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RESUMO 

Diniz, Maria Célia Cruz. Osteopenia e fatores associados na doença renal crônica não 

dialítica 2025 Dissertação (Mestrado em Saúde e Ambiente) - Centro de Ciências Biológica e da 

Saúde, Universidade Federal do Maranhão, São Luís 2025. 

O distúrbio do metabolismo mineral-ósseo é uma complicação com elevada prevalência em 

portadores de doença renal crônica (DMO-DRC). Esta complicação é definida pela presença de 

anormalidades bioquímicas, no remodelamento esquelético ou calcificação extra esquelética. O 

estudo objetivou determinar os fatores associados a osteopenia em portadores de doença renal 

crônica não-dialítica. Estudo longitudinal, com 134 indivíduos, portadores de DRC em 

tratamento não dialítico, acompanhados por um período de 12 meses, nos estágios 3A, 3B e 4, 

de ambos o sexo com idade igual ou superior a 18 anos. A coleta de dados ocorreu em dois 

momentos: t1- inclusão; t2 - 12 meses. Foram coletadas informações sociodemográficas, estilo 

de vida, antropométrica, clínicas, laboratoriais e de imagem. Amostras sanguíneas foram 

coletadas após jejum de 12 horas para análise de creatinina, glicemia de jejum, sódio, cálcio, 

paratormônio, vitamina D e fósforo, colhido também amostras de sódio e magnésio em urina de 

24 horas. Na avaliação antropométrica foram verificadas: massa corporal e estatura. A 

composição corporal foi realizada pelo Dual-energy X ray absorptiometry. A distribuição 

geoespacial da osteopenia e da poluição no município de São Luís foi analisada por meio de 

técnicas de geoprocessamento, considerando os Distritos Sanitários como unidades de referência. 

Para avaliar a associação de osteopenia com fatores de riscos, foi utilizado o modelo linear 

generalizado de efeitos mistos. O Oddis Ration e seus respectivos intervalos de confiança (IC) a 

95%, foram estimados para medir a magnitude da associação. A prevalência de osteopenia foi 

maior no sexo masculino (55,7%), na faixa de ≥ 60 anos, (61,4%) entre os que recebiam de um 

a três salários-mínimos (64,8%). Identificou-se maior frequência de osteopenia entre os 

indivíduos com ensino médio (48,3%). Quanto ao estilo de vida (55,8%) eram tabagistas, 

(45,10%) etilistas e (57,5%), sedentários. Sobrepeso mostrou-se prevalente (46,6%). Referente 

as características clínicas, foram identificadas presença de osteopenia nos pacientes normotensos 

(82,9%) e com diagnóstico de diabetes mellitus (56,8%). Na geoespacialização, maior número 

de casos de osteopenia concentrou-se na região urbana da cidade de São Luís. Maior percentual 

de casos de osteopenia foi registrado em áreas fora da influência da poluição do ar. No modelo 

de regressão logística de efeitos mistos, o paratormônio (PTH) associou-se à osteopenia (OR = 

1,1; IC: 1,00-1,02; p-valor = 0,035). Entretanto o magnésio Urinário (Mg-U) associou-se como 

fator de proteção (OR = 0,1; IC: 0,98-1,00; p-valor = 0,026). Na análise da osteopenia por grupo, 

houve diferença ao longo do tempo: PAS (p-valor=0,033) e Mg-U (p-valor=0,035) e TFG (p-

valor=0,047). Os resultados deste estudo indicaram que os fatores associados à maior prevalência 

de osteopenia foram o sexo masculino, a idade ≥ 60 anos, sobrepeso, etilismo, tabagismo e estilo 

de vida sedentário. Além disso, observou-se uma maior concentração de osteopenia na área 

urbana e fora da influência da poluição do ar. Níveis séricos de PTH, apresentou-se como fator 

de risco para osteopenia, enquanto o Mg-U 24h, foi fator de proteção. Na análise por grupo, nos 

diferentes momentos, evidenciou-se uma tendência de elevação da PAS ao longo do tempo, 

acompanhada pela redução dos níveis de Mg-U24h e da TFGe. 

 

Palavras-chave: Doença renal crônica, Distúrbio mineral ósseo, Calcificação vasculares, 

Osteopenia. 



 

ABSTRACT 

Diniz, Maria Célia Cruz. Osteopenia and factors associated with non-dialysis chronic kidney 

disease 2025 Dissertation (Master in Health and Environment) - Center for Biological and Health 

Sciences, Federal University of Maranhão, São Luís 2025. 

Mineral and bone metabolism disorder (CKD-MBD) is a highly prevalent complication among 

individuals with chronic kidney disease. This disorder is defined by the presence of biochemical 

abnormalities, skeletal remodeling disorders, or extraskeletal calcification. This study aimed to 

determine the factors associated with osteopenia in individuals with non-dialytic chronic kidney 

disease. This was a longitudinal study conducted with 134 individuals undergoing non-dialytic 

treatment for CKD, monitored over a period of 12 months, at stages 3A, 3B, and 4, of both sexes, 

aged 18 years or older. Data collection was performed at two time points: T1 (inclusion) and T2 

(after 12 months). Sociodemographic, lifestyle, anthropometric, clinical, laboratory, and imaging 

data were collected. Blood samples were drawn after a 12-hour fast to analyze creatinine, fasting 

glucose, sodium, calcium, parathyroid hormone (PTH), vitamin D, and phosphorus. Additionally, 

24-hour urine samples were collected to measure sodium and magnesium. Anthropometric 

measurements included body mass and height. Body composition was assessed by Dual-energy 

X-ray Absorptiometry (DEXA). The geospatial distribution of osteopenia and air pollution in the 

city of São Luís was analyzed using geoprocessing techniques, considering the Health Districts 

as reference units. To evaluate the association between osteopenia and risk factors, a generalized 

linear mixed-effects model was applied. The Odds Ratio (OR) and their respective 95% 

Confidence Intervals (CI) were estimated to measure the magnitude of associations. The 

prevalence of osteopenia was higher among males (55.7%), individuals aged ≥60 years (61.4%), 

and those earning between one and three minimum wages (64.8%). A higher frequency of 

osteopenia was observed among individuals with a high school education (48.3%). Regarding 

lifestyle factors, 55.8% were smokers, 45.1% alcohol consumers, and 57.5% sedentary. 

Overweight was prevalent in 46.6% of the sample. Regarding clinical characteristics, osteopenia 

was more frequent in normotensive patients (82.9%) and those diagnosed with diabetes mellitus 

(56.8%). In the geospatial analysis, a greater number of osteopenia cases was concentrated in the 

urban area of São Luís. A higher percentage of osteopenia cases was recorded in areas outside 

the influence of air pollution. In the mixed-effects logistic regression model, parathyroid 

hormone (PTH) was associated with osteopenia (OR = 1.1; CI: 1.00–1.02; p-value = 0.035). 

However, urinary magnesium (Mg-U) was associated as a protective factor (OR = 0.1; CI: 0.98–

1.00; p-value = 0.026). In the group analysis over time, significant differences were observed in 

systolic blood pressure (SBP) (p-value = 0.033), urinary magnesium (p-value = 0.035), and 

estimated glomerular filtration rate (eGFR) (p-value = 0.047). The results of this study indicated 

that male sex, age ≥60 years, overweight, alcohol consumption, smoking, and a sedentary 

lifestyle were associated with a higher prevalence of osteopenia. Moreover, a greater 

concentration of osteopenia cases was found in urban areas and outside the influence of air 

pollution. Serum PTH levels were identified as a risk factor for osteopenia, while 24-hour urinary 

magnesium levels were a protective factor. Throughout the study period, a trend toward 

increasing SBP and decreasing 24-hour urinary magnesium and eGFR levels was observed. 

 

Keywords: Chronic kidney disease, Mineral and bone disorder, Vascular calcifications, 

Osteopenia. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A doença renal crônica é um grave problema de saúde com crescimento anual alarmante, 

gerando grandes custos para o sistema de saúde com consequente escassez de recursos para 

ampliação ao acesso dos pacientes ao tratamento (Aguiar et al., 2020).  Constitui causa direta de 

morte e fator de risco para diversos problemas de saúde, principalmente os cardiovasculares 

(Milchakov et al., 2019).  

Os aspectos importantes da doença renal crônica estão relacionados com os impactos 

econômicos e sociais que afetam diretamente a qualidade de vida dos doentes além de representar 

um enorme custo financeiro e perda da produtividade (Milchakov et al., 2019). 

As diretrizes atuais recomendam o acompanhamento de indivíduos que apresentem 

risco de desenvolvimento de doença renal. Esse acompanhamento pode fornecer informações 

precoces de danos renais, permitindo intervenções em estágio inicial, evitando o 

encaminhamento tardio e piores desfechos da doença e das complicações associadas (KDIGO, 

2021). 

A redução da taxa de filtração glomerular (TFG) está associada ao desenvolvimento de 

complicações sistêmicas. À medida que a função renal se agrava, ocorre a exacerbação de 

condições como anemia, inflamação, desnutrição e distúrbio mineral-ósseo (DMO).  Esses 

fatores contribuem significativamente para a elevada morbidade e mortalidade associadas à 

Doença Renal Crônica (DRC). (Kritmetapak et al., 2019). 

As alterações no metabolismo mineral e ósseo são observadas já nos estágios iniciais da 

DRC, quando a taxa de filtração glomerular está em torno de 60 ml/min, e progridem com                    o 

declínio da função renal, antes mesmo de anormalidades detectáveis em nível clínico (Waziri     et 

al., 2019). DMO-DRC resulta de uma desordem sistêmica do desequilíbrio hormonal e 

metabólico que ocorre na DRC, como hiperfosfatemia, hipocalemia, elevação do paratormônio 

(PTH), elevação do fator-23 do crescimento de fibroblastos (FGF- 23) e deficiência de 25-OH-

hidroxivitamina, acidose metabólica e inflamação crônica (Kritmetapark; Pongchaiyakul, 2019). 

Outras alterações relacionadas à saúde óssea, apresentam-se com elevada prevalência, 

tais como a Osteodistrofia Renal (ODR), responsável por alterações ósseas importantes e gatilho 

para doenças cardiovasculares, a osteomalácia, a Doença Óssea Adinâmica (DOA), a 

Osteodistrofia Urêmica Mista (ODM) e a Osteíte Fibrosa Cística (OFC) (Leung, 2019). 
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Além das principais complicações relacionadas à saúde óssea advinda das alterações 

bioquímicas e metabólicas, destacam-se também neste cenário os fatores ambientais que estão 

associados com a exposição à poluição do ar, tornando-se um grave problema de saúde pública, 

sendo associado a maior risco de desenvolvimento de DMO, osteopenia e osteoporose levando a 

fraturas (Shin et al., 2021). 

 No Brasil, a poluição do ar tem aumentado devido a atividades humanas intensivas, 

como a indústria de cimento, mineração, petroquímica e siderurgia, além da queima de biomassa 

e da emissão de poluentes veiculares, o que impacta diretamente a saúde humana (Iamat, 2020). 

Em São Luís, o cenário é semelhante, com os veículos automotores e atividades industriais sendo 

as principais fontes de poluição atmosférica, resultando em alta concentração de poluentes no ar.  

Dados do Movimento de Defesa da Ilha de São Luís indicam que o aumento da poluição 

ambiental tem contribuído para a elevação das internações hospitalares e a superlotação dos 

serviços de saúde. Entre 1996 e 2022, as mortes por câncer e doenças respiratórias crônicas 

cresceram 162% na capital, superando os índices nacionais de 136% e 99%, respectivamente. 

Esses números apontam para uma possível correlação entre a má qualidade do ar e o agravamento 

de doenças crônicas, com impactos significativos na saúde pública (Zagallo, 2024). 

Diante desse cenário de crescente poluição atmosférica e suas consequências para a 

saúde humana, torna-se fundamental ampliar o foco das investigações para incluir condições 

crônicas que podem ser potencialmente exacerbadas por fatores ambientais e socioeconômicos, 

como a Doença Renal Crônica (DRC). A escolha pela DRC nesta pesquisa é justificada pela sua 

relevância epidemiológica e clínica, pois essa condição, além de ser progressiva e multifatorial, 

tem mostrado um aumento significativo nos últimos anos, associado ao envelhecimento 

populacional e ao agravamento dos fatores de risco tradicionais, como hipertensão, diabetes e 

doenças cardiovasculares. 

O caráter silencioso da DRC, somado à sua natureza irreversível, reforça a importância 

do diagnóstico precoce e da vigilância contínua, especialmente considerando suas diversas 

complicações sistêmicas. Entre essas, destaca-se DMO, um espectro de alterações que inclui 

distúrbios do metabolismo mineral, osteopenia, osteoporose e calcificações vasculares. Tais 

complicações não apenas comprometem a integridade esquelética, mas também se associam ao 

aumento da morbimortalidade, da perda funcional e da deterioração da qualidade de vida dos 

pacientes. 
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Portanto, investir em políticas de rastreamento, educação em saúde e tratamento 

adequado podem retardar a evolução de complicações, minimizar os impactos socioeconômicos 

da doença, melhorando a qualidade de vida dos pacientes e reduzindo custos ao SUS. 
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1    Doença renal crônica 

 

A Doença Renal Crônica (DRC) é definida pela redução da função renal estimada pela 

taxa de filtração glomerular (TFG) menor que 60ml/min/1,73m² e/ou alterações estruturais por 

um período igual ou superior a 3 meses, com implicações para a saúde independente da causa 

subjacente (KDIGO, 2023).  

A DRC constitui causa direta de morte e fator de risco para diversos problemas de saúde, 

principalmente os cardiovasculares. Outros aspectos importantes estão relacionados com os 

impactos econômicos e sociais que afetam diretamente a qualidade de vida dos doentes, além de 

representar um enorme custo financeiro e perda da produtividade (Milchakov et al., 2019). 

É fundamental o diagnóstico precoce da DRC por ser uma doença silenciosa e apresenta 

vários fatores de riscos. São considerados grupo de riscos: portadores de diabetes mellitus, 

hipertensão arterial sistêmica, idosos, obesos, pessoas com histórico familiar de DRC, tabagistas 

e pessoas que fazem uso crônico de agentes nefrotóxicos como antinflamatórios (Silva et al., 

2021). 

As diretrizes atuais do KDIGO, recomendam o acompanhamento das pessoas 

pertencentes ao grupo de risco para o desenvolvimento da DRC. Esse acompanhamento pode 

fornecer informações precoces de danos renais, permitindo intervenções em estágio inicial, 

evitando o encaminhamento tardio e piores desfechos da doença (KDIGO, 2023). 

A DRC é classificada em cinco estágios baseados na TFG e três estágios conforme 

albuminúria, e requer tratamento e acompanhamento específicos a depender do grau de lesão 

renal (Ammirati, 2020). A albuminúria é um marcador de lesão renal que permite diagnóstico e 

a classificação da DRC, bem como auxilia na estimativa do risco de progressão da doença, além 

de ser um fator de risco de mortalidade em geral e de mortalidade associada a eventos 

cardiovasculares (Ntrinias et al., 2019).  

O estadiamento de acordo com a presença de Albuminuria, o estágio A1 é caracterizado 

por valores urinários de albumina <30mg/24 horas ou relação albuminúria/creatinina (RAC) 

<30mg/g; no estágio A2, aumento moderado de albumina, entre 30 e 300 mg/ 24 horas ou RAC 

entre 30 a 300mg/g e no estágio A3, aumento grave de albumina >300 mg /24 horas ou RAC 

>300 mg/g (KDIGO, 2023). 
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O estadiamento da DRC baseado na taxa de Filtração Glomerular que corresponde ao 

fluxo em mililitros por minuto do plasma em que substâncias são filtradas livremente pelas 

membranas dos glomérulos renais. O primeiro estágio da DRC ocorre devido a lesão renal, no 

entanto, sem alteração na filtração glomerular, isto é, o rim ainda desempenha sua função a TFG 

≥ 90 ml/min/1.73m². No estágio 2 já ocorre uma redução discreta na TFG pode variar 60 a 89 

ml/min/1.73m² e no estágio 3a 45-59 ml/min/1.73m², ocorre uma redução leve a moderada na 

TFG, já no 3b 30-44 ml/min/1.73m² ocorre uma redução moderada a grave na TFG, nos estágios 

3a e 3b o paciente já começa a apresentar os primeiros sintomas como anemia e doença óssea 

(KDIGO, 2023). 

No quarto estágio, 15-29 ml/min/1.73m² também chamado de pré-dialítico já é 

considerado crítico, pois há uma redução drástica na TFG. O quinto estágio, é o mais grave, 

devido caracterizar lesão renal crônica terminal ou uremia. Nesse estágio o rim já não é capaz de 

desempenhar sua função básica, a TFG <15 ml/min/1.73m². Também se inicia a Terapia Renal 

Substitutiva (TRS) que, como o nome indica, “substitui” o órgão e é realizada alguma das 

seguintes modalidades: diálise peritoneal, hemodiálise e transplante renal (KDIGO, 2023). 

Quadro 1 – Estadiamento de doença renal crônica conforme a taxa de filtração glomerular 

(TFG) 

Fonte: Adaptado de KDIGO, 2021 
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2.2    Epidemiologia e diagnóstico 

 

A doença renal crônica (DRC) é uma causa relevante de morbimortalidade no Brasil e 

no mundo (KDIGO, 2024). Estima-se que aproximadamente 9,1% da população mundial tenha 

algum grau de DRC (Internacional Society of Nephrology, 2021). Estudos apontam um 

importante aumento na incidência e na prevalência mundial da DRC nas últimas décadas em 

decorrência do envelhecimento populacional e o  aumento dos fatores de risco tradicionais, tais 

como: hipertensão, diabetes e doenças cardiovasculares (Gouden et al., 2021). 

O censo brasileiro de diálise (2023) constatou que o número total estimado de pacientes 

em programa dialítico foi de 157.357, confirmando a tendência de aumento do número de 

pacientes em diálise observado nos últimos anos. A taxa de incidência de pacientes em diálise 

também continuou a aumentar, de 757 por milhão da população em 2022 para 771 

respectivamente em 2023. Ainda segundo o censo, informa que o número estimado de óbitos foi 

de 27.142, e a taxa bruta anual de mortalidade diminuiu significativamente de 17,1% em 2022 

para 16,2% em 2023 (Nerbass et al., 2023).  

A DRC é mais comum em idosos com 65 anos ou mais (38%) do que em pessoas com 

45-64 anos (13%) ou 18-44 anos (7%), e é relativamente mais comum em mulheres (15%) do 

que em homens (12%); além disso os afro-americanos têm cerca de 3 vezes mais probabilidade 

do que os caucasianos de desenvolverem doença renal em estágio terminal (Wilson et al., 2021). 

2.3    Marcadores de função renal 

 

O emprego de um marcador de maior sensibilidade na avaliação de função renal, 

propiciaria a rápida detecção de fatores de injúria renal, com possibilidade de intervenções 

terapêuticas precoce. Os marcadores de lesão renal possuem um papel muito importante para a 

detecção de anormalidades tanto estruturais quanto funcionais dos rins. São úteis para identificar 

a presença de doença renal, monitorar a resposta dos rins ao tratamento e determinar a progressão 

da doença renal (Gounden et al., 2021). 

Um bom marcador de função renal deve conter as seguintes características: fornecer 

resultados fidedignos da TFG, ter constante produção, com difusão rápida para o espaço 

extracelular. Além disso, ser livremente filtrado, não se ligar a macromoléculas, não ser 

reabsorvido nos rins, nem secretado pelos túbulos renais. Não deveria também sofrer degradação 

ou ser eliminado por outra via distinta da via renal (Speeckaert et al., 2021). 



21 
 

 

As medidas e estimativas de TFG são avaliadas a partir da depuração dos níveis séricos 

de marcadores de filtração, solutos exógenos, endógenos que são principalmente eliminados pela 

filtração glomerular (Inker; Levey, 2019). 

2.4    Marcadores exógenos de filtração glomerular 

 

Para a realização da medida da TFG o ideal seria a utilização de marcadores que 

possuem taxa de produção constante no organismo, que sejam livremente filtrados, não sofra 

reabsorção ou secreção através dos túbulos renais e não tenha outras vias extra-renais para sua 

eliminação ou metabolização. Sendo assim, como padrão ouro para a medida da taxa de filtração 

glomerular, a mais recomendada na literatura, é por meio da depuração de substâncias exógenas 

que são infundidas nos pacientes, entre essas substâncias exógenas estão a inulina e o iotalamato 

(Inker; Levey, 2019). 

 

2.4.1 Inulina 

 

A inulina é um marcador exógeno considerado padrão-ouro para avaliação da TFG. 

Trata-se de um polímero da frutose com 5.200 dáltons, possui todos os atributos de um marcador 

ideal de filtração glomerular: é fisiologicamente inerte, não se liga a proteínas plasmáticas, 

distribui-se no fluxo extracelular é livremente filtrada pelos glomérulos e é inerte ao túbulo, não 

sofrendo reabsorção, nem metabolização pelos rins. Dessa maneira, toda inulina filtrada é 

excretada na urina (Speeckaert et al., 2021). 

Esse método é invasivo e demorado, requer infusão constante pela exigência de uma 

concentração plasmática em equilíbrio dinâmico, também demanda uso de cateterismo vesical, 

volume significativo de amostra de sangue e dosagem laboratorial complexa, o que torna a 

implementação do teste complicada, trata-se de uma técnica trabalhosa, de custo elevado e 

desconfortável para o paciente, limitando assim, seu uso rotineiro na prática clínica (Inker; Levey, 

2019). 

Com a finalidade de facilitar o diagnóstico das doenças renais através da avaliação da 

taxa de filtração glomerular, foram desenvolvidos outros métodos para estimar a TFG a partir 

dos níveis séricos de marcadores endógenos de filtração, a fim de simplificar a avaliação da TFG 

sem a necessidade de marcadores de filtração exógenos e sem a realização de medidas de 

depuração (Murton et al, 2021). 
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2.5    Marcadores endógenos de filtração glomerular 

 

2.5.1 Taxa de filtração glomerular (TFG) 

 

Os métodos avaliativos mais comumente utilizados para fazer a estimativa de TFGe, 

que também é utilizada para classificar a progressão da DRC são concentração da creatinina 

sérica, depuração da creatinina endógena (DCE) ou estimativa da TFG por equações baseadas 

em marcadores séricos (Murton et al., 2021). 

A diminuição progressiva da TFG se manifesta a princípio por uma elevação persistente 

dos níveis plasmáticos dos produtos que normalmente são excretados pelos rins como ureia e 

creatinina (Malta et al., 2019). Nesse aspecto, a creatinina é um dos biomarcadores recomendados 

pela Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) para avaliação da TFG através da 

equação Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) que correlaciona os 

níveis de creatinina séricos, idade, sexo e raça. Atualmente é apontada pela literatura como teste 

de triagem mais difundido na prática clínica, pela sua disponibilidade e pelo baixo custo (Levey 

et al., 2020). 

A TFG é considerada a melhor medida da avaliação do funcionamento renal em 

indivíduos saudáveis ou com doença renal, sendo útil tanto para o diagnóstico quanto para o 

prognóstico e acompanhamento. No entanto, é um índice que não pode ser facilmente medido, 

em razão disso, a TFG é estimada a partir de equações baseadas em marcadores endógenos como 

a creatinina sérica e/ou a cistatina C, calculada a partir da idade, sexo, raça/etnia e superfície 

corporal (Gounden et al., 2021). 

2.5.2 Albuminuria 

 

É uma proteína produzida pelo tecido hepático e responsável, principalmente, por 

manter a pressão oncótica plasmática por meio de sua superfície, carregada negativamente. 

Possui natureza coloidal e fornece nutrição às células tubulares renais. Em condições normais, 

proteínas de baixo peso molecular e uma pequena quantidade de albumina são filtradas pelos 

glomérulos, sendo totalmente reabsorvidas no túbulo proximal. Desse modo, pouca ou nenhuma 

albumina é eliminada na urina (Prasad et al., 2021). 

A excreção anormal de albumina na urina ocorre em consequência de lesão na barreira          

de filtração glomerular, tendo sido detectada em diversas condições patológicas, constituindo-se 

no exame mais sensível do que a creatinina para detecção da DRC nas fases iniciais. Pois a 
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maioria dos pacientes com DRC apresentam albuminúria antes de ocorrer uma redução na taxa 

de filtração glomerular (Prasad et al., 2021). 

O teste padrão ouro é a coleta de urina de 24 horas. Considera-se normal a levemente 

aumentada uma excreção urinária de albumina < 30mg/dia. Quando a excreção se encontra na 

faixa de 30-300mg, moderadamente aumentada e > 300 severamente aumentada (KDIGO, 2024). 

No entanto, existem situações que podem originar albuminúria temporária e              

fisiológica, como é o caso de exercício físico intenso, febre e infecção urinária, por exemplo.  O 

diagnóstico atual da albuminúria também inclui a determinação da albumina em amostra de urina 

isolada, idealmente expressa em grama por mg de creatinina (relação albumina/creatinina–RAC) 

(Prasad et al., 2021). 

2.6     Complicações da DRC 

 

Várias são as complicações clínicas e metabólicas da DRC, incluindo anormalidades 

eletrolíticas que levam ao acúmulo de água e sódio (hipervolemia), com aparecimento de edema, 

dispneia e hipertensão arterial sistêmica, além de acúmulo de potássio que pode                   

ocasionar sintomas como fraqueza muscular e arritmia cardíaca com risco de morte súbita. A 

restrição de sódio (<5g/dia) e de potássio na dieta e a utilização de diuréticos de alça de alta 

potência são estratégias utilizadas para manejar essas complicações (Chen et al., 2019). 

A anemia é uma complicação comum, podendo acometer até 41% dos pacientes sendo 

multifatorial, decorrendo da diminuição na produção de eritropoetina, baixa absorção intestinal 

de ferro, causada pela produção hepática da hepcidina, pelo envelhecimento precoce das 

hemácias (Hanna; Streja; Kalantar-Zadeh, 2021). 

As desnutrições, tem uma íntima relação com DRC e estão associadas com aumento da 

morbidade e mortalidade nessa população, sendo definida por perda de peso, massa muscular  

gordura corporal decorrentes de baixa ingestão calórica e nutricional. Quando a desnutrição está 

relacionada com inflamação crônica de baixo grau ela é denominada Síndrome da Desnutrição-

Proteico-Calórica (Koppe; Fouque; Kalantar-zadehL, 2019). 

A acidose metabólica é outra complicação que se manifesta quando a TFG cai para < 

40ml/min/1.73m², sendo causada tanto pela dificuldade de excreção dos ácidos tituláveis quanto 

pela reabsorção ineficiente de bicarbonato nos túbulos renais. Tendo como implicação o 

agravamento do distúrbio mineral ósseo, aumento do catabolismo muscular e a progressão da 
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doença renal. Nos pacientes com bicarbonato sérico < 16 mm/L, a reposição oral de bicarbonato 

deve ser considerada ( KDIGO, 2024). 

O distúrbio mineral e ósseo é frequente e tem como causa a desregulação do 

metabolismo do cálcio, fósforo, paratormônio (PTH) e vitamina D. A diminuição progressiva da                

produção renal de vitamina D ativa (1,25 OH vitamina D) promove o surgimento de 

hiperparatireoidismo secundário ou terciário, com aumento da atividade osteoclástica no osso 

(Inker et al., 2020). 

2.7    Os distúrbios do metabolismo mineral ósseo associados a DRC 

 

A DMO-DRC conceitualmente é uma desordem sistêmica do metabolismo mineral e 

ósseo dos pacientes com DRC que abrange diversos aspectos, como hiperfosfatemia, 

hipocalcemia, hiperparatireoidismo secundário, deficiência de vitamina D e anormalidades no 

metabolismo ósseo. Isso resulta em alterações na remodelação óssea, levando osteopenia,  

fragilidade, fraturas osteoporóticas. Além disso, as complicações do DMO-DRC podem 

incluir perturbações no sistema cardiovascular (calcificações vasculares, disfunção endotelial, 

fibrose e hipertrofia ventricular esquerda) (Carvalho; Barreto, 2021).  

A osteopenia e a osteoporose representam condições  de grande relevância clínica em 

portadores de DRC. Uma vez que estão associadas a redução da qualidade de vida, alto risco de 

mortalidade e aumento dos custos  em saúde (Cai et al., 2020). 

A osteoporose é uma doença esquelética sistêmica caracterizada pela diminuição da 

massa óssea e deterioração da arquitetura óssea. Já o termo  osteopenia  pode se referir a qualquer 

estágio da doença que envolva redução anormal da quantidade de osso mineralizado (Hadji et 

al., 2020). 

Na DRC, o estresse oxidativo é exacerbado pela diminuição da eliminação de toxinas 

urêmicas e a presença contínua de citocinas inflamatórias agrava o estresse oxidativo e promove 

a disfunção endotelial, levando o endotélio vascular perder suas propriedades vasodilatadoras e 

antinflamatórias. A combinação desses fatores, são percursores da placa aterosclerótica 

(Welcome et al., 2023). A placa aterosclerótica pode estar presente tanto na camada íntima 

quanto na camada média dos vasos (Voelkl et al., 2019). 

A calcificação vascular da camada média do vaso está associada ao DMO-DRC, 

promovendo  um processo ativo de “ossificação” dos vasos associado a um desequilíbrio entre 

fatores inibidores e promotores de calcificação. A sobrecarga de cálcio (Ca), fósforo (P) e toxinas 
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urêmicas e as células da musculatura vascular lisa sofrem uma transformação fenotípica e 

adquirem características de células osteoblásticas, produzindo matriz óssea dentro da parede 

vascular (Elias, Moe, Moyses, 2020). 

Evidências tem demonstrado números crescentes de indivíduos com o diagnóstico de 

DMO-DRC, principalmente devido a situações como crescimento da população em  hemodiálise 

e ao tempo prolongado de espera dos indivíduos na fila para transplante de órgãos, dentre outros 

fatores (Nerbass et al., 2024). 

Para entender a fisiopatologia dos distúrbios minerais e ósseos em pacientes renais, é 

importante compreender a homeostase normal do cálcio e do fósforo no organismo. O cálcio e o 

fósforo são minerais essenciais com uma interdependência regulada pelos hormônios, 

principalmente o paratormônio (PTH) da paratireoide, vitamina D ativa e a fibroblast growth 

fator-23 (FGF-23). O PTH estimula a liberação de cálcio a partir do osso e aumenta a reabsorção 

de cálcio nos túbulos renais, enquanto o FGF-23 regula o metabolismo do fósforo (Quadros, 

2022). 

A redução da homeostase do cálcio e do fosfato e as consequentes alterações hormonais 

regulatórias iniciam-se precocemente no curso da DRC, quando a taxa de filtração glomerular 

está em torno de 60 mL/min, e progridem com o declínio da função renal, antes mesmo de 

anormalidades detectáveis a nível clínico (Waziri et al., 2019). Inicia-se a remodelação óssea de 

forma precoce e as modificações na microestrutura, além de mineralização progressiva em 

diversas áreas corporais (Rysz et al., 2021). 

Inicialmente ocorre uma diminuição dos níveis circulantes do klotho, proteína 

transmembrana que atua como co-receptor do fator de crescimento de fibroblasto (FGF)  

(Thomas et al., 2023). Os níveis séricos do FGF-23 tendem a aumentar hormônio derivado do 

osso  que regula o metabolismo do fósforo e vitamina D, sendo o sistema FGF-23 atualmente um 

dos principais eixos endócrinos regulatórios na DMO-DRC (Thomas et al., 2023; Yamada et al., 

2022). Com isso, já nos estágios iniciais da DRC, observa-se diminuição da excreção de fósforo, 

seus níveis começam a se elevar no sangue, o que pode inibir  diretamente a secreção de 1α-

hidroxilase nos rins e com isso dificultando a produção renal da vitamina D3 ativa (Wu et al., 

2023). 

A absorção intestinal de cálcio é inibida devido a redução da vitamina D, gerando 

hipocalcemia. A evolução dessas modificações patológicas leva a resistência óssea ao PTH 

progressivamente, o que resultará a uma produção compensatória do próprio PTH no sangue, 
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com aumento de seus níveis (Komaba et al., 2021; Wu et al., 2023). O cálcio presente 

principalmente nos ossos, começa a ser mobilizado para o sangue, gerando fragilidade óssea, 

além de todas as alterações secundárias ao depósito de cálcio em tecidos moles a exemplo: 

válvulas e vasos. Tornando-se esses tecidos moles suscetíveis à transformação osteoblástica, 

ficando com um fenótipo semelhante a um osteoblasto. Esta transição é estimulada pela 

hiperfosfatemia presente na DRC e contribui para calcificação vascular e desenvolvimento de 

hipertrofia ventricular (Wu et al., 2023). 

O resultado de todo esse processo mencionado anteriormente leva a manifestação das 

possíveis osteodistrofias renais associadas à DMO, e essas podem ser divididas em dois grandes 

grupos, o de alta remodelação óssea (AR), que inclui a Osteíte Fibrosa e a Osteodistrofia Urêmica 

Mista, e o de baixa remodelação óssea (BR), que compreende quadros  de Osteomalácia e a 

Doença Óssea Adinâmica (DOA). (Leung, 2019). Em geral a remodelação óssea é uma função 

direta do PTH, sendo sua medida uma ferramenta adequada para avaliá-la (KDIGO, 2024). 

2.8     Fatores associados às alterações ósseas na DRC 

 

A perda de massa óssea representa desafios significativos para a saúde pública. 

Compartilhando mecanismos comuns, incluindo estresse oxidativo, inflamação e são  

influenciadas por fatores de risco como: estado nutricional, idade avançada, sexo, inatividade 

física, deficiência de vitamina D. Além dos fatores ambientais e outros (Fernández et al., 2024). 

O processo do envelhecimento é um fator significativo no desenvolvimento da DMO-

DRC, gerando alterações morfológicas e fisiológicas em vários órgãos, como a perda da 

elasticidade da pele, redução da massa muscular e densidade óssea, rigidez da parede dos 

vasos sanguíneos, redução da imunidade e a diminuição do funcionamento renal. Dessa forma, 

os idosos apresentam maior tendência em desenvolver doenças degenerativas (Vilaca et al., 

2020).  

As alterações decorrentes do envelhecimento, como aumento da inflamação crônica, 

metabolismo reduzido, menor absorção dos nutrientes, consequentemente, ocorre um declínio 

gradual na DMO, aumentando a suscetibilidade à fragilidade esquelética. Além da perda 

progressiva da massa magra, aumento da proporção de gordura corpórea, diminuição da estatura 

e relaxamento da musculatura abdominal (Vilaca et al., 2020). 

O estado nutricional desempenha um papel fundamental na saúde e nos desfechos 

clínicos de pacientes com DMO-DRC, estando associado à proteção da progressão da doença 
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para estágios finais quando adequado. Ao longo do curso da doença, ocorrem modificações 

significativas nas necessidades nutricionais e no uso de diversos nutrientes, que variam conforme 

o estágio em que o indivíduo se encontra. Vale destacar que múltiplos fatores envolvem a 

condição nutricional do paciente renal crônico como baixo apetite devido à azotemia, aumento 

do catabolismo, inflamação persistente, diminuição de nutrientes e da ingestão de calorias pela 

restrição orientada (Ikizler et al., 2020; Zambelli; Gonçalves; Alves, 2021). 

Dessa forma, tais alterações, fazem com que os pacientes com DRC tenham maiores 

riscos de anormalidades nutricionais e metabólicas, principalmente ao compreender que os 

aspectos envolvidos nos componentes do manejo nutricional da DRC é assunto extremamente 

vasto e relevante (Ikizler et al., 2020; Zambelli; Gonçalves; Alves, 2021). 

Outro fator com bastante destaque são as alterações na composição corporal, que podem 

apresentar influência tanto pelo sobrepeso e obesidade quanto pela desnutrição e há associação 

das modificações de massa e força muscular. A sarcopenia e obesidade central são comuns e 

ambas estão ligadas a resultados adversos incluindo hospitalização, eventos cardiovasculares e 

mortalidade. A obesidade abdominal dinapênica, em que o paciente apresenta simultaneamente 

as duas situações, também está relacionada a alterações  inflamatórias e aumento na mortalidade 

(De Paiva Souza et al., 2023). 

Além das principais complicações relacionadas à saúde óssea advinda das alterações 

bioquímicas e metabólicas, destaca-se também nesse cenário os fatores ambientais que estão 

associados entre a exposição à poluição do ar e a saúde óssea  (Zhang et al., 2019). Tornando-se 

o segundo fator de risco mais importante associado a doenças não transmissíveis depois do 

tabagismo (Prüss-Ustün, 2019). 

A poluição atmosférica  caracteriza-se  pela emissão de gases tóxico e  materiais 

particulados na atmosfera, seja por  fontes de poluição natural ou antrópica, advindas por  grandes 

aglomerações urbanas e industriais, gerada principalmente pela grande presença de automóveis 

e da emissão de gases tóxicos no processo industrial. A inalação de poluentes está relacionada 

com o aumento da incidência e o desenvolvimento de condições clínicas por doenças 

cardiovasculares, respiratórias e metabólicas e têm sido associadas ao aumento da morbidade, 

hospitalização e mortalidade (Guo et al., 2018; Prada et al., 2020). 
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2.9  Doenças crônica e poluição 
 

As capitais brasileiras enfrentam diversos problemas socioambientais que impactam 

diretamente a saúde da população, repercutindo negativamente na qualidade de vida de seus 

habitantes e sendo responsáveis por inúmeros agravos à saúde. Um exemplo é a capital 

maranhense, o município de São Luís, que possui, uma densidade demográfica de 1.779,87 

habitantes /km², conforme aponta o IBGE (2023), os quais também convivem com problemas 

ambientais atmosféricos.  

Em  São Luís, são identificadas duas principais categorias de fontes de poluição 

atmosférica: as fontes móveis e as fontes fixas. As fontes móveis correspondem à frota veicular 

em circulação no perímetro urbano, sendo responsáveis por significativa emissão de poluentes. 

Já as fontes fixas referem-se às atividades industriais, predominantemente localizadas no Distrito 

Industrial (Zagallo, 2024). 

Estudo realizado por Hudda (2021)  demonstrou   relação entre a poluição ambiental e 

problemas de saúde, destacando  que a exposição ao ar poluído pelo tráfego viário está associado 

ao aumento da prevalência de  hipertesão em moradores próximos a rodovias.  

Lanyu et al. (2020), em uma metanálise, também evidenciaram a associação entre o uso 

de combustíveis sólidos domésticos e o risco aumentado de hipertensão. Qin et al. (2021), 

chamam atenção para esta temática ao destacarem  que um aumento de 10 μg/m³ na exposição 

ao material particulado fino (PM2,5) estava fortemente relacionado ao risco de hipertensão em 

adultos. Além disso, a exposição profissional à poluição, como a enfrentada por bombeiros, tem 

sido associada ao aumento do risco de arritmias cardíacas, incluindo fibrilação atrial Vanchiere 

et al. (2022). A presença de  PM2,5 está fortemente associada ao aumento da incidência de 

fibrilação atrial, especialmente em idosos (Wang et al., 2021). 

Diante desses impactos, a Agenda 2030 da Organização das Nações Unidas (ONU) com 

seus Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS), surge  como um apelo global à ação para 

erradicar a pobreza, proteger o meio ambiente e garantir a paz e a prosperidade para todos (ONU 

BRASIL, 2022).  

Entre os objetivos, destacam-se ações para reduzir as emissões de carbono, proteção da   

água, evitando  desperdício e os impactos ambientais, com o intuito de criar um ambiente mais 

saudável e sustentável para as gerações futuras. Esses esforços são essenciais para mitigar a 

poluição e, por conseguinte, reduzir os riscos à saúde (Indigo, 2020). 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1    Geral 

 

Determinar o s  fatores associados a osteopenia e m  portadores de doença renal crônica 

não dialítica; 

 

3.2    Específicos 

 

• Caracterizar a osteopenia segundo variáveis sociodemográficas, estilo de vida,  

parâmetros clínicos, laboratoriais e de imagem da população em estudo; 

• Descrever a espacialização da osteopenia e mancha de poluição por distrito sanitário;  

• Identificar  quais variáveis  nutricionais, clínicas e laboratoriais  que  se associaram  com a 

osteopenia;  

• Comparar a evolução da osteopenia nos diferentes momentos do estudo; 
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4. MÉTODOS 

 

4.1    Delineamento e local do estudo 

 

Trata-se de estudo longitudinal pelo período  de 12 meses, com portadores de doença 

renal crônica em tratamento conservador. Este estudo faz parte de um projeto maior financiado 

pelo CNPQ, intitulado "Estudo MAG-PROGRESS: Influência dos níveis séricos e urinários do 

magnésio na composição corporal, marcadores inflamatórios e progressão da doença renal e 

aterosclerótica em pacientes com doença renal crônica não dialítica". 

 

4.2    Composição da amostra 

 

O tamanho amostral foi calculado considerando um nível de significância de 5%,    poder 

do teste de 0,80 e uma prevalência de osteopenia de 39,4% (Montenegro et al., 2022). Assim,  o 

tamanho amostral obtido foi de 134 pacientes. Prevendo possíveis perdas, decidiu-se aumentar a 

amostra em pelo menos 20%, totalizando 152 indivíduos. 

 

4.3    Critérios de inclusão 

 

Fizeram parte deste estudo indivíduos de ambos os sexo com idade  ≥ 18 anos,   

portadores de DRC em fase não dialitica nos  estágios 3A, 3B e 4   (TFG entre 15-

59ml/min/1,73m²), em acompanhamento regular, há pelo menos um ano, no Centro de Prevenção 

de Doença Renal (CPDR). 

 

4.4    Critérios de não inclusão 

 

Não fizeram parte do estudo gestantes, pessoas com amputação de membros, portadores 

de doenças neurológicas ou sequelas de acidente vascular encefálico, portadores de doenças 

autoimunes, infecciosas, câncer, distúrbios tireoidianos e infecção urinária. 

 

4.5    Coleta de dados 

 

O estudo foi desenvolvido em duas diferentes etapas: E1- inclusão; E2- 12 meses, de 
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acordo com quadro 2 abaixo. Foram coletados dados demográficos, socioeconômicos, clínico-

laboratoriais, antropométricos e de composição corporal. Também se verificou doença de base, 

comorbidades, estilo de vida, pressão arterial e uso de medicamentos. Todas  as informações 

foram registradas em formulário próprio. 

As amostras venosas foram colhidas após jejum máximo de 12 horas com inclusão das 

seguintes dosagens: creatinina, cálcio, fósforo, paratormônio (PTH), 25-OH, vitamina D, 

glicemia em jejum, magnésio e sódio na urina de 24h. 

A avaliação clínica, laboratorial e de imagens foram obtidas através de testes específicos 

em 2 momentos: 

Quadro 2 – Fluxograma rotina de avaliação dos pacientes nas duas etapas do estudo. 

Paratormônio (PTH); pressão arterial (PA); Dexa: Dual- Energy x-ray absorptiometry. 

Fonte: Autora, 2025. 
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4.5.1 Avaliação sociodemográfica e de estilo de vida  

 

Para essa avaliação os participantes do estudo responderam perguntas pertinentes às 

características demogáficas, socioeconômicas e estilo de vida, além de histórico de doenças 

passadas e atuais. 

Categorizando-se a idade em: ≥ 20 e <40 anos; ≥ 40 e < 60 anos; ≥ 60 anos, renda 

familiar em salário–mínimo (SM): ≤ 1 SM; > 1 e ≤ 3 SM; > 3 SM. A escolaridade foi estratificada 

em: analfabeto, fundamental, médio e superior. Foi considerado etilista ou tabagista os pacientes 

que afirmaram ingerir bebida alcoólica e fazer uso do fumo no ato da entrevista 

independentemente da quantidade. 

Quanto a análise da atividade física dos pacientes foi versada a quantidade de dias  e 

duração e que tipo de atividade era praticada. Considerados ativos fisicamente os pacientes que 

praticavam 150 minutos, no mínimo, de atividade semanal (Matsudo et al., 2001). 

 

4.5.2 Avaliação clínica e laboratorial 

 

Os pacientes com diagnósticos médicos ou prévios e em uso de medicamentos 

específicos para hipertensão arterial sistêmica e diabetes mellitus foram considerados portadores 

de ambas comorbidades. A aferição da pressão arterial foi realizada através do método 

oscilométrico com o uso do aparelho 705-IT, Japon, seguindo das recomendações as Diretrizes 

Brasileira de Hipertensão Arterial-2020. Três medidas foram realizadas obedecendo-se um 

intervalo entre 1-2 minutos e medidas adicionais somente quando as duas primeiras leituras 

diferiam > 10 mm Hg (Barroso et al., 2021). 

As amostras venosas foram colhidas após jejum noturno de 12 horas sendo inclusa as 

seguintes amostras: uréia, creatinina, glicemia de jejum paratormônio (PTH), vitamina D, cálcio, 

fósforo. A urina de 24 horas foi utilizada para dosar a excreção urinária de magnésio. Para essa 

avaliação os pacientes receberam orientação previa sobre a coleta, acondicionamento da urina 

(garrafas de água mineral), início de coleta e armazenar toda urina produzida no período das 24 

horas e manter em refrigeração. As amostras urinárias com volumes inferior a 400 ml foram 

descartadas pela possibilidade de erro na amostra. 

Para o diagnóstico da DRC considerou-se duas avaliações prévias da função renal,  com 

intervalo de três meses conforme a orientação do (KDIGO, 2012). A TFG foi estimada por meio 
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da fórmula derivada do estudo CKD-EPI (Inker et al., 2012), utilizando a creatinina como 

referência para o cálculo. A partir dos resultados encontrados, foi possível ter o estadiamento da 

DRC.   

Quadro 3 – Equação utilizada no estudo para estimativa da TFG. 

Equação CKD-EPI creatinina: 

TFGe (ml/min/1,73 m²) = 141 × min (creatinina sérica/, 1) × máx (creatinina sérica/, 1)-1,209 

x 0,993Idade × [1,018 (se mulheres)] x [1,159 (se negros)] Onde: = 0,7 para mulheres e 0,9 

para homens; = - 0,329 para mulheres e – 0,411 para homens; mín indica o mínimo de 

creatinina sérica ou 1; e max indica o máximo de creatinina sérica ou 1.FGe taxa de filtração 

glomerular estimada; mín: minimo; max: máximo. 

Fonte: adaptada de Inker et al., 2012. 

 

A antropometria deu-se por meio da aferição do peso corporal e estatura. O peso 

corporal foi obtido com o auxílio de uma balança calibrada (Filizola®, Brasil) com capacidade 

máxima de 150 kg e subdivisões a cada 100g. A estatura foi medida com o auxílio de um 

estadiômetro portátil (Alturexata®, Brasil) com escala de 0 a 220 cm e precisão  de 0,1 cm. 

O índice de massa corporal (IMC) foi obtido pela razão entre o peso corporal e o 

quadrado da estatura, e adotada a classificação proposta pela Organização Mundial de Saúde 

(WHO, 2000) para adultos e para idosos a de Lipschitz (1994). 

 

4.5.3 Avaliação da composição corporal 

 

Na avaliação da composição corporal foi utilizado a DEXA. Com  ela obteve-se  o 

quantitativo de mineral dos ossos e da massa magra, massa de gordura total e o percentual de 

massa de gordura de todo esqueleto e do interior do corpo (Micklesfield et al., 2012).  A técnica 

de avaliação baseia-se na atenuação, pelo corpo do paciente, de um feixe de  radiação gerada de 

uma fonte de raio-X com dois níveis de energia. Este feixe atravessa o indivíduo no sentido 

póstero-anterior e é captado por um detector. O software calcula a densidade de cada amostra a 

partir da radiação alcançada pelo detector em cada pico de   energia (Laskey et al., 1992). 

Previamente ao exame da DEXA, o aparelho era calibrado diariamente, afim te se  obter 

uma boa qualidade das varreduras, conforme as orientações do fabricante. Foi realizado  o 

scanner total do corpo obtendo-se imagens de todas as áreas. Os tecidos como: gordura, água,  
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músculo e vísceras atenuam a energia diferente do tecido ósseo, assim, construindo uma imagem 

da área de interesse. 

Ao realizar os exames, os pacientes  eram orientados a vestir roupas leves, a ficarem 

descalços e sem  uso de acessórios metálicos, devendo ficar na posição dorsal e permanecerem 

imóveis por aproximadamente 15 minutos, tempo de duração do exame. O posicionamento no 

equipamento permitiu que a linha sagital demarcada dessa área passasse sob o centro do crânio, 

da coluna vertebral, da pelve e das pernas (Lewiecki et al., 2016) e foi utilizado equipamento do 

modelo Lunar Prodigi - Marca GE Healthecare®.   

Os valores  foram classificados pelo T-escore definido pela Organização Mundial da 

Saúde (OMS), atualmente utilizados nos laudos de densitometria óssea em todo o mundo, 

baseados no desvio-padrão em relação ao adulto jovem (WHO, 2000). 

Quadro 4 – Classificação densitométrica de acordo com a OMS. 

 

 

 

 

Fonte: Adaptado de WHO, 2000. 

 

4.6  Osteopenia e poluição 
 

4.6.1 Área de estudo  
 

O município de São Luís está localizado na porção norte do estado do Maranhão, situado 

a oeste da Ilha, com uma área territorial de 583,063 km². Limita-se ao norte com o Oceano 

Atlântico; a leste o município de São José de Ribamar; a oeste a Baía de São Marcos; e ao sul 

Estreito dos Mosquitos. Na ilha, existem quatro municípios: São Luís, São José de Ribamar, Paço 

do Lumiar e Raposa (IBGE, 2023). 

A Secretaria Municipal de Saúde (SEMUS) divide administrativamente o município de 

São Luís em 07 (sete) distritos sanitários, (Centro, Itaqui-Bacanga, Coradinho, Cohab, 

Bequimão, Tirirical e Vila Esperança).  

A pesquisa foi realizada no município de São Luís, especificamente em sua área urbana, 

que possui um perímetro de 283 km² e ocupa mais da metade (57%) da Ilha do Maranhão. O 

município está localizado entre as coordenadas 2º31’00” de latitude Sul e 44º16’00” de longitude 

Normal: T-score até -1,0 desvio padrão (DP). 

Osteopenia: T-score entre -1,0 DP e -2,5 DP. 

Osteoporose: T-score igual ou abaixo de -2,5 DP. 



35 
 

 

Oeste W (IBGE, 2023). 

 

4.6.2 Técnica de geoprocessamento  
 

A distribuição geoespacial da osteopenia e poluição no município de São Luís, foi 

organizada por Distritos Sanitários, de acordo com a Secretária Municipal de Saúde - SEMUS. 

Os 359 bairros estão distribuídos nestes Distritos Sanitários: Bequimão, Centro, Cohab, 

Coroadinho, Itaqui-Bacanga, Tirirical e Vila Esperança.  

Os dados de “osteopenia” foram convertidos em dados geográficos por meio da 

localização dos casos em bairros da grande ilha de Upaon-açu, convertidos em shapefile do tipo 

pontos. Após a conversão desses dados em informações cartográficas, as ocorrências de 

osteopenia foram espacializadas em função da localização dos distritos sanitários da cidade de 

São Luís. Utilizou-se do software QGIS 3.16.19 LTR, projeção SIRGAS 2000, para criação e 

modelagem dos dados geoespaciais.   

Os dados de poluição do ar foram adaptados da metodologia de Sargaglia (2017) 

utilizando-se escala de cores para determinar a qualidade de NOx (μg/m3) a partir do distrito 

industrial de São Luís, fazendo-se a sobreposição dos casos de osteopenia nos distritos sanitários.  

Os mapas temáticos foram elaborados para análise espacial e temporal da evolução dos 

casos de osteopenia nos anos de 2018 a 2019, bem como sua correlação com os indicadores 

ambientais de poluição do ar. 

 

4.7    Análise estatística 
 

Os dados coletados foram armazenados em um banco de dados específico e para 

assegurar a qualidade na entrada dos mesmos, foram digitados duas vezes por pessoas diferentes. 

Inicialmente, realizada análise descritiva para caracterização da amostra. As variáveis 

categóricas são apresentadas por meio de frequências e porcentagens, e as quantitativas por 

mediana e intervalo interquartil . A normalidade das variáveis foi tetada pelo teste Shapiro-Wilk.  

Para avaliar a associação de osteopenisa com fatores de riscos, foi utilizado  o modelo linear 

generalizado de efeitos mistos, considerando duas medidas  para casa indivíduo. O Oddis Ration 

(OR) e seu respectivo intervalo de confiança (IC) a 95%, foram estimados para medir  a 

magnitude de  associação.  
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Para comparar a evolução dos indivíduos nos dois momentos do estudo foi utilizado o 

teste de Wilcoxon para amostras pareadas.Todas as análises foram realizadas no  pacote 

estatístico R. 

 

4.8    Aspectos éticos 
 

O termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), foi assinado por todos os 

participantes da pesquisa confirmando a anuência. O estudo foi submetido à apreciação do 

Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário da Universidade Federal do Maranhão 

(CEP/HUUFMA) através do parecer n° 2.819.965 e atendendo aos requisitos exigidos pela 

Resolução do Conselho Nacional de Saúde n° 466/12 e suas complementares para pesquisas 

envolvendo seres humanos. 
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5. RESULTADOS 

 

A amostra em  estudo foi composta por 134 pacientes com diagnóstico prévio de DRC 

em tratamento conservador, acompanhados regularmente no CPDR- HUUFMA, por um período 

de 12 meses. 

A  prevalência de osteopenia foi superior no sexo masculino (55,7%). Predominância  

nos pacientes com ≥ 60 anos (61,4%), renda familiar (64,8%) recebiam entre um a três salários 

mínimos, predomínio de indivíduos com  ensino médio (48,3%). Quanto as características de 

estilo de vida, tabagistas (55,8%), etilistas (45,9%), sedentário (57,5%), sobrepeso (46,6%). Em  

relação as comorbidades a presença de osteopenia foi de (82,9%) em normotensos (56,8%) em 

diabéticos (Tab.1) 

 

Tabela 1 – Caracterização sociodemográfica, estilo de vida, parâmetros clínicos e laboratorial 

de osteopenia dos portadores de doença renal crônica não dialítico do Centro de Prevenção de 

Doenças Renais do HU-UFMA. São Luí 2018-2019. 

Variáveis Total n (%) Normal n (%) Osteopenia (%) 

Sexo    

Masculino 68 (54,8) 19 (52,8) 49 (55,7) 

Femenino 56 (45,2) 17 (47,2) 39 (44,3) 

Idade    

≥ 20 e < 40 anos 10 (8,1) 5 (13,9) 5 (5,7) 

≥ 40 e < 60 anos 44 (35,5) 15 (41,7) 29 (32,9) 

≥ 60 anos 70 (56,4) 16(44,4) 54 (61,4) 

Renda    

Sem renda e ≤ 1 SM 35 (28,2) 14 (38,9) 21 (23,9) 

> 1 e > 3 SM 76 (61,3) 19 (52,8) 57 (64,8) 

> 3 SM 13 (10,5) 3 (8,3) 10 (11,4) 

Escolaridade    

Analfabeto 5 (4,1) 1 (2,8) 4 (4,6) 

Fundamental 44 (35,6) 9 (25,0) 35 (40,2) 

Médio 64 (53,0) 22 (61,1) 42 (48,3) 

Superior 10 (8,1) 4 (11,1) 6 (6,9) 

Tabagismo    

Sim 73 (59,8) 25 (69,4) 48 (55,8) 

Não 5 (4,1) 0 (0,0) 5 (5,8) 

Parou 44 (36,1) 11 (30,6) 33 (38,4) 

Etilismo    

Sim 59 (47,9) 19 (52,8) 40 (45,9) 

Não 21 (17,1) 6 (16,6) 15 (17,2) 

Parou 43 (34,9) 11 (30,6) 32 (36,8) 
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(IMC) índice de massa corpórea;(HAS) hipertensão arterial sistêmica;(DM) diabetes  mellitus. 

 

Figura 1 - Espacialização da distribuição de osteopenia por distritos sanitários de São Luís 

entre os anos 2018 e 2019. 

Fonte: Autora, 2025 

A Figura1, ilustra a distribuição geográfica da osteopenia por distritos sanitários nos   

anos de 2018 e 2019, nos pacientes com DRC não dialítica. Observa-se maior concentração de 

casos na área urbana, com registros esparsos na região periurbana. Destacam-se os distritos do 

Bequimão e Cohab, com 12 e 9 casos, respectivamente. Em 2019 comparado ao ano anterior, 

Atv. Física    

Sim 52 (42,3) 15 (41,7) 37 (42,5) 

Não 71 (57,7) 21 (58,3) 50 (57,5) 

IMC    

Estrófico 25 (20,2) 5 (13,9) 20 (22,7) 

Sobrepeso 56 (45,2) 15 (41,7) 41 (46,6) 

Obeso 43 (34,7) 16 (44,4) 27 (30,7) 

HAS    

Sim 21 (16,9) 6 (16,7) 15 (17,5) 

Não 103 (83,6) 30 (83,3) 73 (82,9) 

DM    

Sim 70 (56,4) 20 (55,6) 50 (56,8) 

Não 54 (43,5) 16 (44,4) 38 (43,2) 
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houve aumento do número de casos em outros distritos, Coroadinho 5 e Tirirical 9. 

Figura 2 - Distribuição dos casos de osteopenia e poluição do ar em São Luís entre os anos 

2018-2019. 

Fonte: Autora, 2025 

 

A Figura 2 apresenta a distribuição da concentração do óxido de nitrogênio (NOx). Em   

2018 constatou-se que a maior incidência de osteopenia em São Luís ocorreu em áreas afastadas 

do epicentro da poluição atmosférica, localizado nos distritos industriais do Centro e do 

Coradinho, onde as concentrações de poluentes atmosféricos variaram entre 70 e 250 μg/m³. 

Maior quantidade de casos de osteopenia foi registrada em regiões com menor influência da 

poluição do ar, padrão que persistiu ao longo do período analisado. 

A  análise de regressão logística de modelo misto das variáveis antopométricas, clínicas 

e laboratóriais. O PTH associou-se à osteopenia (OR = 1,1; IC: 1,00-1,02; p-valor = 0,035).  

Sugerindo que, para cada unidade de aumento, a chance de ocorrer osteopenia aumenta em 10%. 

Em contrapartida, o Mg-U 24h (OR = 0,1; IC: 0,98-1,00; p-valor = 0,026), revelou uma redução 

de 90% na chance de ocorrência de osteopenia. O IC de (0,98-1,00) sugere que o efeito é pequeno 

e a associação incerta, exigindo cautela na interpretação ( Tab.2). 
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Tabela 2– Regressão logística de modelos mistos dos  parâmetros nutricionais, clínicos, 

laboratoriais em portadores de doença renal crônica não dialítico do Centro de Prevenção de 

Doenças Renais do HU-UFMA. São Luís-MA, 2018-2019. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IMC- índice de massa corporal; CC – circunferência da cintura; PAS - pressão arterial sistólica; 

PAD - pressão arterial diastólica; HB – hemoglobina; PTH – paratormônio; Cr- creatinina; HDL - 

high density lipoprotein (lipoproteína de alta densidade); LDL -  low density lipoprotein 

(lipoproteína de baixa densidade); TG – tiroglobulina; ALB – albumina; PCR – proteína c reativa; 

VitD – vitamina D; AU – ácido úrico; HBG – hemoglobina glicada; ALBUI - albuminúria; TFG - 

taxa de filtração glomerular estimada; MAG24 – magnésio urinário 24 horas. 

 

A  análises da distribuição dos indivíduos por grupos "normal" t1 e que desenvolveram 

"osteopenia" t2. A PAS t1 (132 mmHg), t2 (158 mmHg), Mg-U 24h: t1 (64 mg/dl), t2 (49 mg/dl) 

e TFGe: t1 (38 ml/min/1,73m²), t2 (29 ml/min/1,73m²). Foram observadas diferenças 

estatisticamente significantes nos dois momentos do estudo PAS (p = 0,033), Mg-U24h (p = 

0,035) e TFGe (p = 0,047),(Tab.3). 

VARIÁVEIS N OR IC 95% p-valor 

IMC 134 0,1 (0,92-1.07) 0,9 

CC 134 1,0 (0,97-1,03) 0,8 

PAS 134 1,0 (0,98-1,01) 0,6 

PAD 134 1,1 (0,97-1,04) 0,7 

HB   134 1,1 (0,86-1,29) 0,6 

PTH    134 1,1 (1,00-1,02) 0,035 

Cr 134 I,0 (0,99-1,00) 0,6 

HDL 134 1,1 (0,99-1,03) 0,5 

LDL 134 1,0 (0,99-1,01) 0,5 

TG 134 1,0 (0,99-1,00 0,5 

ALB 134 1,0 (0,42-2,56) >0,9 

PCR 134 1,5 (0,73-3,2) 0,3 

VitD 134 1,0 (0,97-1,02) 0,8 

AU 134 0,9 (0,74-1,12) 0,4 

Glicemia 134 1,0 (0,99-1,01) 0,6 

HBG 134 0,9 (0,73-1,18) 0,5 

ALBUI 134 1,0 (1,00-1,00) 0,3 

TFGe 134 1,0 (0,98-1,03) 0,9 

MAG24 134 0,1 (0,98-1,00) 0,026 
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Tabela 3 - Distribuição dos indivíduos renais crônicos não dialíticos normais e que 

desenvolveram osteopenia, segundo variáveis antropométricas clínicos e laboratoriais, 

acompanhados no Centro de Prevenção de Doenças Renais do HU-UFMA. São Luís-MA, 

2018-219. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IMC- índice de massa corporal; CC – circunferência da cintura; PAS - pressão arterial sistólica; 

PAD - pressão arterial diastólica; MAG24 – magnésio urinário 24 horas; HB – hemoglobina;  

PTH – paratormônio; Cr- creatinina; HDL - high density lipoprotein (lipoproteína de alta 

densidade); LDL -  low density lipoprotein (lipoproteína de baixa densidade); TG – tiroglobulina; 

AU – ácido úrico; VitD – vitamina D; ALB – albumina; ALBUI - albuminúria; PCR – proteína 

c reativa;  HBGL – hemoglobina glicada; TFGe - taxa de filtração glomerular estimada. 

 

 

VARIÁVEIS 

Tempo 1 Tempo 2  

N = 15 N = 15 p-valor 

IMC 26.8 (4.4) 28.0 (5.3) 0,426 

CC 93 (11) 95 (16) 0,975 

PAS 132 (26) 158 (20) 0,03 

PAD 76 (11) 80 (10) 0,432 

MAG24 64 (57) 49 (30) 0,035 

HB 12.70 (1.50) 12.70 (2.15) 0,280 

PTH 68 (33) 67 (55) 0,315 

Cr 158 (46) 167 (73) 0,478 

HDL 48 (9) 48 (13) 0,798 

LDL 83 (48) 74 (59) 0,410 

TG 150 (101) 149 (97) 0,909 

AU 6.70 (2.80) 6.80 (2.10) 0,232 

Vit D 37 (19) 41 (15) 0,410 

ALB 4.50 (0.60) 4.50 (0.35) 0,327 

ALBUI 30 (111) 33 (184) 0,063 

PCR 0.21 (0.36) 0.13 (0.25) 0,678 

Glicemia 108 (34) 101 (24) 0,470 

TFGe 38 (20) 29 (26) 0.047 
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6. DISCUSSÃO 

 

A prevalência de osteopenia 55,7% em homens, demonstra que  não é uma “doença 

feminina”, embora as mulheres tenham fator  de risco adicional para osteopenia com a chegada 

do climatério, momento em que há declínio do estrogênio, o que leva ao aumento da atividade 

dos osteoclastos e à diminução da atividade dos osteoblastos, resultando em desequilibrio no 

metabolismo mineral ósseo (Camacho, 2020). 

Na população masculina, na qual foi observada maior prevalência, este achado pode 

está relacionado a  uma diminuição nos níveis de testosterona, que  pode ter efeito semelhante, 

ao que acontece no sexo feminino, mas menos significativo  (Li Q, 2021). Estas observações 

divergem dos resultados de um inquérito realizado na população chinesa, que identificou maior 

frequência de osteopenia no sexo feminino 67,6% (Chaoying et al., 2024). 

No tocante a idade, houve predominância de osteopenia  em pacientes portadores de 

DRC ≥ 60 anos, reforçando que esta   faixa etária apresenta  maior chance de osteopenia e o risco 

de fratura é pelo menos duas vezes maior comparado a população geral, piorando ainda mais no 

estágio 5 (Abdalbary, 2022). 

Em pacientes idosos, DRC e osteopenia são mais intensas, induzindo o envelhecimento 

prematuro do esqueleto, elevando a incidência de fraturas em estágios iniciais. Mesmo em 

indivíduos mais jovens o risco relativo é desproporcionalmente maior (Vilaca et al., 2020). 

Investigação realizada na população européia com DRC na faixa etária de 65 anos, constataram 

que até 37% podem sofrer fratura por fragilidade, ocorrendo em  cerca de 1/3 nas mulheres e  1/5 

dos homens (Casado et al., 2022). A identificação precoce de indivíduos adultos jovens com alto 

risco de osteopenia é importante na preservação da integridade esquelética melhorando assim, os 

resultados clínicos (Casado et al., 2022). 

O nível de escolaridade revelou uma proporção significativa de participantes com ensino 

médio. Estudos científicos indicam que a educação desempenha um papel crucial no 

aprimoramento do controle e manejo das comorbidades. Além disso, reforçar informações sobre 

a DMO-DRC pode aumentar a adesão às recomendações, favorecendo a adoção de um estilo de 

vida mais saudável ao longo da vida. Por conseguinte, a literatura também sustenta que a 

limitação na alfabetização em saúde, definida como a habilidade de adquirir, interpretar e 

compreender informações e  conceitos relacionados à própria saúde, é uma característica comum 

entre pacientes com DRC (Silva et al., 2020). 
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Em relação ao hábito de fumar, os resultados indicaram  que o tabagismo foi frequente  

entre os pacientes. A literatura  demonstram que os indivíduos expostos ativamente e 

passivamente ao tabaco tem um risco elevado de múltiplas condições de saúde,  incluindo perda 

de massa óssea e  risco aumentado de fraturas. (Eastell et al., 2019). Além do que  a fumaça do 

cigarro contém uma infinidade de substâncias tóxicas e prejudiciais, como nicotina, metais 

pesados (arsênio, cádmio e chumbo) e alcatrão, que podem alterar o sistema esquelético,    

promovendo atrofia muscular, levando ao declínio da massa óssea (Yang; Cheng-Yen et al., 

2021).  

Quanto  a atividade física uma proporção significativa de participantes eram sedentários. 

A atividade física é essencial para a saúde geral, especialmente em indivíduos com condições 

crônicas, como a DRC, pois melhora a capacidade funcional, reduz a fadiga, aumenta a massa 

muscular, controla a sarcopenia e diminui os níveis de marcadores inflamatórios (Simões et al., 

2020). Além disso, o exercício físico favorece a angiogênese óssea, ajudando a regular os 

mediadores angiogênicos, o que é importante na prevenção de doenças ósseas, como osteopenia 

(Tong et al., 2019). 

Nesta amostra o sobrepeso reforça a necessidade de um acompanhamento 

multidisciplinar, uma vez que o sobrepeso pode levar ao risco de ostopneia e fraturas, o que piora 

o prognóstico clínico, aumenta o risco de morbimortalidade, piora a qualidade de vida, com 

perdas na capacidade funcional, incluindo atividades de vida diária (Bellafronte et al., 2021). 

Nesta análise, evidenciou-se que o diabetes mellitus foi a comorbidade de maior impacto 

para a osteopenia. Achados que se alinha com estudo de Jordir et al. (2024) que ao analisarem 

fraturas por fragilidade, observaram diabetes mellitus em 35,6% dos pacientes. A associação 

entre diabetes, DMO-DRC, e fragilidade óssea já é amplamente conhecida na literatura. Portanto, 

reforça-se que o diabetes mellitus tem associação com fraturas tanto na população geral quanto 

nos portadores de DRC. Esta evidência merece atenção, sendo necessário o delineamento de 

estratégias de prevenção e de rastreio de osteopenia nesta população (Oliveira et al., 2023). 

Referente à espacialização da osteopenia, observou-se que a distribuição dos casos, nos 

dois momentos do estudo, apresentou maior concentração na região urbana da cidade. Por outro 

lado, o mapa de poluição do ar identificou maior distribuição de osteopenia em áreas afastadas 

do epicentro da poluição atmosférica, localizado nos distritos industriais do Centro e do 

Coroadinho, onde as concentrações de poluentes atmosféricos variaram entre 70 e 250 μg/m³. 

A exposição a poluentes atmosféricos pode causar alterações patológicas no sistema 
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ósseo por meio de diversos mecanismos, como um estado inflamatório sistêmico de baixo grau, 

estresse oxidativo, desregulação endócrina e alterações no metabolismo da vitamina D, com 

efeitos potenciais na homeostase óssea ( Prada et al., 2020). 

A exposição a altas concentrações de poluentes induz uma inflamação de baixo grau 

sustentada pela liberação de citocinas inflamatórias e produção de radicais livre, que exacerbam 

um estado inflamátório pré-existente.  Esses mecânismos  afetam a diferenciação e a atividade 

dos osteoclastos e osteoblastos, resultando em aumento da reabsorção óssea e produção óssea 

deficiente (Gangwar et al., 2020). 

É bem estabelecida a associação entre PTH e osteopenia. Estudo em  subgrupos de 

população  feminino com perda da  função renal avançada, demonstrou associação entre os níveis 

de PTH e a osteopenia. Acredita-se que a redução do PTH e a prevenção da elevação  deste 

hormônio desempenham um papel protetor contra  a osteopenia associadas à  DRC (Chaoying et 

al., 2024). 

Embora esses fatores sejam amplamente discutidos na literatura científica, reforça-se 

que os distúrbios do metabolismo ósseo representa desafios para a saúde pública. Eles 

compartilham mecanismo comuns incluindo estresse oxidativo, inflamação e são influenciados 

por  fatores de risco como envelhecimento, obesidade, estilo de vida dentre outros.  

O Mg-U  mostrou-se associado a  osteopenia, evidenciando a relevância clínica desse 

mineral no manejo de pacientes com DRC. O magnésio tem uma intima relação com a densidade 

mineral óssea. Níveis adequados de magnésio ajudam a reduzir as calcificações nas artérias. Por 

outro lado, baixos níveis desse mineral em pacientes com DRC estão associados a um risco 

elevado de osteopenia, além de aumento da morbidade cardiovascular e da mortalidade por 

causas gerais (Rodelo et al., 2020). 

Ao analisar a distribuição dos indivíduos  nos grupos normal e com  osteopenia nos dois 

momentos do estudo, observou-se uma  variabilidade da PAS ao longo de 12 meses, em 

comparação ao início. O valor da PAS no t2, foi superior ao recomendado pela Sociedade 

Brasileira de Cardiologia (Précoma et al., 2019). Observou-se  ainda, piora da função renal ao 

longo do período de acompanhamento, sendo esses eventos potencialmente dependentes. Dados 

de um estudo retrospectivo e observacional com 156 pacientes, diagnosticados com DRC em 

acompanhamento ambulatorial, também foram evidenciadas médias pressóricas crescentes  e  

redução da taxa de filtração glomerular (Hauser et al., 2020). 

No que diz respeito aos níveis de Mg-U (24h), cujos valores também variaram nos 
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diferentes momentos, indicando uma maior excreção desse mineral no segundo momento do 

estudo. Monstrando uma relação com a progressão da DRC, aumentando a medida que a TFG  

diminuía, (Ozcelik et al., 2019), afirmam a ocorrência nos estágios 1-3 da DRC um aumento da 

excreção fracionada de magnésio (FEMg) por um mecanismo compensatório devido a falha 

renal, apesar dos níveis de magnésio no sangue continuarem dentro da faixa de normalidade; 

porém, já nos estágios 4-5 o aumento compensatório na FEMg é insuficiente para evitar um 

aumento na concetração sérica de Mg. 

 

6.1 Limitações e pontos fortes 
 

A principal limitação deste estudo reside no fato de ter sido conduzido em um único 

centro de tratamento, localizado em  uma área geográfica restrita à região metropolitana de São 

Luís, o que limita a generalização dos achados.  

Em contra partida, a realização deste estudo oportunizou aos pacientes com DRC não 

dialítica acompanhados, pelo CPDR, a realização de exames complementares de alta 

complexidade, incluindo densitometria óssea, angiotomografia coronariana e marcadores de 

remodelação óssea dentre outros.  Esses exames permitem a confirmação diagnóstica precoce e 

possibilitam um tratamento mais eficaz.   

Ademais, este é um estudo pioneiro no estado que descreve a espacialização da  

osteopenia e poluição, portanto, embora tenha apnas descrito estas questões, surge a necessidade 

de realizar estudos mais aprofundados para melhor compreensão dos mecanismos 

fisiopatológicos da osteopenia na DRC não dialitica, ligado as questões ambientais. E embora 

tenha sido realizado em um único centro, este é referência para a cidade de São Luís, e para  o 

estado do Maranhão. Outrossim, os resultados obtidos podem  gerar insights valiosos para 

implementação de medidas preventivas para rastreio e  diagnóstico precoce das complicações 

deste distúbio. 
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7. CONCLUSÃO  

 

O presente estudo evidenciou que a osteopenia em pacientes com Doença Renal Crônica 

(DRC) não dialítica está associada a fatores clínicos, sociodemográficos e de estilo de vida. Os 

principais fatores relacionados foram: sexo masculino, idade ≥ 60 anos, renda mensal entre  > 1 

e < 3 SM e estilo de vida. Além do estilismo, tabagismo e diabetes mellitus. 

A espacialização demonstrou maior distribuição da osteopenia na região urbana de São 

Luís, sendo também  que os eventos ocorreram fora da área de influência do epicentro da poluição 

do ar atmósferico. 

Níveis de PTH, se mostrou como fator de risco para osteopenia e Mg-U, fator protetor.  

Evidenciou-se, ainda, uma tendência de elevação da PAS, ao longo do tempo, acompanhada pela 

redução dos níveis de Mg-U e TFGe. 

 Esses achados reforçam a importância da abordagem multidimensional na prevenção e 

no manejo da osteopenia em pacientes com DRC, especialmente no contexto urbano e em 

populações vulneráveis. 

A osteopenia em portadores de DRC se constitui uma condição frequente e 

potencialmente incapacitante, incrementando substancialmente o risco de fraturas e 

comprometendo a qualidade de vida. Dessa forma, a detecção precoce e a adoção de estratégias 

destinadas a mitigar a deterioração da densidade mineral óssea revelam-se imperativas para a 

preservação da integridade esquelética e bem-estar desses indivíduos. 
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ANEXO A - Ficha Protocolo 

 

ESTUDO: “IMPACTO DOS FATORES SOCIOAMBIENTAIS NA DENSIDADE 

MINERAL ÓSSEA EM PORTADORES DE DOENÇA RENAL CRÔNICA NÃO 

DIALÍTICA” 
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Colesterol total  ***  ***  

 
 

 

 
23- ESQUECE DE TOMAR OS REMÉDIOS? (0) não (1) sim 

24- COSTUMA TOMAR OS REMÉDIOS FORA DO HORÁRIO? (0) não (1) sim 

25- QUANDO ESTÁ SE SENTINDO MELHOR, PARA DE TOMAR OS REMÉDIOS? (0) 

não (1) sim 

26- QUANDO SE SENTE PIOR TOMANDO OS REMÉDIOS, PARA DE TOMÁ-LOS? (0) 

não (1) sim 

 

IV - ACOMPANHAMENTO 

 t1 t2 t3 t4 t5 

  / /    / /    / /    / /    / /  

QUEIXAS      

PAS      

PAD      

FC      

PESO      

IMC      

CC      

CQ      

ITB      

Creatinina      

TFGe      

Estágio DRC      

MgS      

MgU24h      

Mg:Cr      

FEMg      

Hemoglobina  ***  ***  

Cálcio  ***  ***  

Fósforo 
 

*** 
 

*** 
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HDL  ***  ***  

LDL 
 

*** 
 

*** 
 

TG 
 

*** 
 

*** 
 

AU 
 

*** 
 

*** 
 

PTH 
 

*** 
 

*** 
 

VITD 
 

*** 
 

*** 
 

RAC 
 

*** 
 

*** 
 

EMICD/EMICE 
 

*** 
 

*** 
 

MÉDIA EMIC 
 

*** 
 

*** 
 

ECC 
 

*** 
 

*** 
 

 

V- OBSERVAÇÕES: 
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ANEXO B - Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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