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Objetivo: as diretrizes atuais não abordam 
a variabilidade entre as pessoas nos marca-
dores do metabolismo ósseo e mineral em 
subgrupos de pacientes, nem traçam estraté-
gias de tratamento com base em tais fatores. 
Métodos: realizamos um estudo transversal 
para analisar dados de 20.494 veteranos 
de guerra dos Estados Unidos e verificar a 
variabilidade nos níveis de vitamina D (25 
(OH) D) e hormônio da paratireóide (PTH) 
entre a raça e o estágio da doença renal crô-
nica. Resultados: os níveis de PTH foram 
maiores em americanos negros (AN) do que 
em americanos brancos (AB) em todos os 
níveis de 25 (OH) D e em todos os estratos 
de TFGe. Houve um declínio progressivo 
nos níveis de PTH do quartil mais baixo 
(25 (OH) D <20) para o quartil mais alto 
(25 (OH) D> = 40) em AN (134,4 v 90 pg/
mL, respectivamente) e AB (112,5 v 71,62 
pg/mL) (p <0,001 para todas as compara-
ções). Conclusão: Nesta análise, níveis de 
25 (OH) D acima do normal foram bem 
tolerados e associados a valores mais baixos 
do hormônio da paratireóide em negros e 
brancos. Os americanos negros tinham va-
lores de PTH mais altos em todos os níveis 
de TFGe e 25 (OH) D, sugerindo que uma 
única meta de PTH não é apropriado.

Resumo

Aim: Current guidelines do not address 
between-person variability in mark-
ers of bone and mineral metabolism 
across subgroups of patients, nor de-
lineate treatment strategies based upon 
such factors. Methods: A cross sectional 
study was carried out to analyze data 
from 20,494 United States Veterans 
and verify the variability of Vitamin D 
(25(OH)D) and parathyroid hormone 
(PTH) levels across race and stage of 
chronic kidney disease. Results: PTH 
levels were higher in Black Americans 
(BA) than White Americans (WA) at 
all levels of 25(OH)D and across eGFR 
strata. There was a progressive decline 
in PTH levels from the lowest (25(OH)
D < 20) to highest quartile (25(OH)D 
>=40) in both BA (134.4 v 90 pg/mL, 
respectively) and WA (112.5 v 71.62 
pg/mL) (p<0.001 for all comparisons). 
Conclusion: In this analysis, higher than 
normal 25(OH)D levels were well tol-
erated and associated with lower para-
thyroid hormone values in both blacks 
and whites. Black Americans had higher 
PTH values at every level of eGFR and 
25(OH)D levels suggesting a single PTH 
target is not appropriate.

Abstract
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Distúrbio Mineral e Ósseo na Doença Renal 
Crônica.

Keywords: Parathyroid Hormone; Renal 
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Introdução

Os tratamentos estabelecidos para o 
hiperparatireoidismo secundário (HPTs) 
na doença renal crônica (DRC) incluem 
quelantes de fosfato, calcimiméticos e es-
teróis de vitamina D1-3. Esteróis de vitami-
na D (25 (OH) D), vitamina D ativada e 
nutricional, têm sido usados há décadas 

para reduzir os níveis elevados de hormô-
nio da paratireóide (PTH). As diretrizes 
atuais não abordam a variabilidade entre 
pessoas nos marcadores do metabolismo 
mineral em subgrupos de pacientes, nem 
traçam estratégias de tratamento com ba-
se em tais fatores, embora isso tenha sido 
recomendado por especialistas4.

https://orcid.org/0000-0002-4494-966X
https://orcid.org/0000-0002-5582-3165


Braz. J. Nephrol. (J. Bras. Nefrol.) 2021;43(1):34-40

Diferenças raciais no distúrbio mineral ósseo na DRC inicial

35

Existem evidências de diferenças raciais nos mar-
cadores do metabolismo mineral. Em uma análise de 
adultos residentes na comunidade (aproximadamen-
te 6% com TFGe <60 mL/min/1,73m2), Powe et al. 
mostraram níveis mais baixos de proteína de ligação 
à vitamina D e níveis mais baixos de 25 (OH) D total 
associados em negros em comparação com brancos5. 
Entre esses pacientes, os negros tinham valores de PTH 
ligeiramente mais elevados do que os brancos (39 vs. 
34 pg/mL, p <0,001). Além disso, a densidade mineral 
óssea era maior entre negros do que em brancos, em 
qualquer nível de 25 (OH) D, questionando a segmenta-
ção de um único nível de 25 (OH) D para a saúde óssea 
entre grupos raciais. No entanto, a suplementação de 25 
(OH) D também é utilizada para supressão de PTH na 
DRC. A avaliação da variação da resposta do PTH à 25 
(OH) D também sugeriu diferenças entre os grupos ra-
ciais4. Um estudo dos níveis de vitamina D e PTH de um 
conjunto de dados do National Health and Nutrition 
Examination Survey aludiu que o PTH pode ser supri-
mido ao máximo em níveis mais baixos de 25 (OH) D 
em negros do que em brancos6. Wright et al. também 
descobriram que as reduções no PTH foram diminuídas 
no nível de 25 (OH) D de ~ 20 ng/mL em afro-ameri-
canos contra ~ 30 ng/mL em caucasianos7. Ennis et al. 
concluíram que os níveis de PTH em negros eram signi-
ficativamente mais altos do que em brancos nos estágios 
2 a 5 da DRC, com apenas um componente moderado 
explicado pelos níveis de 25 (OH) D8. Gutierrez et al. 
observaram um aumento nos níveis de PTH entre os 
negros, independente dos níveis séricos de 25 (OH) D9. 
Assim, nosso objetivo foi avaliar se a 25 (OH) D supra-
-normal leva à supressão do PTH em estágios iniciais da 
DRC (DRC G3a) em comparação com a anterior (CKD 
G3b) e a influência da raça nessa relação. Nossa hipó-
tese é que os níveis supra-normais (> 40 ng/mL) de 25 
(OH) D estão associados a uma menor concentração de 
PTH. O efeito deve ser: a) mais pronunciado na DRC 
G3a em comparação com a 3b, independente da raça, 
e b) em qualquer nível de 25 (OH) D, os negros ameri-
canos (NA) teriam concentrações de PTH mais altas do 
que os americanos brancos (AB).

Métodos

Formatação do Estudo e Dados

Este foi um estudo transversal utilizando dados do 
Veterans Administration (VA) Corporate Data Warehouse 
(CDW) acessado através da Veterans Administration 
Informática e Infraestrutura de Computação (VINCI). 

Todos os veteranos com valores de taxa de filtração 
glomerular estimada (TFGe), 25 (OH) D e hormônio 
da paratireóide (PTH) entre março a agosto de 2013 
foram elegíveis para inclusão. Pacientes com TFGe 
entre 30 e 60 mL/min/1,73m2 no início deste perío-
do de tempo foram incluídos. Um dos objetivos desta 
análise foi avaliar as interações entre os níveis de 25 
(OH) D e o efeito da raça nos níveis de PTH. Dada a 
representação limitada de americanos não negros ou 
brancos no sistema VA, analisamos apenas os pacien-
tes listados como brancos ou negros ou afro-america-
nos foram analisados. Para esta avaliação, veteranos 
com DRC estágio 4 ou superior, não caucasianos e 
não afro-americanos ou de etnia desconhecida ou 
com hiperparatireoidismo primário foram excluídos. 
Usando o primeiro nível de 25 (OH) D dentro deste 
período de tempo, realizamos uma avaliação da cor-
relação transversal dos valores de PTH de 25 (OH) D 
e contemporâneos (em nível individual). As variáveis 
adicionais extraídas incluíram a presença de comor-
bidades, tais com diabetes, hipertensão e distúrbio 
convulsivo. Os medicamentos de interesse incluíram 
cinacalcet, colecalciferol, ergocalciferol, doxercalcife-
rol, paricalcitol, medicamentos com efeitos potenciais 
no metabolismo da vitamina D (rifampicina, dilanti-
na, carbamazepina), bem como prednisona. Os pa-
cientes em uso de cinacalcet foram excluídos.

Análise Estatística

As variáveis basais, demográficas e clínicas, foram 
avaliadas por meio de estatística descritiva. Os pacientes 
foram divididos por quartil de nível de 25 (OH) D den-
tro da coorte atual. Dentro de cada quartil 25 (OH) D, 
os pacientes foram comparados com base na raça (AN 
e AB). Para comparações descritivas, as variáveis con-
tínuas foram comparadas usando testes paramétricos 
ou não paramétricos com base na distribuição subja-
cente; variáveis categóricas foram comparadas usando 
testes de qui-quadrado ou exato de Fisher, com base 
no número de eventos em cada célula de observação. 
A análise de variância foi utilizada para comparar os 
valores de PTH entre os níveis de 25 (OH) D em cada 
categoria racial, bem como pelo tratamento com 25 
(OH) D nutricional. Todas as análises estatísticas fo-
ram realizadas usando o software estatístico R (ver-
são 3.5.1, R Foundation for Statistical Computing). 
As funções utilizadas para análise incluíram glm no 
pacote base, CreateTableOne no pacote TableOne e 
hist3d no pacote plot3D. O valor bicaudal de p <0,05 
foi definido como o limite de significância estatística.
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Resultados

Características Gerais da Coorte

Um total de 5.065 AN e 15.429 AB foram ana-
lisados após a aplicação dos critérios de inclusão e 
exclusão. A Tabela 1 demonstra as características de-
mográficas no momento da avaliação, com base no 
nível de 25 (OH) D. Havia menos AN com 25 (OH) 

D> 40 ng/mL (16%) do que AB (23%) e, inversamen-
te, mais AN com níveis de 25 (OH) D mais baixos 
(<20ng/mL) do que AB (30,4% vs 15,7%, respectiva-
mente; valor de p <0,001). Houve um aumento signi-
ficativo na idade à medida que os níveis de 25 (OH) 
D aumentaram, tanto em AN quanto AB; em cada 
quartil de 25 (OH) D, AN eram mais velhos que os 
AN (p <0,001).

Tabela 1	 Variáveis demográficas e clínicas

AN: americanos negros; AB: americanos brancos.

25(OH)D < 20 25(OH)D 20–29 25(OH)D 30–39 25(OH)D >=40
 AN AB AN AB AN AB AN AB p
N 1542 2420 1567 4864 1151 4604 805 3541  
Sexo (masculino: N (%)) 1479 

(95,9)
2327 
(96,2)

1509 
(96,3)

4686 
(96,3)

1098 
(95,4)

4428 
(96,2)

743 
(92,3)

3375 
(95,3)

<0,001

Idade (anos) (média (dp)) 64,2 
(11,1)

69 
(10,2)

66,5 
(11,1)

71 
(10,3)

67,9 (11) 72,2 
(10,2)

69,1 
(10,6)

72,5 
(10,3)

< 0,001

Comorbidades (N (%))
HTN 806 

(55,7)
1215 
(53,0)

867 
(57,2)

2552 
(54,4)

651 
(58,5)

2455 
(55,1)

459 
(59,1)

1860 
(54,4)

0,01

Diabetes Mellitus 625 
(43,2)

1087 
(47,4)

659 
(43,4)

2008 
(42,8)

497 
(44,7)

1723 
(38,7)

297 
(38,2)

1106 
(32,3)

<0,001

Osteoporose 67 (4,6) 120 
(5,2)

82 
(5,4)

324 
(6,9)

58 (5,2) 426 
(9,6)

55 (7,1) 427 
(12,5)

<0,001

Convulsões 12 (0,8) 7 (0,3) 10 
(0,7)

23 
(0,5)

5 (0,4) 19 
(0,4)

5 (0,6) 12 
(0,4)

0,315

Medicações
Corticosteróides 456 

(29,8)
665 
(27,9)

407 
(26,2)

1174 
(24,5)

331 
(29,1)

1104 
(24,4)

212 
(26,6)

801 
(23,2)

<0,001

Terapia antiretroviral 46 (3,0) 7 (0,3) 29 
(1,9)

21 
(0,4)

20 (1,8) 21 
(0,5)

12 
(1,5)

20 
(0,6)

<0,001

Drogas antiepilépticas 21 (1,4) 49 (2,1) 24 
(1,5)

95 
(2,0)

13 (1,1) 77 
(1,7)

10 
(1,3)

60 
(1,7)

0,321

Rifampina 4 (0,3) 9 (0,4) 1 (0,1) 7 (0,1) 1 (0,1) 4 (0,1) 0 (0,0) 4 (0,1) 0,065
Ergocalciferol 50.000 IU 685 

(44,8)
990 

(41,6)
390 

(25,1)
1063 
(22,2)

171 
(15,0)

441 
(9,8)

158 
(19,8)

329 
(9,5)

<0,001

Colecalciferol 1000 IU 576 
(37,7)

888 
(37,3)

667 
(43,0)

1847 
(38,6)

518 
(45,6)

1411 
(31,2)

331 
(41,5)

968 
(28,0)

<0,001

Doxercalciferol 2 (0,1) 2 (0,1) 2 (0,1) 7 (0,1) 0 (0,0) 5 (0,1) 2 (0,3) 6 (0,2) 0,832
Paricalcitol 3 (0,2) 2 (0,1) 2 (0,1) 3 (0,1) 1 (0,1) 7 (0,2) 0 (0,0) 4 (0,1) 0,779
Vitamina D (400 IU) 127 

(8,3)
205 
(8,6)

149 
(9,6)

497 
(10,4)

136 
(12,0)

459 
(10,2)

116 
(14,6)

343 
(9,9)

<0,001

Calcitriol 194 
(12,7)

243 
(10,2)

240 
(15,5)

492 
(10,3)

156 
(13,7)

520 
(11,5)

131 
(16,4)

370 
(10,7)

<0,001

Dados laboratoriais
PTH (média (DP)) (pg/mL) 134,35 

(151,97)
112,52 
(104,13)

111,81 
(96,78)

91,55 
(74,25)

100,93 
(121,02)

79,89 
(59,32)

90,02 
(86,26)

71,62 
(56,51)

<0,001

25-hidroxi Vitamina D (média (DP)) 
(ng/mL)

14,11 
(3,87)

15,01 
(3,70)

24,92 
(2,84)

25,10 
(2,81)

34,33 
(2,76)

34,52 
(2,82)

50,68 
(14,16)

50,16 
(19,86)

<0,001

Albumina (média (DP)) (g/dL) 3,67 
(0,62)

3,70 
(0,59)

3,80 
(0,49)

3,85 
(0,47)

3,86 
(0,45)

3,91 
(0,43)

3,90 
(0,46)

3,92 
(0,42)

<0,001

Cálcio (média (DP)) (mg/dL) 9,20 
(0,81)

9,21 
(0,91)

9,41 
(0,73)

9,37 
(0,73)

9,42 
(0,63)

9,42 
(0,70)

9,45 
(0,61)

9,47 
(0,72)

<0,001

Taxa de Filtração Glomerular 
(média (DP)) (mL/min/1.73m2)

44,24 
(8,29)

43,41 
(8,26)

44,10 
(8,67)

43,73 
(8,32)

44,30 
(8,51)

43,54 
(8,23)

44,26 
(8,24)

43,46 
(8,20)

<0,001
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AN apresentaram maior proporção de hipertensão 
em todos os quartis de 25 (OH) D (p <0,001). No quar-
til inferior de 25 (OH) D, o diabetes foi mais comum 
entre AB do que AN (47,4% vs 43,2%, p <0,001), e 
no 3º quartil, o diabetes foi maior entre AN do que AB 
(44,7% vs 38,7%  p <0,001). A osteoporose foi mais 
comum entre AB do que AN em todos os quartis de 25 
(OH) D. A função renal foi semelhante entre os grupos, 
com AN tendo uma TFGe marginalmente mais alta.

Uso de Medicamentos

Compostos da vitamina D: doxercalciferol e parical-
citol não foram comumente prescritos. Ergocalciferol 
foi prescrito com mais frequência nos níveis mais baixos 
de 25 (OH) D; no quartil mais alto, AN tiveram maior 
probabilidade de terem uma prescrição de ergocalciferol 
do que AB (19,8% vs 9,5%, respectivamente; p <0,001). 
Entre os AN, as prescrições de colecalciferol, 400 UI de 
vitamina D e calcitriol foram mais comuns nos quartis 
25 (OH) D maiores (p <0,001 para tendência).

Medicamentos que podem afetar o metabolismo 
da vitamina D: esteróides foram mais comumente 
prescritos entre AN do que AB (p <0,001 em todos 
os quartis de 25 (OH) D). O uso de terapia antirre-
troviral foi baixo em geral, mas significativamente 
maior entre AN do que entre AB. O uso de drogas 

antiepilépticas e rifampicina foi baixo em geral; as di-
ferenças entre os grupos não foram significativas.

Dados de Laboratório: Análise de Pth Primária

Houve um declínio progressivo nos níveis de PTH, 
do quartil mais baixo (25 (OH) D <20) para o quartil 
mais alto (25 (OH) D> = 40) em AN (134,4 vs 90 pg/mL, 
respectivamente) e AB (112,5 vs 71,62 pg/mL) (p <0,001 
para todas as comparações) (Tabela 1, Figuras 1a, 1b). 
AN tiveram níveis de PTH mais altos do que AB em 
todos os níveis de 25 (OH) D. O efeito de níveis 
mais elevados de 25 (OH) D nos níveis de PTH foi 
maior nas TFGe 45–59 em comparação com 30–44 
(Figuras 1a, 1b).

A ANOVA demonstrou efeito significativo da 
raça (p <0,001) e quartil de vitamina D (p <0,001), 
mas não da interação entre raça e quartil 25 (OH) D, 
sugerindo que níveis mais altos de 25 (OH) D estão 
associados a PTH mais baixo, independente da raça, 
apesar de AN terem níveis de PTH mais altos do que 
AB em cada quartil de 25 (OH) D.

As Figuras 2a e 2b exibem graficamente a ANOVA 
listada acima. Além disso, os gráficos demonstram 
que os pacientes que não estão em terapia farmacoló-
gica com vitamina D têm níveis mais baixos de PTH 
a cada quartil de 25 (OH) D.

Figura 1. a. Hormônio da paratireóide (PTH) e vitamina D por taxa estimada de filtração glomerular em americanos negros; b. PTH e Vitamina D 
por TFGe em americanos brancos.

Figura 2. a. Relação entre o hormônio da paratireóide (PTH) e os níveis de 25-OH vitamina D em americanos brancos com e sem suplementação 
de vitamina; b. relação entre os níveis de PTH e 25-OH vitamina D em americanos negros com e sem suplementação de vitamina D.
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Dados de Laboratório: Potenciais Efeitos Adversos

Níveis mais elevados de 25 (OH) D não foram as-
sociados a um aumento na hipercalcemia (> 10,5 mg/
dL - corrigido para albumina sérica). OR (intervalo de 
confiança de 95%) versus o quartil mais baixo de 25 
(OH) D foram: 20–29 ng/mL, 0,94 (0,8–1,1); 30–39 
ng/mL, 0,78 (0,65–1,49); > = 40 ng/mL, 0,81 (0,68-
0,97)). Níveis mais altos de 25 (OH) D também não 
foram associados a um aumento na hiperfosfatemia 
(> 3,4 mg/dL, a mediana da coorte): OR (intervalo de 
confiança de 95%) versus o quartil mais baixo de 25 
(OH) D: 20 –29 ng/mL, 0,87 (0,79–0,95); 30–39 ng/
mL, 0,89 (0,80–0,98); > = 40 ng/mL, 0,86 (0,77–0,95).

Discussão

A análise atual sugere que no estágio 3 da DRC, 
níveis maiores do que o normal de 25 (OH) D estão 
associados a níveis mais baixos de PTH. Este efeito foi 
semelhante entre AN e AB. Níveis de 25 (OH) D acima 
do normal também não foram associados à hipercalce-
mia ou hiperfosfatemia. Em contraste, AN tiveram ní-
veis mais altos de PTH do que AB em cada categoria de 
25 (OH) D com ou sem suplementação de vitamina 
D. Portanto, a suplementação nutricional de vitamina 
D que aumenta os níveis de 25 (OH) D para níveis 
mais altos do que o normal pode ser um tratamento 
seguro e eficaz de HPTS na DRC em estágio inicial. O 
estabelecimento de um nível-alvo apropriado para PTH 
deve levar em consideração as diferenças de grupo que 
podem ser representadas por características como raça.

Em um esforço para reverter ou prevenir o impac-
to do hiperparatireoidismo no esqueleto, a suplemen-
tação de vitamina D tem sido prescrita em pacientes 
com DRC por mais de três décadas10. O PTH tem sido 
o indicador primário para a adequação do tratamen-
to no controle do hiperparatireoidismo secundário na 
DRC. Vários estudos examinaram a capacidade de 
elevar os níveis de 25 (OH) D a níveis supranormais 
(> 40 ng/mL) e a influência desse aumento nos parâ-
metros de HPTS em pacientes com DRC. Sprague et 
al. examinaram duas coortes separadas nos Estados 
Unidos (EUA) submetidas a ensaios clínicos idênticos 
de reposição de calcifediol nos estágios 3 e 411 da DRC. 
Dentro dessas coortes, o tratamento com calcifediol 
resultou em um aumento do valor médio de 20 ng/

mL no início do estudo para 70 ng/mL na semana 25. 
Este tratamento também resultou em redução de 30% 
nos valores de PTH em quase 60% dos indivíduos na 
semana 26, e pelo menos 10% de redução em quase 
70% dos participantes. Poucos efeitos colaterais fo-
ram evidentes neste estudo. Westerberg et al. demons-
traram resultados semelhantes em uma análise de 
uma coorte europeia, com elevação dos níveis de 25 
(OH) D de 23 para 65 ng/mL em 12 semanas com tra-
tamento com colecalciferol em altas doses12. Houve 
uma redução significativa nos níveis de PTH, embora 
a redução média (~ 6,6 pg/ml) tenha sido modesta. Da 
mesma forma, esses autores não observaram nenhum 
efeito colateral com esses níveis mais elevados de 25 
(OH) D. A análise atual é consistente com essas des-
cobertas. Além disso, a eficácia é evidente e aparente-
mente mais pronunciada em níveis mais elevados de 
TFGe.

Westerberg e colegas sugerem um potencial para 
meta mais alta de 25 (OH) D para prevenir a pro-
gressão do HPTs. Um ensaio clínico randomizado de-
monstrou que em 3.883 pacientes em hemodiálise e 
terapia com cinacalcet, apesar de uma redução signi-
ficativa nos valores de PTH, não resultou em melhora 
estatisticamente significativa no desfecho cardiovas-
cular primário13. Na análise de subgrupo, um tempo 
mais curto em diálise (<2 anos) foi associado a uma 
tendência de benefício com cinacalcet, embora não 
tenha sido significativo. Isso sugere que o tratamento 
de HPTS no estágio final da DRT é inadequado para 
reverter ou mitigar seus efeitos na saúde cardiovas-
cular dos pacientes. O estágio apropriado da terapia 
não está claro. No entanto, a análise atual, bem co-
mo outras11,14,15, sugere que o controle eficaz do HPTs 
pode ser obtido com níveis supranormais de 25 (OH) 
D em níveis iniciais da DRC em estágio 3. A análise 
atual sugere ainda que o controle é mais eficaz se ini-
ciado nos estágios iniciais da DRC. Estudos de longo 
prazo são necessários para avaliar se essa estratégia 
resultará em melhorias na mortalidade e nos desfe-
chos cardiovasculares.

Um crescente conjunto de evidências sugere que 
fatores adicionais precisam ser considerados, incluin-
do metas específicos para a raça, pois há diferenças 
no PTH ao comparar negros com brancos16-20. Essas 
diferenças foram relatadas em todo o continuum 
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da DRC, bem como em indivíduos normais5,21. 
Com nossos dados sobre as diferenças nos valores de 
PTH entre as raças e diferentes categorias de níveis 
de 25 (OH) D e valores de TFGe, se a otimização de 
HPTs depender da segmentação de uma faixa especí-
fica de valores de PTH, talvez a meta para os níveis 
de PTH precise ser específica para a raça, ou baseada 
em uma redução percentual do limite. No entanto, ao 
contrário de relatórios anteriores que sugeriram uma 
capacidade limitada de reduzir PTH em níveis mais 
elevados de 25 (OH) D8,9, a análise atual corrobora o 
uso de 25 (OH) D supra-normal para HPTs em está-
gio inicial de DRC, independentemente da raça. 

Novamente, precisamos de análises prospectivas 
para confirmar essa hipótese. Houve limitações que 
precisam ser reconhecidas nesta análise. Primeiro, 
esta foi uma análise transversal de veteranos de 
guerra dos EUA, que são principalmente do sexo 
masculino. As discussões sobre o HPTs precisam 
considerar o fator de crescimento de fibroblastos 
23 (FGF23) e o klotho para formar avaliações pre-
cisas das ligações com resultados importantes, co-
mo doença cardiovascular. Esses dados não estavam 
disponíveis para a análise atual. Análises anteriores 
não sugeriram nenhum efeito adverso de 25 (OH) D 
supra-normal nos níveis de FGF2312. Estudos pros-
pectivos são necessários para avaliar os efeitos de 
longo prazo dos níveis de 25 (OH) D supra-normais 
persistentes nos níveis de FGF23 na DRC em está-
gio inicial. Variáveis adicionais que afetam a saúde 
óssea, como p IMC e densidade óssea, não estavam 
disponíveis para esta análise.

Em conclusão, a análise atual corrobora tal acha-
do, em uma grande coorte de veteranos dos EUA, 
com níveis de 25 (OH) D acima do normal estão as-
sociados a níveis mais baixos de PTH na DRC em 
estágio inicial. Além disso, essa análise demonstrou 
que esse efeito é semelhante em AN e AB. No entanto, 
a meta apropriada para PTH não está clara, pois AN 
demonstraram um PTH mais alto no mesmo nível de 
TFG ou 25 (OH) D que AB. Assim, estudos futuros 
de tratamento de HPTS na DRC, especialmente nos 
estágios iniciais de DRC (3a e 3b), devem considerar 
a suplementação de vitamina D em altas doses para 
diminuir ou estabilizar os níveis de PTH, mas preci-
sarão considerar a raça, especificamente entre AB, ao 
estabelecer o tratamento metas para PTH.
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