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RESUMO 

 

 
Introdução: Nos últimos anos, o aumento da frequência das sessões de 
hemodiálise (HD) tem demonstrado um melhor do controle da pressão arterial 
sistêmica nos pacientes renais crônicos, além de uma melhor adequação dialitica 
com melhora da morbidade deste paciente. Objetivo: Verificar o comportamento da 
pressão arterial nos pacientes submetidos a hemodiálise frequente e hemodiálise 
convencional. Materiais e Métodos: Estudo de corte transversal, onde 2 grupos 
foram comparados quanto ao comportamento da pressão arterial em pacientes 
submetidos a hemodiálise frequente e hemodiálise convencional. Os instrumentos 
de mensuração da pressão arterial foram a pressão arterial antes de iniciar a sessão 
de hemodiálise, o exame de monitorização ambulatorial da pressão arterial (MAPA) 
com análise da pressão arterial média (sistólica e diastólica) e descenso noturno 
(acima de 10%, sistólica e diastólica)  entre os grupos e também o número de 
antihipertensivos orais utilizados pelos pacientes. Além disso, levou-se em 
consideração a severidade da anemia, da hiperfosfatemia bem como as internações 
hospitalares dos dois grupos no período, e os óbitos. Resultados: Participaram do 
estudo 106 pacientes, 63 grupo HD convencional e 43 no grupo HD frequente, as 
comparações das médias revelaram diferenças estatisticamente significantes na 
média da pressão arterial sistólica (p <0,01) e diastólica (p 0,015) antes de iniciar a 
sessão de diálise no grupo hemodiálise frequente, nos nivéis de pressão sistólica e 
diastólica (p<0,01) através do MAPA no grupo HD frequente, menor uso de anti-
hipertensivos (p<0,01) e menor ganho de  peso interdialítico (p 0,005). Em relação 
ao descenso noturno não houve diferença estatisticamente significante (p 0,062) no 
exame de MAPA. Conclusão: O grupo  HD frequente apresentou melhor controle da 
pressão arterial, além do uso de menor número de anti-hipertensivos, com menor 
ganho de peso interdialítico, levando a melhor controle volêmico.  
 
Descritores: Hemodiálise frequente. Hipertensão. Distúrbios metabólicos e 
hidroeletrolíticos. 

 
Palavras chave: Hemodiálise. Hipertensão arterial. Nefrologia. 
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ABSTRACT 

 
Introduction: In recent years, the increase in the frequency of HD sessions has 
demonstrated a better control of systemic blood pressure in chronic renal patients, in 
addition to a better dialysis adaptation with improved morbidity of this patient. 
Objective: To verify the behavior of blood pressure in patients undergoing frequent 
hemodialysis and conventional hemodialysis. Materials and Methods: a cross-
sectional study with systematic sampling, where 2 groups were compared regarding 
blood pressure behavior in patients undergoing frequent hemodialysis and 
conventional hemodialysis. The blood pressure measurement were blood pressure 
before starting the hemodialysis session, the ABPM test (blood pressure monitoring) 
with analysis of mean arterial pressure (systolic and diastolic) and nocturnal descent 
(above 10%, systolic and diastolic) between groups and also the number of oral 
antihypertensives used by patients. In addition, the severity of anemia, 
hyperphosphatemia as well as the hospitalizations of both groups in the period, and 
deaths were taken into account. Results: 106 patients participated in the study, 63 
conventional HD group and 43 in the frequent HD group, comparisons of means 
revealed statistically significant differences in the mean systolic (p <0.01) and 
diastolic (p 0.015) blood pressure before starting the dialysis session in the frequent 
hemodialysis group, in systolic and diastolic pressure levels (p <0.01) through ABPM 
in the frequent HD group, less use of antihypertensives (p <0.01) and less 
interdialytic weight gain (p 0.005). Regarding nighttime descent, there was no 
statistically significant difference (p 0.062) in the ABPM exam. Conclusion: The 
frequent HD group had better control of blood pressure, in addition to the use of 
fewer antihypertensive drugs, with less interdialytic weight gain, leading to better 
volume control. 

 
Keywords: Hemodialysis. Hypertension. Nephrology. 
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1. INTRODUÇÃO 

 
 

A Doença Renal Crônica (DRC) constitui-se num problema de saúde pública de 

grande magnitude por sua elevada prevalência e por associar-se a alta morbidade e 

mortalidade. O tratamento convencional de hemodiálise (HD) realizado três vezes 

por semana foi estabelecida em 19651, e essa frequência tem sido utilizada na 

maioria dos centros ao redor do mundo. No entanto, está frequentemente associada 

a resultados clínicos abaixo do ideal, e o intervalo relativamente longo entre as 

sessões de diálise, resulta em um efeito de “pico e vale” caracterizado por  

flutuações nos níveis de toxinas e volume do fluido corporal, afetando a capacidade 

dos pacientes a tolerar as sessões de diálise1. 

 
Os pacientes em tratamento dialítico apresentam muitas comorbidades associadas, 

dentre essas, o Distúrbio Mineral e Ósseo (DMO) da DRC é uma das complicações 

que se desenvolve muitas vezes já no início da doença renal. Caracteriza-se como 

uma síndrome, que engloba as alterações clínicas, bioquímicas e ósseas, além das 

calcificações extraósseas presentes na patologia2 

 

A associação entre DRC e Hipertensão arterial sistêmica (HAS) foi estabelecida por 

Richard Bright em 1836. A HAS é uma característica comum da DRC e influencia na 

sua progressão. A maior parte da população com Doença Renal Crônica apresenta 

descontrole pressórico com impacto direto em doenças cardiovasculares e óbito3,4
. 

 

Na maioria dos pacientes com DRC e HAS, a hemodiálise promove redução dos 

níveis pressóricos, entretanto paradoxalmente alguns pacientes evoluem com 

hipertensão intradialítica. Observa-se que o aumento da frequência de diálise, 

proporciona  uma tendência de redução da pressão arterial sistêmica nos pacientes 

renais crônicos, diminuindo o remodelamento cardíaco. 

 

Nos últimos anos, estudos epidemiológicos têm registrado a íntima sobreposição de 

fatores de risco para as doenças cardiovasculares e renais, a ponto de se poder 

considerar a doença renal crônica um fator de risco para doença cardiovascular 

(DCV) e vice-versa3,5. A presença de albuminúria discreta (<30mg/dl nas 24h) ou 

uma leve redução da taxa de filtração glomerular têm sido apontadas como fatores 

de risco independentes para as doenças cardiovasculares. Também tem sido 

demonstrado que os pacientes renais crônicos têm acelerada aterosclerose6,7,8. 
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Nesse sentido, considerando que as complicações cardiovasculares estão 

diretamente relacionadas à HAS, um adequado controle pressórico contribui para a 

melhoria da sobrevida e da qualidade de vida do indivíduo submetido a tratamento 

dialítico6,9, reduzindo riscos e potenciais agravos à sua saúde. 

 
A Pressão Arterial (PA) é um dos parâmetros de monitorização mais importantes na 

avaliação do paciente dialítico, a medida adequada da PA e seu diagnóstico assim 

como a conduta frente a hipertensão arterial tem impacto importante em desfechos 

cardiovasculares como internação hospitalar e óbito10. A monitorização ambulatorial 

da pressão arterial com dispositivos automáticos validados torna-se uma alternativa 

viável recomendada como o método preferencial de medida da PA fora do ambiente 

dialítico11-13, devido à sua maior precisão, capacidade ímpar de medir a PA noturna, 

a variabilidade circadiana e parece correlacionar-se melhor com prognóstico11. 

 

Nos últimos anos, o aumento da frequência das sessões de HD tem demonstrado 

redução da pressão arterial sistêmica, da hipertrofia do ventrículo esquerdo (HVE) e 

melhora na qualidade de vida dos pacientes. Além disso, encontrou-se que as 

sessões de diálise diárias seriam mais eficazes do que sessões de diálise 

convencional para a redução da concentração média de vários marcadores, como a 

uréia, e o rápido equilíbrio entre os fluidos dos compartimentos corporais1. 

 
Desse modo, essa dissertação procurou verificar se os pacientes que realizavam 

hemodiálise frequente (HF) evoluíam com um comportamento melhor da pressâo 

arterial. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

 
2.1 Doença Renal Crônica e Monitorização Ambulatorial da Pressão Arterial  

 
Segundo a Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI)12, instituição de 

colegiado internacional que cria diretrizes a favor do cuidado de pacientes com 

doença renal, a DRC é definida como uma lesão renal irreversível e progressiva, que 

resulta em uma taxa de filtração glomerular menor que 60 Ml/min/1,73m2, ou ainda 

taxa de filtração glomerular maior que 60 Ml/min/1,73m2 combinada com algum 

indicador de lesão renal mantida por pelo menos três meses. 

A DRC é considerada um problema de saúde pública em todo o mundo e pode ser 

diagnosticada em diversos estágios de gravidade. A DRC é estadiada em seis 

grupos (1, 2, 3A, 3B, 4 e 5), que variam de acordo com a capacidade funcional dos 

rins e com presença e quantidade de marcadores de lesão do parênquima renal13, 

conforme pode ser visualizado na tabela 1. 

 
Tabela 1 – Estadiamento da DRC segundo a Kidney Disease Outcome Quality 
Initiative (KDOQI). 

 

Estágios da 
DRC 

Taxa de Filtração 
Glomerular 

(Ml/min/1,73m2) 

Lesão do Parênquima Renal 
(proteinúria) 

1 ≥ 90 Presente 

2 60-89 Presente 

3ª 45-59 Presente ou ausente 

3B 30-44 Presente ou ausente 

4 15-29 Presente ou ausente 

5 <15 Presente ou ausente 

 Fonte: Kidney Disease Outcome Quality Initiative (KDOQI)
12

. 
 

O estágio 1 da DRC é caracterizado pela presença de lesão renal, mas com taxa de 

filtração glomerular normal, o que significa que essa alteração patológica é leve e 

ainda não afetou a atividade dos rins. Já o estágio 5, também chamado de estágio 

terminal, indica que a filtração glomerular funciona em níveis alarmantes, sendo 

necessário a intervenção com a terapia renal substitutiva (TRS) ou o transplante do 

órgão excretor14. 
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Segundo dados do censo de 2018 da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), 

existiam mais de 139 mil pacientes em tratamento dialítico no Brasil15. O número de 

pacientes em diálise no país aumentou extraordinariamente entre os anos 2000 e 

2010, de 42.695 para mais de 92 mil16. Também de acordo com o censo de 2018, a 

prevalência de pacientes em TRS foi de 665 pacientes por milhão de habitantes 

(PMP) entre os anos de 2013-2018. Além disso, 91% dos pacientes renais 

realizavam hemodiálise convencional e somente 2,2% realizavam hemodiálise 

frequente (> 4x por semana), 5,2% optaram pela Diálise Peritneal Automatizada 

(DPA) e 1,5% realizavam Diálise Peritoneal Ambulatorial Contínua (DPAC).  Em 

todos os tipos de diálise, o Sistema Único de Saúde (SUS) é a principal fonte 

pagadora do tratamento16. Gouveia et al, em 2016, demostraram que os custos 

associados à hemodiálise foram contabilizados assumindo que cada paciente realiza 

três sessões de hemodiálise por semana e uma consulta médica por mês, 

perfazendo um total de R$ 25.780,3217. O aumento da frequência das sessões de 

diálise elevam os custos do paciente somando mais de US$87 mil em 40 meses 

para pacientes submetidos a hemodiálise convencional e US$131 mil em 50 meses 

para pacientes submetidos a hemodiálise diária18. 

 

2.2 Hipertensão Arterial Sistêmica 

 
A HAS é uma doença altamente prevalente, atingindo de 15 a 30% da população 

adulta e mais de 50% dos idosos, em muitos países19. Ela tem sido destacada como 

um dos mais importantes fatores associados à morbimortalidade cardiovascular e 

sua prevalência na população de pacientes renais crônicos é alta, atingindo até 85% 

nas populações estudadas 9,10-13. 

 
As conexões entre doença renal crônica e doença cardiovascular são numerosas. 

Em pessoas com doença renal crônica ocorre uma significativa sobreposição de 

fatores de riscos como a hipertensão, diabetes e dislipidemia18. Contudo, essa 

população apresenta um risco cardiovascular substancialmente aumentado, 

associado a fatores não clássicos, mas que impactam a expectativa de vida dessa 

população20,21. 

 

 Nessa população, o estrito controle pressórico tem correlação direta com a 

sobrevida na terapia renal substitutiva22-25. Dantas et al., em 2019,  em um estudo 

prospectivo, acompanharam 215 pacientes que realizavam hemodiálise 
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convencional por 6 anos. Como resultado, este estudo demonstrou que o ganho de 

peso interdialítico maior que 4% era preditor independente de morbidade por todas 

as causas e resultado limítrofe para mortalidade cardiovascular26,27. 

 

De modo complementar, a obtenção do peso seco ideal e do controle adequado da 

pressão arterial pode permitir maior conforto e estabilidade clínica ao doente renal, 

resultando em uma maior capacidade para suas atividades cotidianas básicas, de 

autocuidado ou de convívio social22,23. Especialmente naqueles com menor ganho 

de peso interdialítico, pois requerem menores taxas de ultrafiltração, o que resulta 

em menos fadiga e mais bem-estar28,29. De outro lado, um peso seco não ajustado 

e maior ganho de peso interdialítico se associam a maior ocorrência de cansaço e 

dispnéia aos esforços28,30, bem como, de sintomas intradialíticos, como cãimbras e 

hipotensão31,33. 

 

A manutenção de níveis elevados de pressão sistólica e diastólica leva à 

deterioração mais rápida da função renal residual, diminuindo o débito urinário e 

acarretando maior descontrole no balanço hidrossalino e ganho de peso 

interdialítico, desenvolvendo, a médio e longo prazo, a disfunção miocárdica29. As 

intercorrências clínicas e internações hospitalares também se associam ao controle 

da pressão arterial nesse grupo de pacientes30,33. 

A importância do controle da pressão arterial é evidenciada nas curvas de sobrevida 

desse grupo de pacientes, nas quais os mais hipertensos apresentam maior 

mortalidade, devido a maior incidência de insuficiência cardíaca, edema agudo de 

pulmão, infarto agudo do miocárdio e acidentes vasculares cerebrais29. 

 
A mortalidade na população dialítica atinge 20% no primeiro ano de tratamento e 

70% aos cinco anos33. Dentre as causas de morte, as doenças cardiovasculares 

respondem por mais da metade. Isso se deve à alta prevalência de fatores de risco 

clássicos, como diabetes, hipertensão e dislipidemia, associados a fatores como 

uremia, crônico status inflamatório e stress oxidativo, característicos dessa 

população34,35 

. 

Embora esses fatores se associem ao desfecho dessa população, a maior 

contribuição para esse quadro é da HAS, uma vez que menos que 20% dos 

pacientes em hemodiálise são normotensos sem medicação e dentre os 

hipertensos, somente 30% estão com os níveis pressóricos controlados36. 
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Estudo europeu selecionou randomicamente 500 pacientes em oito centros de 

diálise para avaliar o estado de hidratação e o controle pressórico dessa população, 

a partir das medidas de pressão pré e pós-diálise e de um equipamento de avaliação 

de compartimentos corporais baseado em bioimpedância. Os dados mostraram que 

há relação entre hipertensão e volume extracelular, contudo, em um quarto dos 

indivíduos estudados havia confusão, uma vez que 13% eram hipertensos, mas não 

hipervolêmicos; e outros 10% eram hipervolêmicos, mas não hipertensos37. 

Diversas são as etiologias da hipertensão arterial  em pacientes em diálise. Existem 

evidências do papel do balanço de sódio e do volume extracelular levando a uma 

secreção excessiva de renina contribuindo para a hipertensão arterial, além do 

próprio hiperaldosteronismo secundário38. O diagnóstico precoce de hipertensão 

arterial e seu manejo são imperiosos no portador de doença renal crônica para 

prevenir eventos cardiovasculares, em razão da sobreposição de fatores de risco e 

alta prevalência de complicações nesse grupo de pacientes39. 

 
A MAPA tem sido preconizada como método preferencial de aferição da pressão 

arterial de hipertensos, em diferentes contextos, por ter uma maior capacidade de 

aferir o risco cardiovascular40. Foi sugerido que a MAPA deveria ser realizada em 

indivíduos com e sem hipertensão com um perfil de risco cardiovascular 

intermediário ou naqueles com suspeita de síndrome do jaleco branco. 

Adicionalmente, seus resultados poderiam auxiliar na decisão de quanto agressiva 

deveria ser a intervenção preventiva a ser instituída. 

 
Nos pacientes em tratamento hemodialítico, a MAPA tem sido reconhecida como 

método preferencial para acompanhamento e avaliação do tratamento anti- 

hipertensivo11. Além de que, o método foi validado para esta população específica. 

 
Nessa população, a média da pressão sistólica e diastólica aferidas pelo MAPA tem 

impacto significativo em desfechos cardiovasculares, além de poder avaliar o 

descenso noturno38, o que caracteriza um fator de risco independente para a 

ocorrência de eventos cardiovasculares29, 30. Essa perda da queda noturna da 

pressão arterial, conhecida como non-dipping, é comum na população dialítica e se 

associa a maior morbimortalidade. Uma das razões atribuídas a esse achado é a 

retenção hidrossalina, com consequente expansão volêmica e tendência a provocar 

edema dessa população40. Por outro lado, essa sobrecarga, igualmente, leva a 

elevação da pressão arterial. 
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Adicionalmente, a pressão arterial desses indivíduos apresenta uma marca da 

oscilação, o que reforça a MAPA como método preferencial para a avaliação do 

controle no manejo do doente renal crônico, por expressar melhor o comportamento 

dos níveis tensionais, possibilitando um controle mais estrito38. 

 

O tratamento da hipertensão arterial inclui dieta adequada, restrição na ingesta de 

sal e líquidos, além de medicação anti-hipertensiva, que devem ser prescrita de 

modo particularizado a cada caso37-40 e introduzida precocemente na população de 

renais crônicos, com estrito monitoramento do controle pressórico48. 

 

Classicamente, é sabido que o tratamento anti-hipertensivo reduz significativamente 

a morbimortalidade nos indivíduos com HAS10,38. Apesar dessa constatação, a 

proporção de pacientes hipertensos bem controlados é baixa. Foi demonstrado que 

uma abordagem multiprofissional e programas específicos de acompanhamento 

voltado para os hipertensos aumentam a adesão ao tratamento e o controle da 

pressão arterial38. Em estudo de corte transversal realizado no Estado da Bahia, 

encontrou-se associação entre não adesão à hemodiálise (HD) e o fato de ter menos 

idade e também o menor tempo em tratamento dialítico, levantando a hipótese de 

que tais pacientes se sentem “invadidos pela doença e seu tratamento”, 

necessitando exercer algum tipo de controle sobre os mesmos27
.  

 
2.3 Diálise frequente 

 
 

A hemodiálise frequente (HF), idealizada por Buoncristiani em Perugia, Itália e 

definida como hemodiálise acima de quatro vezes por semana, demonstrou uma 

melhora nas variáveis clínicas e laboratoriais dos pacientes renais crônicos. Os 

resultados foram extremamente satisfatórios que levaram a crer na tendência da HD 

frequente como padrão de assistência ao renal crônico. No entanto, o número de 

pacientes submetidos a mesma aumentou, mas não no ritmo previsto1. 

 
Chertow et al, em 2010, realizaram um ensaio clínico randomizado multicêntrico e 

prospectivo, na América do Norte, avaliaram e compararam 245 pacientes, sendo 

125 pacientes em HD frequente versus 120 pacientes em HD convencional por um 

período de 12 meses. Constatou-se que a hemodiálise frequente, em comparação 

com a hemodiálise convencional, associou-se a resultados favoráveis com relação 

aos resultados compostos de morte ou alteração na massa ventricular esquerda e 

morte ou alteração de escore físico-sanitário, mas motivou intervenções mais 
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frequentes relacionadas ao acesso vascular no grupo de diálise frequente42. Sabe-se 

que anormalidades séricas do cálcio, fósforo e PTH estão associadas diretamente a 

uma pior sobrevida dos pacientes renais crônicos. De acordo com artigo de Abrahão 

Salomão et.al, de 2002, os pacientes conseguiram uma redução de 153 pg/ml do 

valor do PTH após realização de HD frequente por 3 meses43. 

 
O indivíduo portador de doença renal crônica apresenta um balanço positivo de 

sódio e aumentado volume extracelular, cujas principais consequências são 

hipertensão arterial e hipertrofia ventricular esquerda, que contribuem 

significativamente para o risco de morte nessa população32. 

 
Com o objetivo de manter-se uma adequada volemia, visando melhor controle da 

pressão arterial e menos sintomas intra e interdialíticos, é fundamental o adequado 

estabelecimento do peso seco, entendido como aquele em que o paciente está 

estável clinicamente, sem sinais de sobrecarga hidrossalina, e com o qual o paciente 

deva terminar seu procedimento dialítico36. 

 

Tem sido enfatizado que, em indivíduos hipertensos submetidos à hemodiálise, o 

volume extracelular deve ser avaliado de modo a ajustar o peso seco e corrigir a 

hipertensão33. É consenso nefrológico assumir que a obtenção do peso seco é a 

primeira medida a ser buscada para o manejo da pressão arterial no doente renal 

crônico em hemodiálise. A realização da hemodiálise frequente reduz o ganho de 

peso interdialítico e consequentemente facilita a avaliação do peso seco45
. 

 

Tem-se descrito que uma maior taxa de ultrafiltração e, muitas vezes, a redução do 

peso seco contribuem para a redução da pressão arterial, especialmente a pressão 

sistólica30. Pode-se acompanhar sintomas de hipotensão se a ultrafiltração for muito 

rápida e intensa, isso poderia levar ao risco a isquemia miocárdica intradialítica e 

hipertrofia ventricular esquerda36-38. 

 
Mesmo que os pacientes em HF sejam submetidos a um tempo total de diálise na 

semana próximo àqueles que estão na HDC, a remoção total de solutos será maior 

na HF devido ao maior gradiente de concentração entre o plasma e a solução de 

diálise no início da sessão41 Uma maneira de comparar a dose de diálise entre 

pacientes submetidos a HD com distintas frequências de tratamento na semana é a 

conversão para Kt/V standard semanal41. Por exemplo, um paciente com Kt/V 

equilibrado (eKt/V) de 1,2 por sessão, três vezes por semana, terá um standard Kt/V 
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. 

. 

de aproximadamente 2,15, enquanto que se esse mesmo paciente tivesse eKt/V de 

0,6 por sessão e fosse dialisado seis vezes na semana, seu standard Kt/V seria de 

cerca de 2,75, ou seja, quase 30% maior41,42. 

 
Apesar de serem submetidos ao número maior de sessões, os pacientes não 

apresentam aumento significativo de complicações associadas ao acesso vascular45
. 

Uma estratégia para minimizar o inconveniente do aumento no número de punções 

na  HF  é  a  adoção  da  punção  da  fístula  arteriovenosa   (FAV)  pela  técnica    

de buttonhole46, ou seja, o uso repetitivo do mesmo local de punção usando agulhas 

não cortantes. Essa técnica de punção causa menos dor e é associada a menos 

complicações locais, como hematomas e formações aneurismáticas. É um método 

através do qual se canula uma FAV exatamento no mesmo local, com o mesmo 

ângulo e a mesma profundidade de penetração todas as vezes. Desta forma, ocorre 

o processo de cicatrização, desenvolvendo um túnel subcutâneo para o acesso 

vascular, permitindo assim, o uso de agulhas tipo romba. 

 
 

Nessa modalidade de tratamento, os pacientes são submetidos geralmente, de 

quatro a seis sessões semanais, poupando-os do domingo, com duração de duas a 

três horas por sessão. Os pacientes em HF apresentam significativa melhora em 

diversos parâmetros clínicos, laboratoriais e ecocardiográficos 5,43,47
. Os pacientes 

também têm aumento na qualidade de vida48
.  

 
De acordo com um grande estudo prospectivo e multicêntrico, mas de caráter 

observacional, a HF proporcionaria um aumento na sobrevida estimado em 9 a 15 

anos para os pacientes na faixa etária de 20 a 65 anos 44,47. Relatos de melhora 

clínica e da qualidade de vida divulgados de paciente para paciente têm 

impulsionado o crescimento dessa modalidade de tratamento. Somente no ano de 

2007, mais de mil novos pacientes iniciaram HF nos EUA (Estados Unidos da 

América)49
. 

 
O programa de HF surgiu devido à necessidade de se adequar uma modalidade de 

tratamento dialítico que permitisse chegar ao máximo da filtração glomerular perdida 

nas 24h por dia, dirimindo os sinais e sintomas da síndrome urêmica que não são 

controlados na prática convencional de três sessões de HD por semana. O grupo de 

Depalma, em 1969, foi o que realizou o primeiro estudo de HF, em Los Angeles, na 

Califórnia. Ele observou melhora na tolerância à HF, no controle da pressão arterial, 

com redução das drogas hipotensoras, melhora dos parâmetros nutricionais, do 
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índice de anemia, melhora de vários aspectos relacionados ao sono, redução da 

internação e, principalmente, na sobrevida e na qualidade de vida e bem-estar dos 

pacientes50. 

 

Todavia, naquela época, essa modalidade durou apenas três anos, em decorrência 

da precariedade e da infraestrutura das máquinas e dos próprios centros de diálises, 

causando frequentes quebras de máquinas e descontinuidade do tratamento. Em 

1975, em Nova York, surgiu nova tentativa de implantação de um serviço de HF, e 

novamente os pacientes evoluíram com uma série de benefícios em comparação à 

HDC, mas em virtude de dificuldades econômicas e logísticas com os equipamentos 

de diálise como um todo, não foi possível dar a continuidade deste projeto.  

 
Dentro desta perspectiva evolutiva, é importante ressaltar que até 2001 os relatos de 

experiências de HF compreendiam apenas 13 unidades de diálise em diversos 

países50. No Brasil, a primeira experiência com HF foi em Niterói/RJ, com o Dr. 

Jocenir Lugon. Em seu estudo, ele observou redução das intercorrências 

intradialíticas, elevação do hematócrito, redução nos níveis de uréia e creatinina, 

menor variação do peso interdialítico, redução da pressão arterial, elevação da 

albumina e bicarbonato sanguíneos, remoção do fósforo, permitindo a suspensão de 

quelantes e, por fim, melhora da qualidade de vida51. 

 
Os estudos realizados acerca da comparação entre a HF e HDC descreveram uma 

série de benefícios para os pacientes que iniciaram a HF, com significativa melhora 

no bem-estar 52,53. Os trabalhos descreveram maior controle pressórico, com 

redução das drogas hipotensoras em mais de 50%, melhora dos parâmetros 

nutricionais e laboratoriais, redução das hospitalizações, desaparecimento de 

sintomas comuns ao paciente em diálise, menor fadiga, melhora da condição física, 

mental e dos vários aspectos relacionados ao sono54,55. 

 
Além disso, os pacientes que, inicialmente, foram ingressados no programa de HDC 

e são convertidos à HF relatam, seguramente, que jamais retornarão ao programa 

de tratamento três vezes por semana. Entretanto, a manutenção de sintomas 

residuais, as restrições dietéticas e a elevada mortalidade permitem inferir a 

existência de limitações das terapias de substituição da função renal presentes até 

os dias atuais. 
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3. OBJETIVOS 

 
 

3.1 Objetivo primário 

 
 

Verificar o comportamento da pressão arterial nos grupos submetidos a hemodiálise 

frequente e hemodiálise convencional 

 
3.2 Objetivos secundários 

 
 

3.2.1 Identificar a gravidade da anemia e da hiperfosfatemia nos grupos 

submetidos a diálise frequente e hemodiálise convencional. 

3.2.2  Identificar o número de internações e óbitos no período avaliado. 
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4. HIPÓTESES 

 
 

De acordo com os objetivos dessa pesquisa, as seguintes hipóteses foram 

elaboradas: 

 
H0: Não há diferença no comportamento da pressão arterial com a realização da 

hemodiálise frequente; 

 
H1: Existe diferença no comportamento da pressão arterial com a realização da 

hemodiálise frequente.
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5. MÉTODO 

 
5.1 Desenho do estudo 

 
 

Trata-se de um estudo de corte transversal com amostragem de conveniência do 

tipo sistemática, onde 2 grupos foram comparados quanto ao controle da pressão 

arterial em pacientes submetidos a diálise frequente e hemodiálise convencional. Foi 

utilizado como parâmetro de controle para pressão arterial, a pressão arterial antes 

de iniciar a sessão de hemodiálise, o exame de MAPA com análise da pressão 

arterial média (sistólica e diastólica) e descenso noturno (acima de 10%, sistólica e 

diastólica) entre os grupos e também o número de antihipertensivos orais utilizados 

pelos pacientes. Além disso, levou-se em consideração a gravidade da anemia e da 

hiperfosfatemia nos grupos submetidos a diálise frequente e hemodiálise 

convencional, bem como as internações hospitalares dos dois grupos no período de 

2 anos assim como os óbitos. 

 
Definições: 

 
 

1)  Hemodiálise / Diálise Convencional: Sessões de hemodiálise realizado 3 

vezes por semana 

2) Hemodiálise / Diálise Frequente: Sessões de hemodiálise realizado 4 vezes 

ou mais por semana 

3) Comportamento da pressão arterial: Foi definido como controle da pressão 

arterial a média da pressão arterial antes de iniciar a sessão de hemodiálise, 

a média da pressão sistólica e diastólica encontradas no MAPA e descenso 

noturno, e quantidade no número de anti-hipertensivos orais.  

 

5.2  População 

 
 

A população estudada foi de pacientes portadores de doença renal crônica, em 

terapia renal substitutiva, em programa regular de hemodiálise em 2 clínicas, do 

mesmo grupo, localizadas nas cidades de Feira de Santana, Bahia. As clínicas 

conjuntamente possuem cerca de 495 pacientes, e oferecem o tratamento através 

do Sistema Único de Saúde e das redes de saúde suplementar.  

 

As caracteristícas da população deste estudo foram compostas por 187 mulheres, 

38% de pacientes portadores de Diabetes Mellitus e 92 (86,79%) pacientes 

pertencentes a rede de saúde suplementar.  
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5.2.1 Amostra 

 
 

Amostra de conveniência, com pacientes admitidos consecutivamente para TRS em 

2 clínicas de Feira de Santana, Bahia, no período de 2 (dois) anos, entre dezembro 

de 2017 a dezembro de 2019. 

 
5.2.2  Cálculo amostral 

 
 

Calculamos o poder do presente estudo com a análise “post-hoc” (análise 

retrospectiva) que demonstrou um poder de 75% para detectar uma mudança de 

25% com um nível de significância (alfa) de 5% (bicaudal). Nesta análise utilizamos 

um software computacional, GraphPad StatMate 2.00®.   

 
5.3  Critérios de Elegibilidade 
 
Como critérios de inclusão foram selecionados todos os pacientes admitidos 

consecutivamente em hemodiálise convencional e frequente nos períodos de dezembro de 

2017 a dezembro de 2019.Além disso, se fazia necessário que o paciente houvesse 

realizado pelo menos 1 ano de hemodiálise convencional ou hemodiálise frequente, e 

tivesse realizado o exame de MAPA após 1 ano de hemodiálise frequente ou hemodiálise 

convencional. 

 

Não houveram critérios de exclusão.  

 
5.4 Procedimentos e protocolo do estudo 

 
 

O estudo ocorreu no período de 2019 e 2020, com análise de prontuários de 

paciente admitidos em dezembro de 2017 a dezembro de 2019 nas duas unidades 

da Clínica Senhor do Bonfim, do Grupo CSB, na cidade de Feira de Santana – 

Bahia. Da população possível a ser estudada foi dividida em pacientes que faziam 

hemodiálise convencional e hemodiálise frequente. 

 
Para admissão no estudo era obrigatório ter realizado 1 ano de hemodiálise, seja 

convencional ou frequente, sem interrupções, e possuírem o exame de MAPA que 

foi realizado após 1 ano de hemodiálise. Exames de MAPA que foram realizados em 

períodos menores de 1 ano completo de hemodiálise não foram aceitos para a 

pesquisa. 
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Total prontuários 
analisados 

(N=118) 

Total prontuários 
analisados 

(N=106) 

Frequente 
(N=43) 

Hemodiálise 

(N=63) 

 

O exame de MAPA foi realizado aleatoriamente conforme pedido do médico 

assistente de cada paciente e anotado em prontuário as médias das pressões 

sistólicas e diastólicas e descenso noturno. 

 
A pressão arterial pré – diálise foi aferida pelo técnico de enfermagem responsável 

pelo paciente, após 3 a 5 minutos sentado na poltrona, certificado que o paciente 

não se encontrava de bexiga cheia, ou tivesse feito exercício físico por menos de 2 

horas. 

 
Foram levantados prontuários para avaliar a média da pressão arterial antes de 

iniciar o procedimento dialítico pelo período de 1 ano. 

 
Foi verificado o número de internações e óbito dos pacientes, assim como os valores 

de hemoglobina e fósforo, de acordo com o período e método dialítico realizado pelo 

paciente. Análise realizada a partir de banco de dados de prontuários eletrônicos. 

 

Foram analisados 118 prontuários, sendo 106 elegíveis para análise. Doze 

pacientes foram excluídos, 10 por óbito com menos de 1 ano de tratamento e 2 

pacientes não possuíam MAPA realizado com mais de 1 ano de tratamento dialítico. 

(FLUXOGRAMA 1) 

 
Fluxograma 1 – Captação dos pacientes 

 

 
 

 
 

Inelegíveis (N=12) 
Óbito com menos de 1 ano de tratamento= 10 
MAPA não realizado = 02 
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5.5 Plano Estatístico 

 
Para a construção do banco de dados e as análises necessárias, foram utilizados os 

programas Epi-Info v 6.4 e ou SPSS Windows v.17.0. 

 
O intervalo de confiança de 95% foi empregado como medida de precisão das 

proporções e dos demais resultados. 

 
As variáveis quantitativas foram expressas pelas medidas de tendência central 

(médias e/ou medianas) com suas respectivas medidas de dispersão (desvio 

padrão, variação interquartil). Para a distribuição das variáveis quantitativas foram 

usados os testes de Shapiro-Wilk e Kolmogorov-Smirnov. Posteriormente, testes 

não paramétricos U de Mann Whitney e testes paramétricos de t-student foram 

utilizados para comparar os dados analisados.  

 
5.6  Considerações Éticas 

 

Essa pesquisa foi aprovado pela Comissão de Ética e Pesquisa da Fundação 

Bahiana de Cardiologia, com o CAAE: 16396919.0.0000.5027, com parecer 

3.446.230. As recomendações da Resolução 466/2012 e Resolução 510/2016 do 

Conselho Nacional de Saúde nortearam esta pesquisa e o anonimato dos sujeitos 

da pesquisa será preservado para fins de publicações futuras. 

 
Riscos: 

 
Os riscos deste projeto envolvem: 

 
1) Possíveis constrangimentos dos participantes ao assinar o termo de 

consentimento livre e esclarecido, para minimizar este risco o termo será 

aplicado ao paciente em uma sala separada garantindo a privacidade e liberdade 

para recusa no momento da sua aplicação; 

2) Identificação do paciente, para assegurar o sigilo dos dados o arquivo com os 

resultados laboratoriais dos pacientes deve conter somente suas iniciais e ter 

senha de cadastro para acesso a este arquivo e será armazenado em uma 

nuvem de dados, afim de mitigar possíveis acessos de terceiros; 

3) Dados incompletos em prontuários e banco de dados, foram minimizados pelo 

acesso direto ao laboratório que realizou o exame do paciente. 
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Benefícios: 

 
Em relação aos benefícios da pesquisa, este estudo pretende demonstrar que a 

hemodiálise frequente promove uma melhora no comportamento da pressão arterial,  

diminuindo as comorbidades dos pacientes renais crônicos, além da melhora na 

qualidade de vida e índice de morbi/mortalidade. Como benefício imediato ao 

participante teremos a redução na quantidade de medicações concomitantes em uso 

pelo paciente. 
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6. RESULTADOS 

 
Em relação as características basais dos grupos, podemos descrever que 

participaram do estudo 106 pacientes, sendo 63 pessoas pertencentes ao grupo HD 

convencional e 43 ao grupo HD frequente. Aproximadamente 50% dos pacientes do 

sexo masculino compunham o grupo HDF . Observa-se uma equivalência entre as 

médias nos dois grupos em relação ao índice de massa corpórea (IMC), idade e 

tempo em horas da sessão de diálise.  Para os pacientes que realizavam HDF, 

pode-se observar uma diminuição no ganho de peso interdialítico (GPI). (TABELA 

02) 

 

Tabela 02. Características basais dos grupos de acordo com tipo de hemodiálise 

Variáveis HF N / média (DP) HD N / média (DP) p value 

Masculino 21 /  31 /  0,999 

Idade     / 53,7 (13,8)     / 50,5 (12,4)  0,746 

IMC (kg/m2)    / 22,27 (2,78)    / 23,41 (3,0)  0,852 

DM 17 /  28 /   0,531 

Tempo HD/semana 

(horas)  

    / 12,58 (0,99)     / 11,36 (0,98)  <0,01 

GPI (kg/ano)                                   / 1,61 (0,48)                                 / 2,53 (0,81) 0,000 

Teste estatístico: T student. As variáveis foram expressas em média e desvio padrão.  

Fonte: Própria Autora 

 
Comportamento da Pressão Arterial 

 
O controle da pressão arterial sistólica e diastólica foi definida com a média da 

pressão arterial antes de iniciar a sessão de hemodiálise no período de 1 ano, a 

média da pressão arterial e descenso noturno realizadas pelo MAPA e número de 

medicamentos anti-hipertensivos (NoAH) entre os grupos. As comparações das 

médias revelaram uma menor média da pressão arterial sistólica e diastólica antes 

de iniciar a sessão de hemodiálise e um menor número de anti-hipertensivos usados 

por pacientes em diálise frequente. (TABELA 03) 
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Tabela 3 – Comportamento da pressão arterial pré – diálise e número de anti- 
hipertensivo oral 

 

Variáveis HDF média (DP) HDC média (DP) p value 

PA sistólica 
(mmHg) 

PA diastólica 
(mmHg)  

133,9 (12,3) 

75,9 (8,4) 

141,3 (16,2) 

84,4 (12,1) 

<0,01 

0,015 

No AH 0,81 (0,93) 1,4 (1,08) <0,01 

Teste estatístico: T student. As variáveis foram expressas em média e desvio padrão. 

Fonte: Própria autora 

 

Este estudo tambem conseguiu evidenciar diferenças estatisticamente 

significantes nos níveis de pressão sistólica e diastólica analisados pelo MAPA após 

1 ano de hemodiálise frequente ou convencional, e tambem pode observar que não 

houve diferença estatisticamente significante no descenso noturno. (TABELA 04)  

 
Tabela 4 – Comportamento da pressão arterial de acordo com o tipo de hemodiálise 
analisados pelo exame do MAPA. 

 

Variáveis HF mediana (IIQ) HDC mediana (IIQ) p value 

PA sistólica 
(mmHg)  

118 (108-127) 133 (118-141) <0,01 

PA diastólica 
(mmHg)  

Descenso 
noturno sistólico                                                          

72 (63-76) 

 

74,6%  

 

81 (71-86) 

 

67,4% 

<0,01 

 

0,141 

Descenso 
noturno diastólico 

84,1% 69,8% 0,062 

Teste estatístico é U de Mann Whitney e as variáveis foram expressas em mediana e 
intervalo interquartil. 

Fonte: Própria autora 

 

Controle de fósforo e hemoglobina 
 

Em relação ao controle da hemoglobina (Hb) observou-se uma diferença 

estatisticamente significante entre os grupos, o que já nao foi observado quando se 

analisou o íon fósforo. (TABELA 05) 
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Tabela 5 – Características laboratoriais de acordo com o tipo de hemodiálise. 
 

Variáveis HF mediana (IIQ) HDC mediana (IIQ) p value 

Hemoglobina 11,4 (10,3-12,3) 10,64 (9,9-11,3) 0,010 

Fósforo 5,1 (4,5-6,1) 5,1 (4,4-5,7) 0,584 

Teste estatístico é U de Mann Whitney e as variáveis foram expressas em mediana e  
intervalo interquartil. 

 
Fonte: Própria autora 

 

Número de internamentos 

 
A média do número de internamentos para o grupo com diálise frequente foi  menor 

quando comparado ao grupo com diálise 3 vezes por semana no período de 2 anos. 

Os resultados revelaram diferenças estatisticamente significantes na comparação 

entre médias do número de internamentos (p 0,046). (FIGURA 1) 

Figura 1 – Média do número de internamentos em pacientes com diálise frequente e 
diálise 3 vezes por semana. Feira de Santana, Bahia-Brasil. 

 

 

 

Fonte: Própria autora 

 

 
Proporção de pacientes pela causa de internamento em pacientes com diálise 

 
Quando analisa-se os internamentos dos dois grupos estudados, pode-se perceber 

um menor número de internamento nos pacientes que realizam hemodiálise 

frequente. Ao avaliar as causas específicas de internamento, como por doenças 
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p 0,046 
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cardiovasculares, observa-se que a proporção de pacientes internados que realizam 

hemodiálise frequente foi de 4,6% [IC95: 0,0 – 10,93]% quando comparado a 17,4% 

[IC95: 8,9 – 26,83]% dos pacientes em hemodiálise convencional.  

 
Em relação as proporções de internamento por causas infecciosas, o grupo da 

diálise frequente foi 9,3% com [IC95: 0,62 – 17,98]% e o grupo de diálise 3 vezes 

por semana  foi 15,9% [IC95: 6,85 – 24,9]%. Por acesso vascular, tem-se uma 

proporção de internamentos em pacientes em diálise frequente de 11,6% [IC95: 2,0 

– 21,21]% e de 15,9% [IC95: 6,85 – 24,9]% nos pacientes que realizavam 

hemodiálise convencional. (TABELA 6) 

 
 

 Tabela 6 – Número e frequência de internamento de acordo com a causa  

Diálise 

 Frequente 
    43 (40,6%)  

3 vezes/semana 
63 (59,4%)  p 

valor* 
Variáveis n % n % 

Internamento por Doença 
Cardiovascular 

2 
(4,6) 11 (17,4) 0,094 

Internamento Causas 
infecciosas 

4 
(9,3) 10 (15,9) 0,490 

Internamento Acesso 
Vascular 

5 
(11,6) 10 (15,9) 0,739 

Internamento outras causas 3 (6,9) 4 (6,3) 0,990 

* Teste para a comparação de duas proporções α = 5% 

Fonte: Própria autora 

 

Prevalência de óbitos 

A prevalência de óbitos no grupo que realizava diálise 3 vezes por semana foi 11,1% 

(7 óbitos) [IC95: 3,7-14,4]%, sendo maior que a prevalência de óbitos no grupo que 

fazia diálise frequente, que foi aproximadamente 9,3% (4 óbitos) [IC95: 0,61-17,9]%. 

Todavia, as diferenças nas prevalências não foram estatisticamente significantes. 

(Figura 2) 
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Figura 2 – Prevalência de óbito em pacientes em diálise frequente e diálise  
convencional.  Feira de Santana, Bahia, Brasil.  

 

 

 
Fonte: Própria autora 
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7. DISCUSSÃO 

 
O controle da PA é a recomendação mais estabelecida para prevenir a progressão 

da DRC. O estudo AprODiTe-2 avaliou o controle da PA através da MAPA e as 

alterações do descenso noturno em pacientes hipertensos com DRC e seus efeitos 

nos danos em órgãos-alvo. Os pacientes foram divididos de acordo com taxa de 

filtração glomerular (TFG) e as alterações de proteinúria. O controle da PA e 

padrão dipping foram associados a maior estabilidade da TFG e menor proteinúria, 

além de menos eventos cardiovasculares56. 

 

Os resultados demonstraram que pacientes que realizaram hemodiálise frequente 

apresentaram diferenças estatisticamente significantes, quando comparado as 

médias, em relação ao controle  da pressão antes do início da sessão de 

hemodiálise, do controle realizado pelo MAPA, nos níveis de hemoglobina, no ganho 

de peso interdialítico e no número de anti- hipertensivos.   

 
A hemodiálise convencional é frequentemente associada a altas taxas de 

ultrafiltração (UF), o que aumenta o risco de cãibras e dificuldade do controle 

pressórico, sendo frequentemente associado a maior número de uso de anti- 

hipertensivos. A prescrição de sessões de diálise mais frequentes permite a 

diminuição das taxas de UF e reduz o risco de complicações intradialíticas50, 

melhorando a hipertrofia ventricular esquerda (HVE)37 e a função cardíaca30,36, além  

de uma tendência de maior controle pressórico. As diretrizes da European Best 

Practices recomendam que a duração da sessão de hemodiálise não seja 

determinada apenas por um resultado ótimo de KT/V, mas pelo estabelecimento de 

pelo menos três sessões de diálise de 4 horas cada para garantir o status ideal do 

volume61, sendo que o aumento da frequência da diálise deve manter o mesmo 

parâmetro do KTV da diálise convencional. 

 
Além disso, no estudo FREEDOM58, um estudo de coorte prospectivo de HD diária 

curta, o número médio de agentes anti-hipertensivos prescritos diminuiu de 1,7 para 

1,0 em 1 ano, enquanto o percentual de pacientes que não receberam anti- 

hipertensivos aumentou de 21 para 47%, os dados do presente estudo corroboram 

com tal afirmativa demonstrando menor número de anti-hipertensivos no grupo HD 

frequente 0,81 quando comparado com o grupo de HD convencional 1,4. Kotanko et 
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al, em 2015, analisaram os efeitos de sessões de hemodiálise mais frequentes sobre 

o controle da PA em um estudo controlado randomizado, incluindo pacientes em 

tratamento diurno e noturno, diariamente em HD, versus três sessões semanais de 

HD, e observaram após doze meses uma redução sustentada e significativa em 

ambos os sistemas diastólico e sistólico da PA, bem como no número de prescrições 

de medicamentos anti-hipertensivos59. A HD noturna parece reduzir acentuadamente 

a resistência periférica total e a noradrenalina plasmática e restaurar a vasodilatação 

dependente do endotélio. Em conclusão, as informações acima indicam que a HD 

intensiva, em geral, reduz a PA e a necessidade de medicamentos anti-

hipertensivos. 

 
A nossa pesquisa realizada demonstrou resultados semelhantes a literatura vigente 

com melhor controle pressórico determinado pelo MAPA e pela pressão previamente 

ao início da diálise, isso devendo ao aumento da frequência dialítica levando ao 

menor ganho de peso interdialítico e assim reduzindo a necessidade de anti-

hipertensivos. 

 
A tendência a um maior controle da hemoglobina pode ser relacionado a maior KTV 

semanal e maior qualidade na adequação dialítica, com isso existe uma maior ação 

da eritropoietina exógena na medula óssea e maior produção de hemoglobina, o 

presente estudo demonstrou tais achados, mantendo uma KTV semanal maior no 

grupo de HD frequente e maiores níveis de hemoglobina37,58. 

 
Em relação a prevalência de pacientes com fósforo no alvo 3,5-5,5 mg/Dl no grupo 

com diálise frequente foi 20,7% [IC95%: 10,7-30,7 mg/Dl] e no grupo com diálise 3 

vezes/semana foi 34,9% [IC95%: 23,2-46,6 mg/Dl]. 

 
Sabe-se que o mecanismo subjacente ao risco cardiovascular inerente ao aumento 

de fósforo não está totalmente esclarecido. Estudos têm sugerido que o fósforo pode 

aumentar o risco cardiovascular através da promoção da calcificação vascular ou da 

rigidez vascular periférica59. No entanto, outros grupos sugerem que níveis mais 

elevados de fósforo exercem efeito tóxico indiretamente, através da estimulação do 

fator de crescimento fibroblástico 23 (FGF23) e paratormônio (PTH) ou da inibição 

do calcitriol36. No estudo de Evenepoel et al, em 2010, os baixos níveis de calcitriol 

eram o único parâmetro significativo e independentemente associado com os 

elevados níveis séricos de fósforo60. 

 
O presente estudo não demonstrou diferença significativa no controle de fósforo, 
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isso pode estar relacionado a má adesão alimentar do paciente, visto que a HD 

frequente tem uma tendência maior para o aumento da ingesta alimentar e assim 

levar maior descontrole de uma dieta rica em fósforo. 

 
Kestenbaum et al, em 2005, mostraram um aumento do risco de doença 

cardiovascular para níveis séricos de fósforo maiores que 3,5 mg/dl, num estudo 

com 3.490 doentes com DRC que foram seguidos, em média, durante 2 anos59. 

Neste estudo estimou-se que cada aumento de 1 mg/dl nos níveis de fósforo 

plasmático, está associado a um aumento de 23% do risco de morte. Evenepoel et 

al, em 2010, sugerem que devem-se considerar medidas de controle dos níveis de 

fósforo em estados muito precoces na DRC60. 

 

Os pacientes submetidos a hemodiálise, o controle da pressão arterial tem impacto 

importante para desfecho como internamento e óbito62,63. Este trabalho demonstrou 

uma menor taxa de internamento e também óbito no grupo que realiza hemodiálise 

com maior frequência. Em tese ocorre devido ao menor ganho de peso interdialítico, 

levando ao melhor controle pressórico. É sabido que o elevado ganho de peso 

interdialítico tem impacto importante em desfechos cardiovasculares, com aumento 

da frequência de insuficiência cardíaca descompensada28. A doença cardiovascular 

é uma causa comum de internação em pacientes de diálise. A hemodiálise 

frequente melhora alguns parâmetros da função cardiovascular, podendo estar 

associado ao menor risco de internamento62. Weinhandl et al, em 2015, demostrou 

menor taxa de internamento por doença cardiovascular em grupos com maior 

frequência nas sessões de HD62.
. O mesmo autor em outro trabalhou demostrou 

redução de 8% de internação por todas as causas nos pacientes submetidos a HD 

frequente63. No presente estudo a taxa de internamento total foi estatisticamente 

inferior no grupo hemodiálise frequente com uma tendência de menor taxa nas 

internações cardiovascular. 

 

É importante reconhecer que, apesar de suas contribuições, este trabalho apresenta 

limitações no que se refere ao tamanho amostral e sua validade externa. O seu 

desenho não permite análise de sobrevida ou prognósticos de possíveis alterações 

na pressão arterial detectadas. 

 
O MAPA foi utilizado como ferramenta secundária no controle e diagnóstico da PA, 

pois foi realizado apenas 1 medida no período e por observadores diversos. Além 

disso, não existiu protocolo para análise do MAPA, sendo laudado por diferentes 

médicos e diferentes aparelhos, podendo levar a viés de aferição. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Weinhandl%2BED&amp;cauthor_id=25085647


33 
 

 
Outro fator limitante é a não análise da variedade pressórica no período interdialítico. 

 
 

Em relação ao fósforo, não levamos em consideração o quelante de fósforo e a dose 

utilizada por paciente no controle. 

 
Outra limitação é que a análise de internamento não diferenciou entre causas 

cardiovasculares ou internamento por outras causas, sendo que o menor ganho de 

peso interdialítico dos pacientes no grupo hemodiálise frequente pode levantar a 

hipótese de menor taxa de internamento cardiovascular neste grupo de pacientes 
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8. CONCLUSÃO 
 

Os resultados demonstraram que a hemodiálise frequente além de melhorar o 

controle da pressão arterial sistólica e diastólica antes de iniciar a sessão de 

hemodiálise, apresenta também um menor número de anti-hipertensivos, e melhora 

o comportamento da pressão arterial pelo MAPA.  

 

Encontrou-se menor taxa de internamento no grupo hemodiálise frequente, porém a 

proporção de internamento por doença cardiovascular não difere entre os grupos 

assim como infecção e acesso vascular.  

 

A proporção de óbitos foram semelhantes entre os grupos.  

 
Foi encontrado diferença estatisticamente significante somente para a hemoglobina, 

podendo ser justificada pela melhor adequação dialítica do paciente, atingindo maior 

kt/v semanal, promovendo uma maior ação da eritropoetina exógena na medula 

óssea e consequentemente maior produção de hemoglobina. Para o fósforo não 

houve diferença entre os grupos.  

 

Como melhor prática para o nefrologista, tem-se a mudança do paradigma da 

prescrição da hemodiálise de 3x por semana, para um olhar individualizado por 

paciente, hemodiálise diária, hemodiálise 2x por semana. Além de um melhor 

controle pressórico do paciente renal crônico dialítico.  
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ANEXOS 

 
Anexo A – Parecer Consubstanciado do CEP 
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