma, apesar de ndo haver significancia entre as terapias
antineoplasicas em relagdo a mortalidade dos pacientes, a porcentagem de
pacientes que foram a ébito foi consideravelmente alta, sendo que dos 17 dos
pacientes que fizeram tratamento quimioterapico, 64,7% (11) foram a ébito e

apenas 35,3% (6) sobreviveram.

Dentre os pacientes que foram a o&bito 64,2% (9) apresentaram
leucocitose em algum dos tempos analisados. A leucocitose presente nos
pacientes que foram a obito pode ser um marcador de um processo subjacente,
como malignidade mais agressiva, comorbidades mais significativas ou
inflamacgéao, ou os leucdcitos podem estar ativamente envolvidos na progressao

da doenga 6.

Todos os pacientes avaliados no estudo apresentaram anemia, definida
como Hb <13,5 g/dl nos trés tempos da coleta dos exames tanto dos
sobreviventes quanto os pacientes que foram a ébito, permanecendo com a
mediana < 9g/dl no TO, T1 e T2. Entretanto essa anemia pode ser considerada
como uma anemia da inflamacgéo, que também é conhecida como anemia da

doenca crénica, ndao estando diretamente relacionada ao inicio da dialise.

A anemia da inflamagdo ¢é considerada frequente em pacientes
hospitalizados e com doengas cronicas, sendo prevalente em pacientes com
doencgas que causam ativagao imune prolongada, incluindo infec¢ao, doengas
autoimunes, cancer, DRC, insuficiéncia cardiaca congestiva, doencas
pulmonares cronicas e obesidade '7. A baixa concentragdo de hemoglobina (Hb)
independente de transfusdo de globulos vermelhos, estd associada a maior

mortalidade e aumento do tempo de internagéo 8.

Em nosso estudo 63,6% dos pacientes apresentaram trombocitopenia (ou
seja, contagem de plaquetas abaixo de 150 mil/mm?) apds o inicio da dialise, e
36,3% apresentaram trombocitopenia em algum dos tempos analisados. A
trombocitopenia € uma complicagdo comum em pacientes com cancer
submetidos a quimioterapia, com taxas variando de cerca de 20 a 25% em
pacientes com tumores sélidos e chegando até 75% naqueles com malignidades

hematologicas '°.
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Emrelacdo a inflamacéo, as altas taxas de PCR, podem estar associadas
a presenca da IRA, que pode promover a ativagao de células endoteliais renais
que expressam moléculas de adesdo, resultando em uma resposta
inflamatdria?®. Porém as células cancerigenas, bem como as células estromais
e inflamatdrias circundantes, envolvem-se em interagdes reciprocas para formar
um microambiente tumoral inflamatorio?!, estando presentes varias células
inflamatadrias, como linfécitos T (ocasionalmente células B), células dendriticas,

macréfagos, mondcitos, neutrdfilos e células natural killer (NK) 22,

Outro tipo importante de inflamacao é a inflamagéo induzida por terapia,
que se desenvolve em resposta a varias terapias anticancerigenas, incluindo

quimioterapia e radioterapia 2'.

Dentre os eletrdlitos avaliados, calcio, sddio e magnésio aparecem dentro
dos intervalos de referéncia recomendados. Os eletrdlitos que aparecem com
uma alteracao consideravel em todos os pacientes avaliados, foram o fésforo e
o potassio. Esse resultado €& esperado, pois no cenario de IRA grave, a
depuragéo renal de potassio e fésforo sdo acentuadamente reduzidas, muitas
vezes resultando na necessidade de depuragio extracorporea 23, como é o caso

dos pacientes incluidos nesse estudo.

As razdes exatas para a alta mortalidade em pacientes com cancer e com
IRA n&o s&o conhecidas, podendo estar associada a evolugdo da doenga e nao
diretamente a injaria renal 2. Nosso estudo constatou que pacientes com
malignidade hematolégica apresentaram maior frequéncia de mortalidade em
comparagao com aqueles com tumores solidos. Existem também outras
explicagbes potenciais, como a leucocitose e a anemia que sao preditores

significativo de mortalidade precoce %*.

Houveram algumas limitagbes em nosso estudo. Em primeiro lugar, o
reduzido numero de individuos incluidos pode n&o ter tido poder estatistico
suficiente para encontrar diferengas significativas entre os pacientes que
sobreviveram e foram a obito. Em segundo lugar, por ser um estudo
retrospectivo, os dados de prontuario podem estar incompletos, diminuindo

ainda mais o poder estatistico.
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CONCLUSAO

Pacientes com cancer hematoldgico, presenga de comorbidades, niveis
elevados de leucocitos, niveis reduzidos de hemoglobina e menor potassio
sérico foram associados com mortalidade em pacientes com cancer e IRA
dialitica.

Em relacdo aos desfechos, 13,6% dos pacientes evoluiram para DRC,

22,7% recuperaram a fungao renal e 63,6% evoluiram para obito.

Diante dessa exposi¢ao, uma abordagem individualizada dos pacientes
oncoldgicos que irdo iniciar terapia renal substitutiva se faz necessaria, com

atencao aos parametros associados a mortalidade.
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Tabela 1: Variaveis demograficas e clinicas dos pacientes hospitalizados na enfermaria de Oncologia.

Variavel Total (n=22) | Sobreviventes (n=8) | Obito (n=14) | p-valor
Sexo, %(n)
Masculino | 45,5 (10) 50 (4) 42,8 (6) 1,000°
Feminino | 54,5 (12) 50 (4) 57,2 (8)
Idade, %(n)
<60 anos | 59,1 (13) 62,5 (5) 57,1 (8) 0,4822
>60 anos 40,9 (9) 37,5 (3) 429 (6)
Tempo de internagéo, %(n)
<30 dias | 63,6 (14) 62,5 (5) 64,2 (9) 0,6642
>30 dias 36,4 (8) 37,5 (3) 35,8 (5)
Comorbidade, %(n)
N&o possui | 72,7 (16) 100 (8) 57,1 (8) 0,051°
Possui 27,3 (6) 0 42,9 (6)
IMC, %(n)
<18,5 kg/m? 31,6 (6) 28,5 (2) 33,3 (4) 1,000
>18,5 kg/m? | 68,4 (13) 71,5 (5) 66,7 (8)
Céancer Primario, %(n)
Hematologico 27,2 (6) 0 42,8 (6) 0,061°
Solido | 72,8 (16) 100 (8) 57,2 (8)
Quimioterapia, %(n)
Nao 22,7 (5) 25 (2) 21,4 (3) 1,000°
Sim| 77,3(17) 75 (6) 78,6 (11)
Radioterapia, %(n)
Nao 81 (17) 62,5 (5) 85,7 (12) 0,253
Sim 19 (5) 37,5(3) 14,3 (2)
KDIGO, %(n)
Estagio 2 27,3 (6) 0 42,8 (6) 0,051
Estagio3 | 72,7 (16) 100 (8) 57,2 (8)
RIFLE, %(n)
Ferida 27,3 (6) 0 42,8 (6) 0,051




Fracasso | 72,7 (16) | 100 (8) | 572(8) |
Teste Mann-Whitney ?; Teste exato de Fisher®. Abreviagoes: IMC: indice de massa corporal, KDIGO: Kidney Disease: Improving Global Outcomes, RIFLE:
Risk, Injury e Failure.
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Tabela 2: Exames bioquimicos em 3 tempos na internagédo dos pacientes hospitalizados na enfermaria de Oncologia (n=22)

Variavel T0 ™ T2 p-valor
Leucécitos, mil/mm? 9,10 (7,22 - 12,90) 7,35 (0,75 - 12,52) 10,25 (1,99 - 13,65) 0,195
Hemacias, mil/mm? 2,75 (2,47 - 3,50) 3,10 (2,50 - 3,60) 3,05 (2,58 - 3,47) 0,966
Hemoglobina, g/dL 7,45 (7,00 - 9,70) 8,85 (7,05 - 10,12) 8,65 (7,72 - 9,55) 0,873

Hematdcrito (%) 22,90 (21,70 - 29,05) 26,70 (22,15 - 30,77) 26,00 (23,80 - 29,35) 0,727
Plaquetas, mil/mm? 193,00 (116,50 - 304,25) 109,00 (40,25 - 259,00) 185,50 (14,00 - 278,00) 0,094
Ureia, mg/dL 135,50 (89,67 - 164,90) 79,35 (63,70 - 161,20) 73,35 (44,32 - 135,57) 0,350
Creatinina, mg/dL 3,90 (2,30 -7,12) 2,83 (1,86 - 5,76) 2,91 (1,64 -4,15) 0,217
PCR, mg/L 8,36 (2,93 - 23,68) 14,49 (7,16 - 28,88) 15,49 (7,60 - 22,99) 0,117
Calcio, mg/dL 8,39 (7,77 — 9,28) 8,40 (7,40 — 9,04) 7,91 (7,51 - 8,91) 0,779
Magnésio, mg/dL 2,09 (1,88 — 2,46) 1,98 (1,57 — 2,11) 1,99 (1,61 — 2,25) 0,789
Fosforo, mg/dL 4,76 (3,19 — 6,18) 3,54 (3,15 - 6,26) 5,67 (4,29 - 8,10) 0,513
Sodio, mmol/L 136,00 (129,50 — 142,50) 137,50 (132,75 — 143,25) 136,50 (134,75 — 143,25) 0,638
Potassio, mEql/L 4,23 (3,60 — 5,43) 4,15 (3,65 - 4,84) 4,59 (3,71 - 5,48) 0,810

Dados apresentados em mediana, valores minimo e maximo e Teste de Friedman
Abreviagdes: TO: tempo 0 (antes da dialise); T1: tempo 1 (momento da dialise); T2: tempo 2 (apds dialise)



Tabela 3. Comparacédo dos exames bioquimicos entre obitos e sobreviventes.

Variaveis Tempo  Sobreviventes (n=8) Obito (n=14) p-valor
TO 9,65 (2,77 — 12,52) 9,10 (7,67 — 13,22) 0,81
Leucécitos, mil/mm? T1 1,20 (0,12 - 15,17) 9,90 (3,22 — 12,52) 0,21
T2 1,46 (0,47 — 10,67) 12,25 (5,20 — 17,75) 0,19
TO 2,80 (2,50 — 3,40) 2,75 (2,30 - 3,67) 0,86
Hemacias, mil/mm? T 2,95 (2,12 -3,57) 3,10 (2,65 — 3,65) 0,47
T2 3,05 (2,50 — 3,62) 3,05 (2,82 - 3,25) 0,97
TO 7,90 (7,25 - 9,57) 7,25 (6,55 - 10,30) 0,51
Hemoglobina, g/dL T1 8,15 (6,00 — 10,10) 9,10 (7,25 - 10,20) 0,45
T2 9,10 (7,12 - 10,60) 8,50 (7,97 - 9,10) 0,81
TO 24,35 (22,07 — 29,35) 22,35 (20,07 — 30,00) 0,41
Hematocrito (%) T 24,45 (18,37 — 30,97) 26,85 (23,12 — 30,90) 0,43
T2 27,00 (21,65 — 32,07) 25,75 (24,57 — 28,82) 0,94
TO 223,00 (155,50 — 295,25) 172,50 (84,00 - 320,50) 0,73
Plaquetas, mil/mm? T1 76,50 (36,75 —-118,75) 143,00 (69,75 -271,25) 0,33
T2 38,50 (13,25 -237,25) 226,00 (28,25 -303,00) 0,26
TO 128,30 (99,60 — 163,80) 135,50 (66,67 — 167,32) 0,78
Ureia, mg/dL T1 165,60 (101,17 —190,82) 71,50 (58,60 — 96,77) 0,21
T2 123,70 (40,40 — 175,67) 62,45 (44,32 — 97,20) 0,24
TO 4,52 (1,81 -7,17) 3,81 (2,30 - 7,55) 0,83
Creatinina, mg/dL T1 5,25 (2,30 — 5,97) 2,79 (1,83 - 4,86) 0,30
T2 2,52 (1,54 — 6,06) 2,91 (2,03 - 3,88) 0,94
Proteina C-Reativa, mgiL TO 7,67 (6,00 — 22,13) 11,33 (2,46 — 24,82) 1,00
T1 9,70 (4,87 — 35,00) 17,12 (10,70 — 26,85) 0,40
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T2 21,09 (9,60 — 26,85) 13,27 (6,92 — 18,08) 0,23
TO 8,53 (7,37 — 8,89) 8,19 (7,77 — 9,55) 0,72

Célcio, mg/dL T1 7,86 (7,26 — 8,64) 8,60 (7,41 — 9,60) 0,26
T2 7,50 (6,68 — 7,83) 8,51 (7,74 — 9,16) 0,20

TO 2,33 (2,10 — 2,48) 1,96 (1,58 — 2,44) 0,10

Magnésio, mg/dL T1 2,10 (1,83 — 2,48) 1,96 (1,48 — 2,04) 0,70
T2 2,21 (1,70 — 2,39) 1,87 (1,52 — 2,15) 0,39

TO 4,87 (4,13 — 6,45) 4,65 (2,57 — 5,57) 0,42

Fésforo, mg/dL T1 6,37 (3,80 — 10,67) 3,35 (2,98 — 3,88) 0,12
T2 7,44 (3,69 — 10,89) 5,10 (4,29 — 6,40) 0,39
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T0 133,00 (128,25 — 143,00) 136,00 (132,00 — 142,50) 0,58

Sédio, mmol/L T1 137,00 (134 — 141,75) 137,50 (132,00 — 144,25) 0,89

T2 137,00 (135,00 — 142,25) 136,50 (133,00 — 144,50) 0,81

TO 5,30 (4,63 — 6,55) 3,86 (3,33 — 4,53) 0,09
Potassio, mmol/L T1 4,85 (4,15 -5,61) 3,76 (3,57 — 4,58) 0,09
T2 5,56 (4,03 — 6,30) 4,43 (3,62 — 4,96) 0,06

Dados expressos em mediana (primeiro e terceiro quartis). Comparacgoées realizadas por teste Mann-Whitney

Abreviagdes: TO: tempo 0 (antes da dialise); T1: tempo 1 (momento da dialise); T2: tempo 2 (apds dialise)
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