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RESUMO

SILVA, Sandra Tavares da, M.Sc., Universidade Federal de Vicosap rdar2013.
Caracteristicas clinicas, do consumo dietético e dos niveisrisos de fosforo de
individuos com Doenca Renal Crénica em hemodialis@rientadora: Rita de Cassia
Lanes Ribeiro. Coorientadoras: Carla de Oliveira Barbosa Ré&&@s&ngela Minardi
Mitre Cotta.

O objetivo do presente estudo foi analisar caracteristicas epidgioas, clinicas,
bioguimicas, de consumo alimentar e dos niveis séricos de fosfordideuns com
Doenca Renal Crbnica (DRC) sob tratamento hemodialitico em pacdramento
multidisciplinar. Trata-se de um estudo observacional e analitmoduzido num
Servico de Nefrologia, em Vigosa-MG, com participacdo de 75 phadel As
informacgBes sobre dados clinicos, bioquimicos e antropométricos foraasotos
prontuarios meédicos. Aplicou-se o Miniexame do Estado Mental pareagd@lida
memoria e cognicdo (MC), além de dois Recordatorios 24 horas (RZamstionario

de Frequéncia de Consumo Alimentar (QFCA) para caracterizagdm cbnsumo
alimentar e entrevista sobre o diagnéstico da DRC. A analiadisdésa constou de
testes de comparacabde student, Mann Whitney, Kruskal Wallis, ANOVA e Qui-
quadrado), correlacdes (Pearson e Spearnpars), hocde Tukey e Odds Ratio. A
maioria dos individuos avaliados era do sexo masculino (60%) e apaisntausas da
DRC foram o diabetemellitus e a hipertenséo arterial. Oito individuos apresentaram
comprometimento da MC e foram excluidos das demais analises. Naodifeveecas
quanto as caracteristicas clinicas e bioquimicas entre individows e sem
comprometimento da MC. A maior parte dos participantes eram eos{55,4%) e o
consumo alimentar, segundo estado nutricional, mostrou-se proximo ao recdonenda
para energia e proteina. Em relagdo ao fésforo, 58,18% dos individessrapram
niveis séricos de fésforo superior a 5,5mg/dL, porém o consumo destalresteve
dentro do recomendado. Apenas 12 individuos foram considerados aderentes a
medicagcdo quelante pelo calculo do percentual de adesdo, masamcefmontradas
diferencas estatisticas quanto aos niveis séricos de fosforaretividuos aderentes ou
nao a prescricdo de quelantes. O diagnéstico de DRC de 40% dogpaates foi
realizado em hospitais, local onde a maioria que nao realizeat@mento conservador
(TC) recebeu diagnodstico. Individuos que realizaram TC apresentaeihores
parametros bioquimicos, especialmente, quando o tempo de acompanhamento pré

didlise foi superior a seis meses. Tempo de tratamento hemodliakiiperior a 48

Xiii



meses resultou em piora nos parametros bioquimicos e aumento naddnanostrar
indice de massa corporal menor que 23,5kg/m2 e valores de paratormdo@o Séri
superiores a 300pg/dL, independente da realizacdo do TC. A alid@néagum
importante elemento do tratamento da DRC e orientacfes quanto aadmequsumo
caldrico e de proteinas sdo essenciais, além da restricdindatas industrializados,
principalmente, no sentido de reduzir a ingestédo de fésforo. O cuidad® mewicacao
quelante de fosfato contribui para o tratamento da hiperfosfaterarapm em
hemodialiticos. Os efeitos do TC foram mais evidentes nos primanmos de HD,
reforcando a importancia dos cuidados interdisciplinares durante atdDnanutencao
e prolongamento dos beneficios do TC e para melhor controle metaim@sono de

individuos sem este tratamento prévio.
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ABSTRACT

SILVA, Sandra Tavares da, M.Sc., Universidade Federal de VicosashMa013.
Clinical characteristics, dietary consumption and serum legls of phosphorus of
individuals with Chronic Kidney Disease in hemodialysisAdviser: Rita de Cassia
Lanes Ribeiro. Co-Advisers: Carla de Oliveira Barbosa Rosa asédngela Minardi
Mitre Cotta.

The aim of this study was to analyze epidemiological, clinécal dietary intake of
individuals with Chronic Kidney Disease (CKD) on hemodialysis (HD)
multidisciplinary care. This study observational and analyticat wanducted at
Nephrology Service, in Vicosa-MG, with participation of 75 individuatdordmation
about clinical, biochemical and anthropometric dates were obtained rfredical
records. We applied the Mini Mental State Examination to avaluannemory and
cognition (MC), and two 24-hour dietary recalls and Frequency QuestienRaod
Consumption for characterization of food intake and interview about #umabis of
CKD. Statistical analysis consisted of comparison tests (Stidest, Mann Whitney,
Kruskal Wallis, ANOVA and chi-square), correlation (Pearson anar&p), post hoc
Tukey and Odds Ratio. Most subjects studied were men (60%) and iineanaes of
CKD are diabetes mellitus and hypertension. Eight subjectanyzaired MC and were
excluded from further analysis. There were no differences in clhrecal and
biochemical characteristics between patients with and withquairment of MC. Most
of the participants were normal weight (55.4%) and food consumption,datgdo
nutritional status, was nearby to the energy and protein recodatien. Regarding
phosphorus, 58.18% of the subjects had serum phosphorus levels greater tha 5.5 mg
dL, but the intake of calcium was within recommended. Only 12 individwale
considered adherent to phosphate binders by calculating the percentadjeence,
but there were no statistical differences regarding serum phasplevels between
individuals adherent or not to prescribed phosphate binders. The diagnosi®dhCK
40% of participants was done in hospitals, where the majority of indiladvho did
not performed conservative treatment (CT) received diagnosis. Indsiduao
underwent CT showed better biochemical parameters, espeaiaéiy the weather
monitoring predialysis was more than six months. Time hemodiatysi® than 48
months resulted in worsening biochemical parameters and increasehdhee of
showing body mass index less than 23.5 kg / m? and serum parathyroid heahmse
above 300pg/dL, independent of the realization of TC. Food is an imporamgtrel of
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treatment of CKD and guidance on appropriate caloric intake aneirpie essential,

in addition to the restriction of processed foods, mainly to reduceintage of
phosphorus. The care of phosphate binder medication contributes to treat
hyperphosphatemia, common in HD. The effects of TC were most ewdeatly HD,
reinforcing the importance of multidisciplinary care during i maintaining and

extending the benefits of TC and improved metabolic control even dudila without
such treatment.

XVi



1. INTRODUCAO

Segundo o Censo Brasileiro de Didlise, o Brasil possui cerca deil92 m
individuos renais crénicos em tratamento (SBN, 2010; SESSO et al.,, 2012). A
hipertenséo arterial foi a principal doenca de base (35,1%) e dediabellitus
respondia por 28,4% dos casos (SESSO et al.,, 2012). Em paises dedesvmlvi
diabetes ja é a principal causa de faléncia renal (EVANS; TAAL, 2011).

Segundo dados dd&Vorld Health Statistics(2012) as prevaléncias de
hipertenséo, diabetes e obesidade séo cerca de 28%, 12% e 10%yaespeie, e
alertam para o aumento mundial da incidéncia dessas patoldg&s), pode-se
inferir que a prevaléncia de doenca renal tende a seguir aslépmas de
hipertenséo, diabetes e obesidade, as quais estdo relacionaglas eriornam os
quadros patologicos mais graves a medida que fatores/condicbescdesdio
somadas.

O diagnéstico e implementacdo precoce de tratamento adequado sé&o
essenciais para a contencao da perda renal (BASTOS et al., 208T,08A
KIRSZTAJN, 2011). Estudos recentes constataram que a progressaoedeaD
Renal Cronica (DRC) pode ser retardada ou até interrompida cedidan
individualizadas, segundo o estagio da doenca e comorbidades associzd¥, (K
2006; GONCALVES et al., 2007; PEREIRA, 2007; BASTOS; KIRSZTAJN, 2011,
CHAN; JOHNSON, 2011). Além disso, o tratamento conservador apresentano
uma oportunidade de educacédo desse individuo quanto a sua patologia €SHIVA
2008; BASTOS; KIRSZTAJN, 2011), o que contribui para a adesao a udcaé
proposta em qualquer fase da DRC (BLAIR et al., 2013). Sobretudo nsici@
entre o estagio 4 para o 5, onde ha o inicio da terapia renal sivas{iliRS), muitas
mudancas ocorrem no tratamento e, também , na rotina do individuo (MARTINS
RIELLA, 2001). O plano alimentar passa de restrito em praednaormal, mas a
restricdo de fosforo dietético é mantida (MARTINS; RIELLA, 20ClPPARI et
al., 2005).

O manejo do fésforo tem ganhado importancia no contexto do tratamento do
Disturbio Mineral e Osseo (DMO) da DRC (SBN, 2011) e por esisociado com a

taxa de mortalidade por causas cardiovasculares entre individuos cedr@cos
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(KOMABA; FUKAGAWA, 2009; KENDRICK et al., 2011). A adesédo a dieta
restrita em fosforo, especialmente, de fosforo aditivo (SHUTEECal., 2011,
WINGER et al.,, 2012), e a medicacdo quelante de fosforo (MOE, 2006;
KARAMANIDOU et al., 2008) sdo fatores imprescindiveis para obwnga
controle sérico deste mineral.

Outro aspecto que deve ser avaliado nos individuos renais cronicos,
particularmente, naqueles em TRS é a funcdo cognitiva. Esamm#am que
individuos renais crénicos apresentam maior déficit cognitivo que a gépuésn
geral (SEHGAL et al., 1997; BOSSOLA et al.,, 2011; ETGEN et al.,, 2012)
principalmente aqueles em programa de hemodialise (HD) (P&@SAl., 2010;
CONDE et al., 2010). O comprometimento da memodria e cognicdo pode
comprometer o entendimento as orientacdes prestadas aos individuosdeeduz
adesao destes as recomendacdes, afetando negativamenteentoatnDRC, além
de interferir na qualidade de vida desses individuos.

Desta forma, somar evidéncias quanto a importancia do tratamento
conservador, sobre os aspectos relacionados a adesao dos individupéuidera
proposta e acerca da funcdo cognitiva faz-se necesséario coito i elucidar
questbes ainda nao totalmente estabelecidas e contribuir paradadpiae vida
desses individuos, os quais tém apresentado aumento na sobrevida, espegialm

entre aqueles em programa de HD.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1.A Doenca Renal Cronica

A Doenca Renal Crénica (DRC) é considerada pelos estudiosos @omo
grande epidemia do milénio (PEREIRA, 2007; BASTOS et al.,, 2010; BASTO
KIRSZTAJN, 2011; LANDECHO et al., 2011). Segundo National Kidney
Foundation(KDOQI, 2006), a DRC é definida como lesé&o no rim e/ou taxa fidrac
glomerular (TFG) menor que 60 ml/min/1,73por trés meses ou mais. Trata-se de
uma sindrome clinica na qual ha perda progressiva e irrevetas/@lingdes renais.
Além da irreversibilidade da doenca, geralmente presente, adaplaviesta nas
complicacbes cardiovasculares decorrentes dessa sindrome.

O equilibrio hidroeletrolitico € a fun¢cdo mais importante dos ringuass
mantém normais as concentracdes de ions e agua pelo balangobsatgéica e
excrecao pela urina (GONCALVES et al., 2007; SILVERTHORN, 2016m &
funcdo excretéria dos rins, sobrevive-se poucos dias, sobretudo, na présenca
hipercatabolismo. Ao contrario, quando esta funcdo renal € substituida por um
procedimento dialitico, a sobrevida é estendida em varios anos, mesusénaia
das func¢des endocrinas e metabdlicas (CUPPARI et al., 2005).

A DRC é dividida em estagios, segundo a estimativa da TFG alasedi

terapéuticas pertinentes a cada estagio sdo propostas, como mostrado tha tabela
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Tabela 1 - Estadiamento da Doenc¢a Renal Cronica e Planejamento de Tratamento

TFG* (ml/min/1,73 Tratamentos e

Estagio Descricdo o o
m?2) e Proteindria objetivos
. Grupo de risco: sem lesé > 90 Avaliacdo anual de
renal e fungéo normal Ausente possiveis lesdes
Tratamento de
Lesdo renal comorbidades;
(microalbuminduria, controle dos riscos
L . >90
1 proteinuria), funcac para doencas
Presente )
preservada, com fatores cardiovasculares;
rsco reducao da progressao
da funcéao renal;
. ) L Estimar a progressao;
Lesao renal com insuficiénci 60 — 89 .
2 reducdo da perda de
renal leve Presente _
funcao renal
n Lesdo renal com insuficiénci 45— 59 Avaliar e tratar as
renal moderada Presente ou ausen complicacoes
- Lesdo renal com insuficiénci 30-44 Avaliar e tratar as
renal moderada Presente ou ausen complicagoes
. _ L Preparar para a
Lesado renal com insuficiénci 15-29 _ ]
4 terapia de substituicdo
renal severa Presente ou ausen
renal
. Les&o renal com insuficiénci <15 Terapia Renal
renal terminal ou dialitica Presente ou ausen Substitutiva (TRS)

* TFG = Taxa de Filtragcao Glomerular

Adaptada de: SBN, 2004; KDOQI, 2006; BRASIL, 2006 e BASTOS; KIRGIN,
2011.

As principais causas e fatores de risco para desenvolvimento @as&dr
diabetegmellitus hipertenséo arterial, doencas autoimunes, enfermidades sistémicas
uropatias, infeccdes urinarias de repeticdo, neoplasias, sindretakolica, historia
familiar de DRC, além de fatores sociodemograficos, como idealecada, raca

(afro-americanos, hispéanicos, asiaticos), baixa escolaridddeda@ alguns (SBN,
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2004; BRASIL, 2006; KDOQI, 2006; BREGMAN, 2007). A obesidade tem sido
associada a alteracdes renais que propiciam a evolucdo da DRQadmonexdes
esta relacionada ao maior risco de desenvolvimento da sindrome mataNol
entanto, as proposi¢cdes necessitam de mais estudos para comp(B\eRhE;
FEROZE, 2011).

Na progressdo da DRC ocorrem varias adaptacdes estrutdtaisi@nais,
como hiperplasia dos néfrons, resultando aumento da filtragdo glomerular;
hipertensdo glomerular, com posterior aumento da permeabilidade glamar
macromoléculas (proteinas); elevacdo do tamanho e da capaadadertiva dos
tubulos; fibrose; dentre outras. Tais mecanismos ocorrem sempre gobrbéarga
renal. Na DRC, esses mecanismos extrapolam os limites dargpet 0os néfrons sao
lesados (DRAIBE, 2002; GONCALVES et al., 2007; BASTOS; KIRSZNA
2011).

Os mecanismos homeostaticos no nivel glomerular desencadeiam aprodug
renal de fatores de crescimento, citocinas e hormoénios, tais coin@ IIL6
(Interleucinas 1 e 6), IGF-1 (Fator de Crescimento semelizahtsulina - 1), TGFe
e B (Fator de Crescimento Transformadoer e 3), PDGF (Fator de Crescimento
Derivado de Plaqguetas), TMKFator de Necrose Tumorala), Fator Natriurético
Atrial, angiotensina I, endotelina. Estas “substancias” séo refpeiss pelos
processos de proliferacdo celular renal, coagulacdo intraglomerdeutamento e
proliferacdo de células imunitarias, aumento da matriz celulatifepacdo de
colageno e fibrose, produzindo perda progressiva dos néfrons e da filtracdo
glomerular (DRAIBE, 2002).

2.2.Sintomatologia da Doenca Renal Cronica

A maioria das doencas renais, adquiridas ou genéticas, destroi ossnéfr
lenta e silenciosamente, podendo levar anos para o dano se taremtapOs
sintomas se apresentam somente na fase avancada, aposdeparisa de 80% da
funcao renal (BREGMAN, 2007).

A disfuncdo renal leva a sinais, sintomas e complicacbes divgrsas

caracterizam a Sindrome Urémica e que afeta praticanedts os Orgaos e
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sistemas do organismo (DRAIBE, 2002; CUPPARI et al., 2005; GONEAL et
al., 2007). As principais consequéncias das alteracfes renais e da uremia sao:

=» Expansdo do Volume Extracelular — O volume do fluido extracelular
altera-se nos estagios mais avancados da DRC, nos quais apeajsacidade de
excretar sédio é progressiva, ocasionando retencdo deste ion e ajec@gu
surgimento de edema, hipervolemia e hipertensao arterial. besgs de expanséo
ocorrem com frequéncia e repercutem sobre o sistema circulatsobre o pulméo,
antes mesmo de serem detectaveis clinicamente (DRAIBE, SIRCALVES et
al., 2007).

=» Acidose Metabdlica — Ocorre a medida que a capacidade dseside
amonia torna-se insuficiente, de forma que os tampdes bicarbonat@ate,fgsfe
carregam os ions H+ através dos néfrons remanescentes, acablaraxsgetados e
ndo regenerados. Além disso, h4 reducdo na reabsor¢cdo de bicarborddoadevi
hipercalemia, hiperparatireoidismo e expansdo do volume extac¢MRAIBE,
2002; GONCALVES et al., 2007).

= Anemia — Geralmente, sua génese esta na deficiéncia padtina,
hormonio responsavel pela regulagdo do numero de precursores eritréides e
maturacdo das hemécias, cuja producdo é desencadeada por eatiémico-
hipoxico ao tecido renal. Somado a isto, a uremia reduz a vida nadigehacias,
contribuindo para a palidez caracteristica do individuo urémico (DRAPBB2;
RIBEIRO-ALVES; GONCALVES et al., 2007; GORDAN, 2007).

=» Complicacbes Cardiovasculares — A doenca renal e a doenca
cardiovascular (DCV) estdo intrinsecamente relacionadas, seral@a estusa da
metade dos Obitos daquela. A patogénese da DCV nesta populacdo é camplexa
parece ser originada dos fatores de risco habituais como hg#tarterial, diabetes
mellitus e dislipidemia e pela presenca de outros considerados emergémtes
associados a uremia como a anemia, os disturbios do metabolismo |,minera
especialmente hiperfosfatemia e sua relacdo com as @a0ds vasculares, a
presenca de inflamacdo sistémica e exacerbacdo de estesadativo
(GONCALVES et al., 2007; BUCHARLES et al., 2010).

= Osteodistrofia Renal, atualmente, chamada de Distlrbio Miaefsseo

da DRC — Compreende condi¢bes de alteracdes dos mecanismosodelaeéo
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O0ssea associadas a uremia, como alteracdes na sintese daavilamcom
consequente diminuicdo da reabsorcéo intestinal de calcio e dedexoeeal deste
mineral, presenca de hiperparatireoidismo, ocasionado pela queda dm calc
desestabilizando o balanco de fosfato, propiciando a calcificac&@stateta, que
pode justificar parte das mortes por causas cardiovascularesrehitiduos renais
cronicos, aléem da acidose metabdlica (DRAIBE, 2002; GOMES et2605;
RIBEIRO-ALVES; GONCALVES et al., 2007; GORDAN, 2007; MOE et 2007;
CARVALHO; CUPPARI, 2008).

= Manifestacdes Neurologicas — A encefalopatia urémica congbeeem
conjunto de sintomas e manifestacbes neurolégicas como disfuncGetvasg
somatossensoriais, neuromusculares e autossdmicas. As causa&o nélaras,
embora a menor oxigenacao cerebral e o paratorménio ou horménio dieeideati
(PTH) tenham sido associados (GONCALVES et al., 2007).

=» Disturbios Metabolicos e Endocrinos — Na Sindrome Urémica ocorre
aumento da resisténcia periférica a insulina, reducdo da seategé hormonio,
aléem de ampliagcdo na sua meia-vida, quando a TFG é inferior &/rBm
(GONCALVES et al., 2007, LANDECHO et al., 2011). Alteracdes no bhwdismo
lipidico ainda ndo esclarecidas sdo encontradas em individuos com DRE, c
hipertrigliceridemia, reducéo de colesterol HDL (Lipoproteina la Bensidade) e
aumento do LDL-colesterol (Lipoproteina de Baixa Densidade). Algufeatas
anormalidades podem ser devido a reduzida atividade da lipase lipapretéic
hepatica (CUPPARI et al., 2005; GONCALVES et al., 2007; BUCHAREESEI.,
2010; LANDECHO et al., 2011). A retencéao de fésforo estimula agrigo FGF-
23 (Fator de crescimento de fibroblastos), horménio fosfatlrico, quebtomntara o
aumento da fosfatemia e dos niveis de PTH e reduz a producdo den&itaym
(KOMABA; FUKAGAWA, 2009; WOLF, 2009). O hiperparatireoidismo é
decorrente da hiperplasia da paratireéide, desencadeada pelaoretenigfato,
aumento da resisténcia 6ssea a acao do PTH, alteracdes naaviiyne baixas
concentragcbes de célcio (GONCALVES et al.,, 2007; KOMABA; FUBGAVA,
2009; BUCHARLES et al., 2010) e € uma das complicacbes que contribua para

mortalidade em individuos renais cronicos.
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=» Deplecdo Nutricional — A uremia ocasiona reducdo na sintesecprotei

metabolismo energético anormal e acidose que culminam na perda de pasw
necessidade, especialmente de proteina. A deplecdo ocorre, geratieeite ao
aumento das necessidades nutricionais e ao aporte reduzido, uma vessagie e
individuos reduzem espontaneamente seu consumo de proteinas e também de
calorias em geral (anorexia). Concentracdes plasmaticasdatevie hormonios
catabdlicos, estado inflamatdrio, resisténcia insulinica, doencasiaaiss, perdas
proteicas (didlise), aumento na atividade proteolitica sériggeriado tanto uma
elevacdo na quantidade de proteases quanto uma redugdo nos seus inibidores,
contribuem para a deplecao nutricional e hipoalbuminemia (CUPPARI, &005;
GONCALVES et al., 2007; VEGINE et al., 2010; CARRERO, 2011). Aléssdlia
restricdo dietética de fosfato em individuos dialiticos pode ocasiedacéo na
ingestao proteica, uma vez que as fontes mais importantes de f68b, também,
ricas em proteinas (KARIYAWASAM, 2009). A desnutricdo energéticoeprat
atinge, aproximadamente, 50% dos individuos em dialise (CARRERO, 2011).

2.3. Diagnostico da Doencga Renal Cronica

O diagnéstico e implementacdo precoce de tratamento adequado sao
essenciais para a contencdo da perda renal e prevencdo da DGwtaxto, a
auséncia de sintomas nos estagios iniciais da DRC exige adesgjuado de
suspeicdo, rastreamento e monitoramento, especialmente, naqueles indisiduos
fatores de risco clinico ou sociodemografico (KDOQI, 2006; BREGMAN, 2007,
BASTOS et al., 2010; BASTOS; KIRSZTAJN, 2011).

A estimativa da TFG representa a melhor medida geral parauraers
funcéo renal e deve ser usada no estadiamento da DRC. Ainda que o uso da
creatinina sérica seja limitado na avaliacdo da TFG, devidereiréncia de fatores
como idade, sexo, raca, superficie corporal, dieta, drogas e difeengamtodos
laboratoriais, esta é utilizada em férmulas de estimativa Fla {SBN, 2004;
KDOQI, 2006; BASTOS et al., 2010; BASTOS; KIRSZTAJN, 2011). Em individuos
com doenca renal sintomatica ou néo, a presenca de proteinlUrised@weestigada,
uma vez que esta é um marcador de doenca renal e constitui fatiscale

independente para a sua progressao e pode (e deve) ser modifiBdlld2(B4;
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KDOQI, 2006). Fitas reagentes tradicionais sé&o sensiveis fardaie presenca de
proteinuria, exceto para deteccdo de microalbumindria, e sdo retasasnpara
triagem da DRC (SBN, 2004; BASTOS et al., 2010; BASTOS; KIRSATAD11).
A deteccéo precoce dos individuos em risco de desenvolvimento de DRC ou com
discreta reducdo na TFG, particularmente, idosos, € relevantea pamgecipada
instituicdo de medidas preventivas (BREGMAN, 2007).

Embora a hiperfosfatemia se manifeste apenas nos estagigadoarda
doenga, com sintomas como a parestesia de extremidades (foemigama
dosagem do FGF-23 tem sido sugerida como possivel marcador precomanciEore
de fésforo e pode ser benéfico para o controle mais rigoroso do fasforo
individuos normofosfatémicos (KOMABA; FUKAGAWA, 2009).

Bastos et al. (2009) recomendam o controle da hiperuricemia paengée

e reducédo da progressao da doenca renal.

2.4. Tratamento da Doenca Renal Cronica

As diferentes fases da DRC exigem tratamentos distintos, @ssdpv@m ser
fundamentados na doenca de base, na velocidade da diminuigcdo daonEGlgc
glicémico, pressédo arterial, restricdo proteica) e na fi=gio de complicacdes
(anemia, disturbios minerais e 0sseos, acidose, desequilibraigdetr subnutricdo,
infeccdes) e comorbidades, sobretudo, cardiovasculares. Nos esta@ios dela
DRC sao recomendadas medidas terapéuticas denominadas de ntatame
conservador, composto por intervencdes precoces, manejo dos fatores dedasc
complicacdes inerentes a doenca, mudancas no estilo de vida, dietastéipape,
consequentemente, restritas em fosforo, além da preparagdo do individuo pa
posterior tratamento dialitico (SBN, 2004; GONCALVES et al., 2007SB3&S et
al., 2010; EVANS; TAAL, 2011). O inicio do tratamento dialitico deve ser
estabelecido pelo nefrologista, com base na TFG e quadro clinico dadudivi
(SBN, 2004).

Para Bastos e Kirsztajn (2011) a nefrologia brasileira ragdtmalcancou
0s niveis de exceléncia internacionais em terapia renal subat{fliRS), ndo sendo
acompanhados, de igual modo, por evolucdes nas medidas preventivas @adaperd

TFG. A prevencdo e o controle da hipertensao arterial, dentre @agifias de
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cuidado primério, tem sido negligenciadas pela populagdo e, por vezes, pelos
profissionais de saude.

Recentemente, ficou evidente que a progressédo da DRC podeasgada ou
até interrompida com medidas individualizadas, segundo o estagio da doenca
comorbidades associadas, como controle da pressédo arterial, rethicgeso
corporal para faixa de eutrofia, administracdo de medicamen®dblqqueiam o
eixo renina-angiotensina-aldosterona (ERAA), uso de calcitriolguidantes de
fésforo, dentre outros (KDOQI, 2006; GONCALVES et al., 2007; PEREIRA, 2007;
BASTOS; KIRSZTAJN, 2011; CHAN; JOHNSON, 2011). A deteccédo precce
retencdo de fésforo tem sido debatida como medida importante na rethicao
progressdo da DRC bem como de comorbidades associadas (NIETO; MAHEC
2005; KENDRICK et al., 2011).

No entanto, para que essas medidas sejam efetivas € imprescimdivel
diagndstico precoce seguido de encaminhamento para equipe expaaidimbora
sem claras definicbes sobre o motivo, estudos tém associad@aroeinéo multi e
interdisciplinar a melhores desfechos no tratamento da DRC, tantaindoppré-
dialitico quanto durante a dialise, em relag@o ao tratamento néfmbtanvencional
(GOLDSTEIN et al., 2004; BASTOS; KIRSZTAJN, 2011). O aumento daesata
de dialiticos € um dos desfechos relatados (GOLDSTEIN et al., 2004;
HEMMELGARN et al., 2007).

2.4.1. Tratamento Multi e Interdisciplinar da Doenca Renal Crénica

Como a doenca renal € complexa, geralmente, os individuos apresentam
elevada carga de comorbidades e complicacdes originadas ou peétexisio
periodo pré-dialitico, o qual merece atencdo e cuidados multidisogslinar
(GOLDSTEIN et al., 2004). O tratamento multidisciplinar da DRCeperrogar o
periodo pré-dialitico, reduzindo a incidéncia de dialise, o que impmdacéo de
custos ao sistema de saude. Além disso, o cuidado as comorbidambésdas pode
gerar outros ganhos diretos e indiretos como reducdo do progresso dasdoeng
agregadas, como as cardiovasculares, aumento da qualidade de vida e da
produtividade desta populacdo (BARRETT, 2003).
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O atendimento interdisciplinar a individuos com doencas complexas e
multideterminadas, como a DRC, torna-se ferramenta importantepk@mentacao
de um tratamento estruturado e integral, fornecido por diferentessproéis
inseridos numa equipe inteirada e com intervencdes planejadasvidualizadas
(SANTOS et al., 2008; SILVA et al., 2008; BASTOS; KIRSZTAJN, 20&19u por
meio de atividades coletivas. A deteccdo precoce da doenca rermidetas
terapéuticas apropriadas para o adiamento de sua progressao podeamigimi
sofrimento dos individuos, melhorar prognésticos, assim como 0s custosiina
associados a DRC (GOLDSTEIN et al., 2004; SBN, 2004; SILVA et2aDg;
FAYER, 2010).

O diagnéstico e o tratamento dialitico podem ocasionar progressitenso
desgaste emocional para o individuo renal crénico, uma vez que td¢atsaa
doenca cujo tratamento € longo e que, geralmente, causa limitzié e
diminuicdo da vida social (THOMAS; ALCHIERE, 2005). Estudos tém radetr
que, aléem de melhores parametros clinicos (maiores concestiegemoglobina e
albumina, melhor metabolismo mineral, reducdo de peso corporal, menos
intercorréncias, diminuigdo das taxas de hospitalizagédo e ddidani€d, individuos
renais cronicos acompanhados por equipe multidisciplinar apresent@nesna
escores de qualidade de vida que aqueles ndo acompanhados (GOLERS BEJN
2004; BREGMAN, 2006; SANTOS et al., 2008; FAYER, 2010; BASTOS;
KIRSZTAJN, 2011).

Quando o individuo evolui do tratamento conservador para a dialise, a
terapéutica muda e o apoio multidisciplinar ao usuario e a suaiafagdid
fundamentais. Quanto a nutricdo, o plano dietético se altera déorestriproteina
(0,6 a 0,8 g/kg de peso corporal) para normal (1,0 a 1,2 g/kg de pes@bpmas a
restricio de fosforo € mantida (até 1000mg). Geralmente, atismdaohtes de
proteina sdo ricos em fosforo o que torna a educacéo dos individuos fotadame
para adesdo ao tratamento. Nerbass et al. (2008) reportarapicarea fosforo
sérico apos intervencdo nutricional para individuos hiperfosfatémicos.

Além disso, o controle da ingestdo alimentar de fosforo poderia remuzi
necessidade do uso de quelantes, diminuindo a carga de medicamentosgtideore

a adesao de alguns individuos ao tratamento, bem como reduzindo custtesTeao sis
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de salde. Para isso, torna-se imprescindivel a relacdo interdécigntre
nefrologistas e nutricionistas, bem como o acompanhamento por toda a equipe.

O Ambulatério de Atencao Integral da DRC (AAI-DRC) do Hospitab S
Jodo Batista (HSJB) em Vigosa, MG, vai ao encontro a propostateteao
interdisciplinar. Com objetivo principal de retardar a evolugdo da doenghae suas
consequéncias clinicas, € realizado acompanhamento por nefrologista®gps,
enfermeiros e nutricionista, aléem de assisténcia aos individupsogimama cronico
de dialise.

Os critérios para admissdo no AAI-DRC sdo individuos acim2dmos de
idade que apresentem caracteristicas clinicas de DRC &xarfuncional menor ou
igual a 60ml/min/1,73m2. No acompanhamento clinico destes individuos, séo
destacados os cuidados nutricionais, vigilancia da acidose, do cdaloidésforo,
controle da hipertensao arterial e da anemia e a preparacaess® gpara TRS.

Durante o tratamento dialitico, a assisténcia nutricionatoldgjica e da
assisténcia social sdo ofertados segundo a demanda dos usuarioxi@ate

encaminhamento médico ou da enfermagem.

2.5.Hemodialise de Manutencéo — Atencéo ao Fésforo

O controle do fosforo tem ganhado importéncia no cuidado ao individuo renal
cronico. Niveis elevados de fésforo séricos tem sido associadadcificacdes
metastaticas e estas, a alta mortalidade por causas cardlaves e prevaléncia de
hiperparatireoidismo secundario na populacdo de individuos renais crbnicos
(KENDRICK et al., 2011; GUTIERREZ et al., 2012). Niveis de caleifosforo
elevados exercem efeitos aditivos sobre o risco de mortalidadeet@or causas
cardiovasculares (LARSSON et al, 2010). Com a reducgéo da TFG, a reabsorc¢éo renal
de fésforo diminui, bem como a sintese de calcitriol, horménio respomsavé0%
da absorcao intestinal de fésforo, e os niveis de FGF-23 se eleviamtatava de
compensar a TFG (KOMABA; FUKAGAWA, 2009; KENDRICK et al., 2011;
MARTIN; GONZALEZ, 2011).

Aumento nos niveis de FGF-23 esta relacionado a retencdo cronica de
fosforo, cuja elevacdo estimula a secrecdo de PTH e proditerdas células

paratiredideas, contribuindo para o hiperparatireoidismo. A secrec@Tldeé
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ativada em resposta a hiperfosfatemia, deficiéncia de 1,2800&thipocalcemia
sendo este ultimo o principal determinante. O incremento nos nivE8i$Heque é
uma das complicacbes comuns com o0 tempo de tratamento hemodialitico
(OLIVEIRA et al., 2011), afeta a dindmica do metabolismo O0ssaugm@iando a
mobilizagdo déssea, por meio de fatores paracrinos, e maximizaedbsor¢cao de
calcio nos tubulos renais bem como a absorcéo intestinal (MOE, EXiBha-se
que, no Brasil, cerca de 11% dos individuos em programa de hemodi@hgza cr
estejam com niveis de PTH >1000pg/mL, caracterizando hiperpaidisreo com
indicagdo para paratireoidectomia (OLIVEIRA et al., 2011). Esexqdmerimental
demonstrou aumento na calcificacdo vascular com incremento do Pidd sér
(ROMAN-GARCIA et al., 2010).

Elevados niveis de fésforo sérico associados a hipercalcemia pooliciar
as calcificacbes metastaticas, representando aumento no risdiovascular
(HRUSKA et al., 2008; KOMABA; FUKAGAWA, 2009; KENDRICK et al., 2011,
MARTIN; GONZALEZ, 2011). Os mecanismos n&o estdo totalmentareswlos,
mas estudos mostram que o aumento de 1mg de fésforo/dL eleva: emnris2%de
mortalidade total entre individuos no estagio final da DRC; em B2%, e 25%,
respectivamente, o risco de calcificacdes da artéria caapularvalvula mitral e da
aorta em DRC moderados (KENDRICK et al., 2011).

O fésforo sérico pode ser controlado por meio da dieta, da didlise e dos
guelantes de fosfato.

Quanto a dieta, a principal dificuldade é atrelar a restricatbsfero ao
adequado consumo de proteinas. Estudos tém mostrado o possivel aumento da
contribuicdo do fésforo utilizado como aditivo alimentar no consumo da populacéo
em geral (KARP et al, 2012; ELLAM; CHICO, 2012) e de individuos
hemodialiticos (MARTIN; GONZALEZ, 2011). Alimentos que contém fasfor
aditivo possuem 70% mais deste mineral que alimentos sem aditizh$NBet al.,
2011). O fésforo aditivo possui alta biodisponibilidade, sendo, praticamente, 100%
absorvido, em relagdo aos alimentos em que o mineral € um comporterat -na
absorcéo entre 40 e 60% - (BENINI et al.,, 2011; KARP et al., 2012yde
comprometer a acdo da medicacdo quelante, neutralizando-a (CU&IKaI.,

7z

2012a). Desta forma, é necessario orientar os individuos para qokaes
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alimentos com baixo teor e reduzida biodisponibilidade de fésforo, evitando
alimentos “enriquecidos” com este mineral. Estudo que avaliou o conméciche
usuarios e enfermeiras sobre o fésforo e outros nutrientes de Sater@gialise
(sdédio, proteina) concluiu que o conhecimento acerca do fésforo € menor que de
outros nutrientes (CUPISTI et al.,, 2012b), o que prejudica a adesadaaedie
medicacao prescrita.

Além disso, a falta de informac&o nos rotulos dificulta a esalihsntar
(KOMABA; FUKAGAWA, 2009). Estudos mostram que alimentos enriquecidos
com fésforo podem ndo ser discerniveis pela analise do rétulo (SHERM
MEHTA, 2009a; SHERMAN; MEHTA, 2009b). Estudo que analisou 25 alimentos
encontrou que oito destes nado listavam a presenca e/ou quantidadeode, fosf
embora o tivessem adicionado (SHERMAN; MEHTA, 2009b). Outro fator é que
muitas vezes, alimentos com teor reduzido em fésforo ndo o sdo em sOdi
dificultando o manejo dietético por parte dos individuos com DRC. Alwserdm
menor teor de fésforo podem aumentar em até 20% o consumo recomendado de
sédio e, alimentos com baixo teor de sédio podem elevar até 16% a recomendacao de
fésforo (JAFFERY; HOOD, 2006). Tais aspectos sdo desafio tanaimdividuos
renais crénicos quanto para nutricionistas e, estes ultimos, aladadom a dificil
mensuracdo do consumo de fésforo, jA que o conteudo deste mineral ndo € uma
constante nos rétulos e sua quantidade varia de acordo com o tipo degmeces
dos alimentos (JAFFERY; HOOD, 2006; SHERMAN; MEHTA, 2009b;
GUTIERREZ et al., 2011).

A dialise, geralmente, ndo € um método de grande eficiénciacemirr®
excesso de fosforo sérico (CUPPARI et al., 2005; KALANTAR-ZADEKOPPLE,

2006). Em média, 250mg de fésforo sdo removidos durante cada sessdo, o que
depende dos niveis seéricos pré-dialise e, muitas vezes, ndo sdenwm#ipara
manter 0s niveis séricos abaixo de 5,5mg/dL (KALANTAR-ZADEKOPPLE,

2006). Daugirdas et al. (2012) mostraram que um programa de dilgssdvezes

por semana é mais eficiente que o programa convencional, de #8gpeezsemana,
variando de acordo com a duracdo das sessfes, chegando a diminuir 1,2¢mg/dL
mais que a duracdo convencional, ao se realizar sessfes 8lh@ras (noturna).

Mesmo com o controle dietético, na maioria dos casos, 0 procesicaliadio é
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suficiente para manter niveis séricos adequados de fésforo, havescksaidade da
prescricdo medica de quelantes.

Os quelantes, ingeridos juntamente com as refeicbes que contenliem ma
fosforo, sdo aliados importantes no controle da hiperfosfatemia, umajue
reduzem a absorcdo deste mineral. O uso de quelantes diminuij, @iRGEF-23
sérico, o que foi associado a melhora na vasodilatacdo, demonstrands ef
positivos além da reducdo dos niveis seéricos de fosforo, com benéfismdde
cardiovascular (YILMAZ et al., 2012). Quelantes contendo aluminio (hulivoe
carbonato de aluminio), embora muito potentes, tem sido evitados,abspeate,
pelo efeito toxico do aluminio e pelos efeitos colaterais (distudmeso-mineral,
anemia, deméncia) (TEIXEIRA; RIELLA, 2001). Compostos contendoiocalc
(acetato ou carbonato) sdo mais utilizados, ainda que apresentem capacidade modesta
de ligacdo. Sua prescricao pode alcancar 15 a 20g/dia (TEIXEREALA, 2001;
KALANTAR-ZADEH; KOPPLE, 2006). Além disso, quelantes a base deac&éao
associados a hipercalcemia e a calcificacbes arteriadd ANTAR-ZADEH;
KOPPLE, 2006). Como alternativa principalmente a individuos hiperceiogmo
cloridrato de sevelamer (Rena®ehdo contém célcio nem aluminio e apresenta
capacidade de ligacdo semelhante ao acetato de calcio, eaplEsante maior custo
(TEIXEIRA; RIELLA, 2001; CUPPARI et al., 2005; KALANTAR-ZADEH
KOPPLE, 2006).

No Brasil, o sevelamer é oferecido aos usuarios renais crénicoSipeema
Unico de Saude (SUS) mediante justificativa da equipe de nefr@aagainatura de
termo de consentimento pelo individuo, para casos em que 0 uso de quelmges
de calcio seja contraindicado (SBN, 2011). Estudo desenvolvido em Salvador
apontou elevada prescricdo de sevelamer, principalmente, em casos se
contraindicacdo ao uso de quelantes a base de célcio (MARTINS £0@9),
representando aumento desnecessario ao custo do tratamento. C8v€a des
usuarios em didlise no Brasil utilizam o sevelamer (SESSD,e2012), enquanto
estudos internacionais mostram 16% (LOPES et al., 2012), 49% (NOCH| et
2010), 63% (NERBASS et al., 2008; SULLIVAN et al, 2009) e até 74% WG|
al., 2009) de prevaléncia de uso do quelante a base de sevelamer, ong®s c

deste medicamento ndo sao tao onerosos.
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Caso as doses de sevelamer excedam 4 a 7g, trés vezepadaiacasionar
acidose hiperclorémica (KALANTAR-ZADEH; KOPPLE, 2006). O carbonde
lanténio tem sido sugerido como alternativa que ndo causa acidosefeitrs
colaterais adversos (KALANTAR-ZADEH; KOPPLE, 2006). Estudo caapdo a
capacidade desabsortiva do carbonato de lantanio com o carbonatola®eregm
adultos saudaveis observou que 1000 mg do composto de lantanio reduziu 45% a
absorcdo comparado a reducdo de 21% com o uso de 2400mg do composto de
sevelamer (MARTIN et al.,, 2011). Trata-se de uma relevant¥nativa aos
individuos sensiveis ao sevelamer e também pode significar umaaeducarga de
medicamentos, uma vez que o0 uso do carbonato de lantanio a menos da metade da
quantidade utilizada de carbonato de sevelamer foi capaz de reduzir quase duas veze
mais a absorcdo de fosforo. Importante grupo de estudo italianpesguisado
sobre a contribuicdo do fésforo contido na saliva para os valoressséfitendo
resultados positivos. Os autores defendem que quelantes do fosfonotepmese
saliva em forma de gomas de marcar, por exemplo, podem auxiliar moleatd
fosfatemia bem como reduzir a carga de medicamentos, contribuindonpbar
adesao dos usuarios (SAVICA et al., 2011).

A baixa adesdo a medicacdo pode comprometer o controle da foafatemi
Estudo de revisdo sistematica mostrou média de 51% de ndo-agesidorigado de
quelantes de fosfato, variando de 22 a 74% (KARAMANIDOU et al., 2008).6Thiu
al. (2009) mostraram que os quelantes sdo os maiores contribuintgsd@@#ga
de medicamentos de individuos hemodialiticos americanos, excedendo 10
comprimidos em 90% dos individuos, 20 em 47% e 30 em 17% deles. Os autores
também reportaram menor adesdo ao tratamento por aqueles indivdiduosa@r
namero de medicamentos prescritos, além de maiores niveis sirifiisforo entre
os individuos com maior carga de quelantes prescrita.

Concorrem, ainda, para a baixa adesdo, barreiras na aquisicdo dos
medicamentos (SCHUZ et al., 2011). No Brasil, o Componente Espeatializa
Assisténcia Farmacéutica, programa instituido pelo Ministéri®adae, possibilita o
fornecimento gratuito de medicamentos de uso continuo e de alto cussuanss,
para o tratamento de doencas crbnicas, como a renal, e rara&(RAl et al.,

2010) e que ameniza o problema econémico da aquisicdo de medicamentos. Porém
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impasses de ordem organizacional e financeira do sistema (ke sanda
comprometem o0 acesso dos usuarios aos medicamentos necessearaggEatica
(OLIVEIRA et al., 2010). Alguns servicos de nefrologia tém dispordmlo aos
seus usuarios medicamentos quelantes a base de calcio manipuladivgyitorde
reduzir custos e pode haver diferenca na eficacia, dependendo dos insumos
utilizados, principalmente, na confeccdo das capsulas. Desta faynsalictarem
estes servicos, é imprescindivel que as clinicas de nefrolaiana a qualidade e a
eficacia dos medicamentos, uma vez que, na pratica clinicatamdefe quelantes ja
é limitado (SBN, 2011).

Portanto, é necessario conjugar as formas de controle do fosfonaneéa
individualizada, com o objetivo de alcancar valores séricos de 3,5 a 9.5mg/d
produto calcio e fésforo abaixo de 55mg?dL2 e niveis de PTH intacttb@ea
300pg/mg (NKIGO, 2007), com adequacdo entre a prescricdo de quelantes
consumo dietético de fosforo, aléem de um suporte de acompanhament@malirici
com educacgao nutricional constante. O controle da hiperfosfatemiabai para
qualidade de vida e reducdo de riscos para os individuos renais bem como

diminuicdo de custos para o sistema sanitario.

2.6.Funcéo cognitiva de individuos renais cronicos

Outro fator de relevancia para a qualidade de vida é a fungadica. Entre
os individuos em estagio avancado da doenca renal, a prevaléncia de
comprometimento cognitivo e deméncia é duas vezes maior que na gopeiac
geral (SEHGAL et al., 1997). A primeira metanalise que investay@ssociacao
entre DRC e declinio cognitivo concluiu que individuos com DRC téoo r65%
maior de apresentar comprometimento cognitivo comparado a pessodb/eis
(ETGEN et al., 2012).

As causas que poderiam explicar esta relacdo ndo sdo clatado Es
nutricional de proteina comprometido (SHEGAL et al., 1997), menor TFG
(KURELLA et al.,, 2005; HAILPERN et al.,, 2007; TAMURA et al., 2011),
especialmente valores menores que 45ml/min por 1,73m2 (KURELLA, €08b),
presenca de doencas cardiovasculares (WEINER et al., 2009; PQ@&T 26110),

complicagbes ateroscleréticas (LIN et al., 2009), albuminaria (IRM et al.,



20
2009), niveis séricos elevados de &cido urico (AFSAR et al., 2011) eaanemi
(ETGEN et al.,, 2012) tem sido associados ao declinio cognitivo na DR& A
disso, individuos renais, geralmente, somam comorbidades o0 que acarseiale
multiplas medicacdes, cujos efeitos e interacbes podem afeiatema nervoso
(ETGEN et al.,, 2012). A relagdo entre DRC e comprometimento cogratité
estabelecida, porém, permanecem as duvidas quanto aos fatoresadiemseores
desta relacdo, uma vez que ha muitos elementos considerados “confgidilore
exemplo, os fatores de risco cardiovascular tém relacédoajdetstida com declinio
cognitivo e estdo, também, frequentemente, presentes em individuos renai
(WEINER et al., 2011), dificultando a mensuracao da possivel contribdecBRC
na funcéo cognitiva.

Chiu et al. (2009) n&o encontraram relagao entre a carga de menioa e a
funcdo cognitiva, mas relataram relagdo inversa entre adesaquelasites e a
quantidade prescrita desses medicamentos. Déficits cognitivasnadietapacidade
de adesao, especialmente, ao prejudicarem a memdria, levando aonestfoec
Estudo com idosos apresentando duas ou mais condigcdes crdnicas associadas
mostrou 25% de ndo ades&o ao tratamento devido ao esquecimento (SCHUZ et
2011). A ndo adeséao aos quelantes de fosforo por esquecimento &oiaglat 54%
dos individuos em hemodialise (HD), no estudo de Nerbass et al. (2010). Além disso,
na presenca de depressdo, comorbidade comum entre individuos renais crénicos
(BIRMELE et al., 2012; FEROZE et al., 2012), a chance de n&o ades&o quase tripl
(DAVIS et al., 2012).

O comprometimento da memoaria e cogni¢do entre individuos renaisogonic
é mais pronunciada naqueles em programa de HD cronica (C@NRE, 2010;
POST et al., 2010). Estudo comparando eventuais mudancas na capaujiédec
de individuos em programa de HD e idosos (> 65 anos) demonstrou que 0s
hemodialiticos apresentaram maior reducdo na capacidade wgnig# os idosos
(BOSSOLA et al., 2011).

O instrumento que tem sido, repetidamente, utilizado para avaliamania
e cognicdo desses individuos (SEHGAL et al., 1997; KURELLA et al., 2005;
CONDE et al., 2010; AFSAR et al., 2011; HELMER et al., 2011; TAMURAI.,

2011) e amplamente empregado no rastreio do comprometimento cognitivo da
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populacdo em geral é o Miniexame do Estado Meniihi( Mental State
Examination- MEEM), proposto por Folstein et al. (1975). O MEEM é uma escala
rapida, de facil aplicacdo e de baixo custo, que pode ser fa@lmeéministrada em
5-10 minutos, inclusive por profissionais ndo médicos (ALMEIDA, 1998).

O MEEM é composto por questdes agrupadas em sete categottimsdass
a avaliar “funcdes” cognitivas especificas: orientacdo pargo, orientacdo para
local, registro de trés palavras, atencdo e calculo, lendbrdag trés palavras,
linguagem e capacidade construtiva visuaeSooredo MEEM pode variar de zero
até 30 pontos, que € a pontuacdo maxima (FOLSTEIN et al., 1975; ALMEIDA
1998). Osescoressao fortemente influenciados pela idade e, principalmente, pela
escolaridade (ALMEIDA, 1998; BRUCKI et al., 2003). Desta fornséLi@¢iosos tem
adaptado a escala e sugerido pontos de corte distintos, segundo adeseoldai
populacao estudada (BRUCKI et al., 2003; LOURENCO; VERAS, 2006).

A avaliacdo da cognicéo dos individuos com DRC é um fator relevistbe
que muitas informacfes sdo oferecidas, devido a complexidade da ,dogjaca
adesdo as orientagbes depende, dentre outras coisas, da compreersdgaganm
transmitida. E, o diagndstico precoce contribui para o estabelecimento de
intervencdes para conter ou reduzir a progressédo do declinio cogRID& (et al.,
2010; ETGEN et al., 2012). Somar evidéncias aos estudos ja exispautes
contribuir para a constru¢do da historia natural do comprometimento icogTit
individuos com DRC e pode auxiliar os profissionais de saude no tratameer

dispensado aos usuarios.
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3. OBJETIVOS

3.1.Geral

Analisar caracteristicas epidemioldgicas, clinicas e de cansalimentar de
individuos com Doenca Renal Cronica, sob tratamento hemodialitico, em
acompanhamento multidisciplinar no Servico de Nefrologia do HospitalJ8&o

Batista, em Vigosa, MG.

3.2.Especificos

Descrever as caracteristicas sociodemograficas dos individuos em
hemodialise;

Avaliar a capacidade cognitiva dos individuos em programa de hemodialise;

Estimar o consumo dietético de fésforo e as principais fontesrdawteal na
dieta;

Averiguar a adequacao do consumo alimentar dos individuos em hemodialise,
segundo o estado nutricional;

Investigar o uso de quelantes de fosfato e a adesdo dos individues a ess
medicamentos;

Identificar a associacao entre o consumo alimentar de fosfofoséatéemia
dos individuos hemodialiticos;

Analisar a associagédo entre a prescricdo e o uso de medicamgaetantes
de fosforo e os niveis séricos deste mineral;

Verificar a importancia do acompanhamento interdisciplinar no teatenda

Doenca Renal Cronica.
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4. METODOS

4.1.Desenho do estudo e amostra

O estudo apresentou delineamento observacional, analitico e ipadeaho
Servigo de Nefrologia do Hospital Sdo Joao Batista (HSJB), &i¢d&. A unidade
de dialise do HSJB € organizada em turnos (manha e tarde), sendotgunats de
hemodialise (HD) com, aproximadamente, 25 individuos, com sessfessde tré

quatro horas de duragéo, trés vezes por semana.

4.2.Critérios de incluséo e ndo-inclusdo

Foram incluidos no estudo individuos com idade superior a 18 anos em
terapia renal substitutiva do tipo HD ha, pelo menos, trés megas aceitaram
participar do estudo mediante assinatura do Termo de ConsentimentoeLivre
Esclarecido (APENDICE 1). Individuos cujos prontuarios denunciem defiag&nc
auditiva e/ou visual, além de individuos com virus da hepatite B e C, com
insuficiéncia renal aguda, com cateteres recém-implantados eusm de

glicocorticéides nao foram incluidos no estudo.

4.3.Coleta de dados

As informagfes utilizadas neste estudo foram obtidas dos prontuérios do
Servico de Nefrologia, bem como de entrevista (Questionario — ARERID),
aplicacdo do Miniexame do Estado Mental (MEEM) (ANEXO 1), Reatdrio de
24h (R24h) (APENDICE 3) e Questionario de Frequéncia de Consumonidime
(QFCA) (APENDICE 4) (FIGURA 1).
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Figura 1- Organograma para coleta de dados

MEEM: Miniexame do Estado Mental; R24h: Recordatorio de 24h; R24btergé
ao dia interdialitico; R24hz: referente ao dia dialitico; QFCAle€onario de
Frequéncia de Consumo Alimentar.

4.3.1.Dados secundarios

Dos prontuarios foram coletados dados pessoais e referentes a drahca
como a patologia de base, data de entrada no servi¢co e da peessié® de HD e
tipo de acesso venoso para HD, em formulario especifico, separadasrmmr
(APENDICE 5). Dados laboratoriais e de prescricdo médica tanitsam obtidos
dos prontuérios e incluiram: peso seco, altura, Kt/V, nimero decaneeitos
prescritos, numero e dose de medicamentos quelantes de fosforoqeesarélores
séricos de: albumina, ureia, creatinina, calcio, fésforo, potassioppadatio (PTH),
ferro, hematocrito, hemoglobina (APENDICE 6). Tais dados foram referamieés
em que o consumo alimentar foi avaliado. Para analise dos dadosp®séatmo foi
corrigido pelos niveis de albumina, segundo a férmula: calcio abrigcalcio
sérico total + [(4-albumina sérica) x 0,8] (SBN, 2011). Além dissio¢cdlculado o
produto calcio (mg/dL) x fésforo (mg/dL) para analisar ag@&b entre esses
minerais. Os dados bioquimicos constituem rotina do servigo. Os métddasios

estdo descritos no Quadro 1.
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Quadro 1- Métodos de andlise de parametros bioquimicos de individuos em
hemodialise do Servico de Nefrologia do Hospital S&o Jodo Bawstasa, MG -

2012

Parametros Método de Analise
Albumina Biureto
Célcio Colorimeétrico
Creatinina Picrato alcalino
Ferro GoodWin modificado
Fosforo Fosfomolibdato UF
Hematocrito Impedancia
Hemoglobina Impedancia
Potéassio Eletrodo seletivo
PTH Eletroguimioluminescéncia
Ureia GLDH UV

O estado nutricional foi determinado pelo indice de Massa Corpor@l) (#M
classificado segundo a Organiza¢do Mundial da Saude (1997) pargpatéisicom
menos de 60 anos (QUADRO 2) e de acordo com Lipschitz (1944) para individuos
com 60 anos e mais (QUADRO 3).

Quadro 2 — Classificacdo do estado nutricional de adultos segundo odeditzssa
Corporal (IMC)

Fonte: OMS,

Classificacao

IMC (kg/m?)

Desnutri¢cao grave

Menor que 16,00

Desnutricdo moderada

Entre 16,00 e 16,99

Desnutricéo leve

Entre 17,00 e 18,49

Eutrofia

Entre 18,50 e 24,99

Sobrepeso

Entre 25,00 e 29,99

Obesidade grau |

Entre 30,00 e 34,99

Obesidade grau Il

Entre 35,00 e 39,99

Obesidade grau lll

Acima de 40,00

1997.
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Quadro 3 — Classificagdo do estado nutricional de idosos segundo @ deditassa
Corporal (IMC)

Classificacao IMC (kg/m?)
Magreza Menor que 22,00
Eutrofia Entre 22,00 e 27,00
Excesso de peso Acima de 27,00

Fonte: LIPSCHITZ, 1944.

4.3.2.Dados primarios
Um questionario foi aplicado para obter informacdes sobre: rendafami
namero de pessoas dependentes, além de informacdes sobre o diagn@fCoala

o tratamento antes da HD e ap6s entrada no programa de HD (APENDICE 2).

4.3.2.1. Adesédo a medicacao quelante de fosfato
A adesdo dos individuos a medicacdo quelante de fosfato foi estimada

segundo Chiu et al. (2009), pela seguinte férmula:

n’ médio de drageas consumidas x 100
n’ de drageas prescritas

O numero médio de drageas consumidas foi obtido por meio da informacao
sobre ingestdo de quelantes averiguada nos dois R24h. Foram considerados
“aderentes” os usuarios que ingeriram 80 a 120% das drageas gsegcriidesao
ainda foi analisada utilizando os valores de fosforo sérico, coasdte como “ndo
aderentes” aos quelantes de fosfato, usuarios com niveis séricasedal mtima de
5,5mg/dL (TOMASELLO et al., 2004).

4.3.2.2.Consumo alimentar

Para estimar a ingestao alimentar, foram utilizados o R24h €& @mbos
métodos retrospectivos de avaliagdo do consumo alimentar. Para miniaiz
dificuldade de identificacdo e quantificacdo das porcdes, conwonesxiado por
Fisberg et al. (2005), foram utilizados modelos de utensilios, aléralbden
fotografico (MONTEIRO et al., 2007). Tanto para o R24h quanto para o QBCA,
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solicitada a marca mais comumente utilizada dos produtos indasuladi
consumidos. Informacdes sobre a composicdo desses produtos foram obtidas nos
rotulos e, também, solicitadas as industrias.

O consumo alimentar foi avaliado por meio de R24h de dois dias, dos quais
foi calculada a média de consumo alimentar, segundo proposta dedvia(20D5).

Os participantes foram entrevistados por uma nutricionista sobrensuro
alimentar com anotacdo dos alimentos ingeridos, seguindo a orderefeigées
realizadas nas 24 horas anteriores a entrevista. Foramaegsstr tipo de alimento,
a quantidade e a forma de preparacao, a hora e o local do consumia,ep aso de
medicacdo quelante de fosfato. Os R24h foram referentes a umeddaiitico e
um dia de diadlise. O R24h referente ao dia interdialitico foi coddudurante a
segunda ou terceira sessdo de hemodialise da semana, enquanto eld24hao
dia de dialise foi realizado durante visita domiciliar. Foi adotatknialo de, pelo
menos, 15 dias entre os R24h, conforme recomendado por Fisberg et al. (2005).

O QFCA foi quantitativo com a obtencéo de informacgdes sobre a fregu@enc
guantidade ingerida do alimento e elaborado baseado no QFCA valdaao
populacdo adulta de Vigosa, MG (CRISPIM et al., 2009), o qual foi adaptado a
alimentos ricos em fosforo natural e/ou adicionado. A avaliacdo de novos alimentos a
serem somados ou retirados do QFCA foi baseada no resultado do pR2éiro
aplicado a populagdo em estudo, bem como em informagfes de livros, nenuais
estudos diversos sobre conteudo de fésforo dos alimentos (HOSPITAL DA
BALEIA; DEPARTAMENTO DE NUTRICAO E SAUDE/UFV, 2003;
KAMIMURA et al., 2005). As categorias de frequéncia de conswreni: a) uma
vez por dia; b) duas ou mais vezes por dia; ¢) quatro a seis vezesnaora; d) duas
a trés vezes por semana; e) uma vez por semana,; f) umarveEgog) duas ou
mais vezes por més; h) raramente ou nunca. A porcdo média edaseakeiras de
consumo foi obtida para todos os alimentos da lista, cuja frequéntianfsiormada
para a base-dia.

Além da quantificagdo do consumo alimentar, os alimentos foram disidid
pela forma de apresentacdo do fésforo (natural ou aditivo alijmetsa distingao
foi realizada com intuito de mensurar a participacdo do fosforo cditinogfosfato

de sddio, fosfato de calcio, fosfato de magnésio, acido fosféricofomes de
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proteinas, também foram discriminadas entre vegetal, carnes elastasnios e
outras fontes. Por meio da ingestdo alimentar foi calculado o peatedé
adequacdao energeética, proteica e dos minerais fésforo, calaom,detassio e sodio,
segundo as recomendacdes da Sociedade Brasileira de Nefrnodsgiretrizes
Brasileiras de Pratica Clinica para o Distlrbio Mineralssegd (DMO) na Doenca
Renal Crbnica (DRC) (SBN, 2011), Cuppari et al. (2005Naional Kidney
Foundation- Kidney Disease Outcomes Quality InitiafM&F-KDOQI, 2009). Os
valores obtidos por meio do QFCA e R24h foram comparados. Os valonesdesti
de ingestéo de calcio foram corrigidos pelo consumo de quelantestpresgundo
o conteudo de calcio elementar do medicamento e a média de dtagsamidas
(obtida por meio dos R24h), conforme indicado por Carvalho e Cuppari (2008).
Os R24h e QFCA dos participantes cujo resultado do MEEM apontou
comprometimento cognitivo ndo foram analisados, uma vez que sdo instsiment

dependentes da memdria e cognicéo dos respondentes.

4.3.2.3.Avaliacao da fungao cognitiva

O MEEM, proposto por Folstein et al.(1975) e adaptado a populacdo
brasileira (BERTOLLUCCI et al., 1994; ALMEIDA, 1998; BRUCKI at, 2003),
foi aplicado para avaliar a memoaria e cognicdo dos individuos,vamgue foram
solicitadas recordacdes sobre consumo alimentar e diagndstico @a HoRam
utilizados os pontos de corte de Murden et al. (1991) para a populagiyangue

distingue oescoresegundo a escolaridade (TABELA 1).

Tabela 1- Pontos de Corte, segundo Murden et al. (1991), para acatilida

Miniexame do Estado Mental, segundo a escolaridade

Escolaridade (anos) Oas3 >4
Ponto de Corte* 17 24

*Ponto de corte cujos valores inferiores indicam comprometimento cognitivo

O MEEM foi conduzido durante a segunda sessdo de HD da semana (no

intervalo entre os 30 minutos iniciais até 30 minutos finais daesgssu durante a
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visita domiciliar (ap0s a primeira sessdo de dialise da s¢nwsa a fistula, cateter

ou outra condicéo do participante o impedisse de escrever e/ou desenhar.

4.4. Analise Estatistica

Os dados foram tabulados por um Unico pesquisador. As informacgfes estédo
apresentadas de forma descritiva em percentuais, média, desvio-g&d§
mediana e valores minimo e maximo e em tabelas e graficostegocizacdo das
variaveis investigadas neste estudo estdo descritas no Quadro ¥m#icede da
distribuicdo das varidveis foi determinada pelo teste de Kolmegimonorf,

indicando o emprego de testes paramétricos ou ndo parameétricos para as analises

Quadro 4 - Categorizacdo de variaveis sobre os individuos em hesediéli
Servico de Nefrologia do Hospital S&o Joao Batista - Vicosa, MG - 2012

Variaveis Categorias Referéncia

Variaveis sociodemogréficas

24 a 59 anos Média da populacdo em
Idade

60 anos e mais estudo

Branca
Cor ou raga Negra IBGE - BRASIL, 2011b
Parda

Solteiro

Casado
Estado Civil : : PNAD- BRASIL, 2011c
Divorciado

Vidvo

0 anos

1 a4 anos
Escolaridade PNAD- BRASIL, 2011c
5 a8 anos

9 anos e mais

R$0 a R$100
Rendaper capita R$101 a R$312
R$313 a R$625

Adaptado de IBGE-BRASIL,
2011b
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R$626 e mais
Fumantes
Tabagismo Ex-fumantes BRASIL, 2012
Nao fumantes
Consumo de bebida Sim
o BRASIL, 2012
alcodlica Nao

Variaveis clinicas

Tempo de didlise

3 a 48 meses

49 meses e mais

Média da populacdo em

estudo

m

, <3 Média da populagdo e
N° de comorbidades
>3 estudo
_ <10 Média da populacdo em
N° de medicamentos
>10 estudo
<25 Média da populacdo em
MEEM* popHiat
>25 estudo
Kt/\V >1,2 CUPPARI et al., 2005
Albumina sérica > 3,5g/dL Limite do método
Célcio sérico 8,8mg/dL Limite do método
Creatinina sérica 10mg/dL MARTINS; RIELLA, 2001
Fosforo sérico <5,5mg/dL SBN, 2011
Produto Célcio e Fosforo <55mg?/dL? SBN, 2011
. 2-9 vezes o limite
PTH** sérico SBN, 2011

superior do método

Potassio

3,5-5,5mEgq/L

MARTINS; RIELLA, 2001

Ureia

130-200mg/dL

MARTINS; RIELLA, 2001

Ferro sérico

45 a 150mg/dL

Limite do método

Hemoglobina

11-12g/dL

MARTINS; RIELLA, 2001

Hematdbcrito

33-38%

MARTINS; RIELLA, 2001

Variaveis de consumo

Relacéo energia por pes

corporal, segundo estadag

D

30-35kcal/kg>

manutencéao

CUPPARI et al., 2005
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nutricional 35-
50kcal/kg>replecéo
20-30kcal/kg>

reducao

Relacéo proteina por pesol,2g/kg> manutencéao

corporal, segundo estadag CUPPARI et al., 2005
1,2-1,4g/kg>replecéo

nutricional
Proteina de alto valor CUPPARI et al., 2005; SBN
. . > 50%
biolégico 2011
< 2000mg — incluindo
Caélcio calcio advindo do uso SBN, 2011

de quelantes

Fosforo Até 1000mg SBN, 2011

Relacao fésforo por peso

corporal 8-17mg/kg CUPPARI et al., 2005
Potassio 1560-2730mg CUPPARI et al., 2005
Ferro 10-18mg CUPPARI et al., 2005
Saédio 1000-1500mg CUPPARI et al., 2005

*MEEM: Miniexame do Estado Mental; **PTH: paratormonio.

A diferenga entre as variaveis continuas foi avaliada utilizandestss de
Studentt pareado, Anova (Analise de variancia), Mann Whitney, Kruskalis\&l
Wilcoxon, quando apropriado. A diferenca na distribuicdo das variaaeEgaricas
foi avaliada utilizando o teste Qui-quadrado. Associacdes entreriaseis foram
verificadas por meio das correlagcbes de Pearson ou Spearenagpmio com a
distribuicdo. Testgost-hocde Tukey e Odds Ratio também foram realizados para
averiguar a associacdo entre as variaveis clinicas e d&filnagre o consumo
alimentar, principalmente, relativo a ingestao de fosforo dos jpanigs. Adotou-se
nivel de 95% de confiabilidade para rejeicdo da hipétese de nulidades @asda
andlises estatisticas foram realizadasaftwareSPSS par&Vindows(verséo 20.0).

A analise de consumo alimentar obtido pelos R24h foi realizadsqitlcare
DietPro® (verséo 5.0).A base de céalculo dos QFCA foi desenvolvida tenaloetaT
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Brasileira de Composicédo de Alimentos (TACO, 2006) como primeir&oop¢
seguida pela Tabela de Composicdo Quimica dos Alimentos (USDA). Zara os
alimentos industrializados, foram utilizadas as informacfes contidasrotulos,

complementadas com as respectivas tabelas de composicao.

4.5.Questdes Eticas
Apoés orientacdo quanto aos objetivos do estudo, os participantes assinara
duas vias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, recebendo uma das vias.
O presente estudo foi autorizado pela Comissdo de Estagios do HSJB
(ANEXO 2 e 3) e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa etes Bumanos
da Universidade Federal de Vigcosa (N°002/2012/CEPH) (ANEXO 4 e 5).
Os dados coletados bem como os resultados foram disponibilizados para o
Servigco de Nefrologia do HSJB e os diagndsticos obtidos por meio EfEMVe
sobre consumo foram repassados, respectivamente, a psicologa e nu&icianis

equipe.

4.6.Apresentacédo dos resultados
Os resultados do presente estudo estdo apresentados sob a formaode quat

artigos, com a apresentacao de resumo, introducao, métodos, resulsisspes e
consideracgdes finais. O artigo 1 mostra a caracteriza¢do socigd#ica e clinica e

a avaliacdo da funcdo cognitiva dos participantes deste estudoatanento
conservador e o tempo de dialise sdo abordados nos artigo 2, que avtiliGncia
destes sobre parametros clinicos dos individuos renais crénicos eNoHittigo 3,
avaliou-se as caracteristicas do consumo alimentar, segundo oresgtédonal, e

0s niveis séricos de fésforo dos individuos em HD. O artigo 4 amesemd

investigacao sobre a ades&o dos usuarios a medicacdo quelante de fosfato.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1. Artigo 1: Perfil sociodemografico, clinico e da capacidade cognitivde

individuos com Doenca Renal Crbénica em tratamento hemodialitico

Resumo
Introducdo A expectativa de vida dos individuos com Doenca Renal Cronica (DRC)
em tratamento hemodialitico tem aumentado, porém, com o passar dosnanos
tratamento, ha um comprometimento da funcéo cognitiva que prejuditaéneia
as terapias e ao programa de didlise. Assim, o presdntdo ésve por objetivo
avaliar a capacidade cognitiva de individuos renais cronicos emdtigis® por
meio do Miniexame do Estado Mental (MEEM) e a relacdo conacteristicas
sociodemogréficas e clinicas desses individuos.
Métodos Trata-se de um estudo descritivo em que foram obtidas informagSe
prontuarios médicos sobre dados clinicos, sociodemograficos e bioquiaidts
individuos em tratamento hemodialitico. Para avaliacdo da memaoogn&ao foi
aplicado o MEEM, o qual foi analisado segundo os diversos pontos de corte
propostos na literatura. ApGs classificar os participantes ddaacom proposta de
diferentes estudos, pelas causas da DRC e caracteristitedesumgraficas, os
individuos foram alocados em grupos com e sem comprometimento cognitivo, ha
tentativa de identificar as diferencas entre eles.
Resultados A maioria dos participantes eram homens, com idade média de 59,2
anos. O escore médio do MEEM foi de 24,16 pontos e ndo houve diferenca (p<0,05)
no resultado do MEEM entre as diferentes causas da DRC. OssedadvEEEM se
correlacionaram (p<0,05) positivamente com o0s anos de escolaridacaadaper
capita e inversamente com a idade. Homens e individuos com menos de 60 anos
apresentaram maiores escores no MEEM. Segundo os diversos pontos de corte, seis a
34 participantes apresentaram comprometimento cognitivo e de raegnéapenas
trés desses foram classificados com déficit cognitivo por todgom®s de corte
avaliados.
Consideracdes finai$ escore médio do MEEM se reduziu com o aumento da idade
e se elevou com os anos de estudo e com a pemdzapita Nao foram encontradas

relacdes que justificassem efeitos prejudiciais do processticdiaiobre a cognicao
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e memoria. No entanto, mais estudos com individuos renais crénicos sésanies
a fim de se propor pontos de corte adequados as caracteristicas desses individuos.

Palavras-chavelnsuficiéncia Renal Cronica; dialise; cognicao.

Abstrat
Introduction The life expectancy of individuals with Chronic Kidney Disease
(CKD) on hemodialysis has increased, however, with over the yedrsatment,
there is an impairment of cognitive function that affect adluerdn therapy and
dialysis. Thus, the present study aimed to assess the cogitiig of individuals
on hemodialysis through the Mini Mental State Examination (MMSE) tied
relation to sociodemographic and clinical characteristics of these indiwidual
Methods This was a descriptive study in which information was obtaimech f
medical records about clinical, demographic and biochemical ab#sindividuals
on hemodialysis. To assess memory and cognition MMSE was appliezsh whs
analyzed according to the different cutoff points proposed in thatliter After
classifying the participants according to the proposal oéwfft studies, the causes
of CKD and sociodemographic characteristics, individuals weréetivinto groups
with and without cognitive impairment in an attempt to identify tliféer@nces
between them.
Results:Most participants were men with a mean age of 59.2 years. Tha me
MMSE score was 24.16 points and there was no difference (p <0.05) iBBVIM
results between the different causes of CKD. The MMSE seuoees correlated (p
<0.05) positively with years of schooling and income per capita raretsely with
age. Men and individuals younger than 60 years had higher MMSE .scores
According to the different cutoff points, six to 34 participants shoe@ghitive
impairment and memory, and only three of these were dk$siith cognitive
impairment for all cutoff points evaluated.
Final considerations The average MMSE score declined with increasing age and
increased with the years of schooling and income per capita. Nmmslaps were
found to justify the harmful effects of the dialysis process @mition and memory.
However, more studies with CKD are needed in order to propose qduffs

appropriate to the characteristics of these individuals.
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5.1.1.Introducgéao

Com os recentes avangos nas terapias renais substituteggecativa de
vida dos individuos com Doenca Renal Cronica (DRC) em tratamento laditnoai
tem aumentado (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011). No entanto, com 0s aeos d
tratamento, ha um comprometimento da funcéo cognitiva (SEHGAL et al., 1997) que
influencia, consideravelmente, a qualidade de vida inclusive prejudicando a
aderéncia as terapias e ao programa de dialise (KURELLA et al., 2005).

Individuos em estagio avancado de doenca renal tém prevaléncia de
comprometimento cognitivo e deméncia duas vezes maior que a populagéoaém
(SEHGAL et al., 1997). A primeira metanalise que analisouasstaciacao concluiu
que individuos com DRC tém risco 65% maior de apresentar declinio icognit
comparado a pessoas saudaveis (ETGEN et al, 2012). Além disso, o
comprometimento da cognicdo entre individuos renais € mais pronuncipadesa
em programa de hemodidlise (HD) crénica (POST et al., 2010 DEGN al., 2010).
Estudo comparando eventuais mudancas na capacidade cognitiva de inddwiduos
programa de HD e idosos (acima de 65 anos) demonstrou que hemodialiticos
apresentaram maior reducao na capacidade cognitiva que os IBOXSSOLA et
al., 2011).

As causas que poderiam explicar esta relacdo ndo sdo clatado Es
nutricional de proteina comprometido (SHEGAL et al., 1997), menor taxa de
filtracdo glomerular (KURELLA et al., 2005; HAILPERN et al., 200MURA et
al., 2011), especialmente, valores menores que 45mL/min por 1,73m?2 (KURELLA
al., 2005), presenca de doencas cardiovasculares (WEINER et al.PZi8T;et al.,
2010), complicacdes ateroscleréticas (LIN et al., 2009), albuminUABIJRA et
al., 2009), niveis séricos elevados de &cido urico (AFSAR et al., 20Iigndaa
(ETGEN et al.,, 2012) tem sido associados ao declinio cognitivo na DR@G A
disso, individuos renais cronicos, geralmente, somam comorbidades o gawacar
uso de mdultiplas medicacdes, cujos efeitos e interagcbes podean afsistema
nervoso (ETGEN et al., 2012). A relagdo entre DRC e comprometiroegtitivo €
consenso, porém, ha muitos elementos considerados “confundidores”, como o0s
fatores de risco cardiovasculares que tém relacdo ja esidaelsom declinio

cognitivo e estdo, também, frequentemente, presentes em individuos renai
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(WEINER et al., 2011), dificultando a mensuragéo da possivel contribdecB&RC
na funcéo cognitiva.

O Miniexame do Estado Mental (MEEM), proposto por Folstein €18¥5)

e adaptado a populagéo brasileira (BERTOLLUCCI et al., 1994; ADMEL998;
BRUCKI et al., 2003), € um instrumento de rastreio e monitoramentoitivog
recomendado pelo Ministério da Saude e Academia BrasileiredIlNgia, dentre
outros organismos internacionais. Sua utilizacdo na avaliacaerdaria e cognicao

de individuos renais crbénicos tem sido frequente (SEHGAL et al., 199REKLA

et al., 2005; CONDE et al., 2010; AFSAR et al., 2011; TAMURA et al., 2011;
HELMER et al., 2011).

A avaliacdo da cognicdo dos individuos com DRC é fundamental visto que
muitas informagdes sdo oferecidas, devido a complexidade da doengalesdia as
orientacdes depende, dentre outras coisas, da compreensédo da mensageiddaransmi
O diagnostico precoce contribui para o estabelecimento de intervgrag@esonter
ou reduzir a progressado do declinio cognitivo (POST et al., 2010; ET&BEN,
2012). Desta forma, o objetivo do presente estudo foi avaliar aidagpacognitiva
de individuos renais crénicos em hemodialise por meio do MiniexamestdddE
Mental e a relacdo com as caracteristicas sociodema@gaficclinicas desses

individuos.

5.1.2.Métodos

Trata-se de um estudo observacional e analitico, realizado nmwigoSee
Nefrologia, em Vigosa, MG.

Os critérios de inclusdo para o presente estudo foram: idadeosupelr8
anos; terapia renal substitutiva do tipo HD ha, pelo menos, trés messinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Individuos cujos prontuarios
atestavam deficiéncias auditiva e/ou visual, além de usuariofmeafitiéncia renal
aguda, com cateteres recém-implantados, com virus da hepatit€ B em uso de
glicocorticéides nédo foram incluidos no estudo. Dos 101 individuos em érattam
81 cumpriam os critérios de inclusao e foram convidados a participdo estudo, o
que foi consentido por 75 individuos (FIGURA 1).
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e C
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Figura 1- Representacao da selecao dos participantes

As informacdes utilizadas neste estudo foram obtidas dos prontuarios do
Servico de Nefrologia e da aplicacédo do MEEM.

Dos prontuérios médicos foram coletados dados pessoais e refaentes
doenca renal, como a patologia de base, data da primeira sedsd@matbalise e
tipo de acesso venoso para HD. Dados laboratoriais e de presogdica tambéem
foram obtidos dos prontuarios e incluiram niumero de medicamentos tpge €V
e valores séricos de: albumina, ureia pré e pés- diadlise,nimeatcalcio, fésforo,
potéssio e paratormdnio (PTH). O produto célcio x fésforo (mg#/darcaiculado
para analisar a relacdo entre esses minerais e, ainda, segusdomendacdes das
Diretrizes Brasileiras de Préatica Clinica para o DistiNineral e Osseo (DMO) na
DRC (SBN, 2011), foi utilizado o calcio sérico corrigido pelos isivke albumina,
segundo a formula: calcio corrigido= calcio sérico total + [(4-albuminaa3éria,8].

Para avaliacdo da memoaria e cognicao dos individuos foi aplicteEd,

o qual foi conduzido durante a segunda sesséo de HD da semana (ntietarea
os 30 minutos iniciais até 30 minutos finais das sessdes) casola dirteriovenosa,
cateter ou outra condi¢ao do individuo ndo o impedisse de escreversgnbateou
durante uma visita domiciliar. Para classificar a funcdo degnfbi utilizado o
ponto de corte proposto por Folstein et al. (1975) de escore menor ou Ryual, a
ainda, os pontos de corte propostos por Murden et al. (1991), Bertolucci et al. (1994),
Almeida (1998), Brucki et al. (2003) e Lourenco e Veras (2006) paoaw@acido em
geral, nos quais ha distingdo descoressegundo a escolaridade (QUADRO 1). As
classificacOes obtidas pelos diversos pontos de corte foram caapaaasim como
0s grupos de individuos com e sem comprometimento pelas diferentes [@rojossta
autores para analisar possiveis diferencas entre 0s grupos.
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Quadro 1 - Diferentes pontos de corte para classificacdandg@o cognitiva por

meio do Miniexame do Estado Mental, segundo a escolaridade

Escolaridade em anos
Pontos de Corte* 0 0-3| >1| 14 >4 5-8 9-11 >11
Murden et al., 1991 - 17 - - 24 - - B
Bertolucci et al., 1994 13 - - 1§ 26 - - -
Almeida, 1998 20 - 24 - - - - -
Brucki et al., 2003 20 - - 25 - 265 28 29
Lourenco; Veras, 2006 19 - 2% - - i i -

*Ponto de corte cujos valores inferiores indicam comprometimento cognitivo

Os dados foram tabulados por um Unico pesquisador e as informacdes fora
apresentadas de forma descritiva em média, desvio-padrao (DiRqnejevalores
minimo e maximo e em tabelas. A normalidade da distribuicdo aléveis foi
determinada pelo teste de Kolmogorov-Sminorf, indicando o emprego és test
paramétricos ou ndo parameétricos para as analises.

A diferenca entre as variaveis continuas foi avaliada utilizandestes de
Student e Mann Whitney, quando apropriado, além do teste de comparacfes
multiplas ANOVA. Associagbes entre as variaveis clinicas raodeéficas e os
escoresdo MEEM foram verificadas por meio das correlacbes de Peargon
Spearman, de acordo com a distribuicdo das variaveis. Adotou-$el@i98% de
confiabilidade para rejeicdo da hipotese de nulidade. Todas as aeélististicas
foram realizadas nsoftwareSPSS par&Vindows(versao 20.0).

O protocolo do presente estudo foi submetido e aprovado pela Comissao de
Estagios do HSJB e pelo Comité de Etica em Pesquisa com-senesios (CEPH)
da Universidade Federal de Vigosa (N°002/2012/CEPH).

5.1.3.Resultados

O presente estudo foi realizado com 75 individuos. A maioria dos
participantes eram homens (60%; n=45), de cor branca (57,4%; n=41)descasa
(77,3%; n=58) (TABELA 1). A idade média dos participantes foi de 59,2 @®s
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13,44), com 37 individuos (49,3%) na faixa etaria de 41 a 59 anos. As principais
causas da DRC na populacdo em estudo foram o diabetbtus (33,3%; n=25)
seguida pela hipertensao arterial (32%; n=24). O tempo de ématiandialitico
variou de trés a 220 meses, com média de 62,88 meses (DP=53,08), sendo que a
maior parte dos individuos estava em HD a menos de 60 meses (57,3%;0h=43).
acesso venoso mais comum foi a fistula arteriovenosa (FAV)zadli por 68
(90,7%) hemodialiticos e o valor médio de Kt/V foi de 1,69 (DP=0,34).

Tabela 1- Caracteristicas sociodemogréficas, clinicas e dpldgioas, segundo

faixa etéaria, dos individuos em hemodialise - Vigosa, MG - 2012

Faixa Etaria
24 a 59 anos 60 anos e mais
Variaveis n % n % Totais
Masculino 26 57,8 19 42.2 45
Sexo
Feminino 16 53,3 14 46,7 30
Branca 20 48.8 21 51,2 41
Corouraca Negra 12 60,0 8 40,0 20
Parda 10 71,4 4 28,6 14
Solteiro 6 85,7 1 14,3 7
Estado Civii Casado 32 55,2 26 44 8 58
Divorciado 3 75,0 1 25,0 4
Viuvo 1 16,7 5 83,3
0 anos 10 45,5 12 54,5 22
_ 1 a4 anos 13 50,0 13 50,0 26
Escolaridade
5 a 8 anos 13 76,5 4 23,5 17
9 anos e mais 6 60,0 4 40,0 10
Aposentado 18 42,9 24 57,1 42
. Dona de casa 6 50,0 6 50,0 12
Profissao
Lavrador 6 85,7 1 14,3 7
Outras 12 85,7 2 14,3 14

RendaPer R$0 a R$100 2 40,0 3 60,0 5
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Capita R$101 a R$312 23 59,0 16 41,0 39
R$313 a R$625 10 58,8 7 41,2 17
R$626 e mais 7 50,0 7 50,0 14
Diabetes
_ 11 44,0 14 56,0 25
Mellitus
_ . Hipertenséo
Etiologia da . 15 62,5 9 37,5 24
Arterial
DRC*
Glomerulonefrite
. 8 80,0 2 20,0 10
Crébnica
Outras 8 50,0 8 50,0 16
Acesso FAV** 36 52,9 32 47,1 68
Venoso CDL*** 6 85,7 1 14,3 7
Tempo de 3 a 48 meses 20 54,1 17 45,9 37
dialise 49 meses e mais 22 57,9 16 42,1 38
<12 4 66,7 2 33,3 6
Kt/\V
>1,2 38 55,1 31 44,9 69

*DRC: Doenca Renal Crobnica; **FAV: Fistula Arteriovenosa; **CDLatéter
Duplo Lamen.

A maioria dos participantes é aposentado (56%; n=42), com mediana de
renda total de R$ 622,00, variando de R$ 0,00 a R$ 6080,00. Porém, @eralor
capitamediano foi de R$ 311,00, que corresponde a 50% do salario minimo vigente,
pois alguns individuos apresentaram até sete dependentes. Aproximadzdiente
(n=22) dos individuos ndo estudaram e a mediana de anos de estudo foadedrés
(0-16).

Quanto aos parametros bioquimicos avaliados, diferencas significativas foram
encontradas entre as faixas etarias (TABELA 2). Os vainéesos de calcio, célcio
corrigido pela albumina e fésforo sérico foram de 8,80mg/dL (DP=9,83mg/dL
(DP=0,82) e 5,72mg/dL (DP=1,28), respectivamente, originando produto calcio e
fésforo sérico médio de 50,43mg?/dL2 (DP=12,21) e produto calcio corrigido pe
albumina e fésforo sérico médio de 52,54 mg?/dL2 (DP=12,4), ambos abaixo do valor
limite recomendado de 55mg?#/dL2. A albumina média foi 3,52g/dL (DP=0,21) e
creatinina sérica média foi de 9,02mg/dL (DP=2,65) e maior (p=0,008 es



individuos com menos de 60 anos. Os valores médios de ureia pré e pés-dialis
foram 140,91mg/dL (DP=32,43) e 39,07mg/dL (DP=13,46), respectivamente, e 0s
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niveis de ureia pos-didlise foram maiores (p=0,034) entre os ipantes com

menos de 60 anos. Os valores séricos de ureia pré-didlise forintieamente

maiores (p=0,000) comparados com 0s niveis ap6s o processo hemodialitico.

A mediana do PTH foi elevada, apresentando valor de 311,20pg/mL (5,8-
1991,0) e o nivel médio de potassio foi 5,71mEg/L (DP=0,82). Quanto ao
hemograma, a média de hemoglobina e hematdécrito foi 10,37g/dL (DP=1,77) e
32,49% (DP=5,56), respectivamente, e o ferro sérico médio foi de 97,55ug/dL

(DP=29,82).

Tabela 2 - Caracteristicas bioquimicas dos individuos em hemedgadgundo faixa

etéria - Vicosa, MG - 2012

Faixa Etaria
24 a 59 anos 60 anos e mais
Meédia/  Hoyminimo  Média/  DPMinimo
Variaveis Mediana e maximo Mediana e maximo p
Calcio (mg/dL) 8,77 +0,81 8,83 +0,81 0,722
Célcio
corrigidd™® 9,16 +0,83 9,21 +0,81 0,762
(mg/dL)
Fosforo
5,88 +1,29 5,562 +1,26 0,116

(mg/dL)
Produto Calcio
e Fosforo 51,61 +12,43 48,94 +11,95 0,353
(mg?/dL?)
Produto Calcio
corrigidd® e

i 53,81 +12,63 50,92 +12,08 0,319
Fosforo
(mg?/dL?)
Albumina 3,51 +0,21 3,52 +0,22 0,813
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(g/dL)
Creatinina
9,83 2,78 7,98 2,10 0,003~
(mg/dL)
Ureia pré-
o 145,9 131,29 134,55 133,23 0,133
dialise (mg/dL)
Ureia pos-
41,98 114,25 35,36 +11,56 0,034*

dialise (mg/dL)
PTH™(pg/dL) 394,65 5,8-1991,0 288,5 39-1203,0 0,379
Potéssio

5,78 +0,89 5,63 +0,72 0,445
(mEqg/L)
Hemoglobina

10,17 +1,93 10,63 +1,53 0,270
(g/dL)
Hematocrito

31,99 16,10 33,12 +4,80 0,385
(%)
Ferro (pg/dL) 93,36 +32,93 102,88 +24,80 0,172
Kt/V 1,66 10,36 1,74 10,31 0,285

"DP: Desvio-padrao?"Calcio corrigido pela albumina sérica, segundo a férmula:
célcio corrigido= célcio sérico total + [(4-albumina sérica)08]; "PTH:
paratormoniop- Teste deé de Student ou Mann-Whitney; *p<0,05; **p<0,01.

Para avaliagdo da funcdo cognitiva por meio da aplicacdo do ME&M, f
encontradoescoremédio de 24,16 pontos (DP=4,49), sendo 0 minimo sete e 0
maximo 30, e o0 dominio que apresentou mesaorefoi 0 que estimou a atencao e
a capacidade de calculo, com resultado de dois, num total de cinas.plNaD
houve diferenca no resultado do MEEM entre as diferentes causas @a DR
(p=0,140). Correlacdes entre o resultado do MEEM e variaveis so@gd&ias,
clinicas e bioquimicas foram avaliadas (TABELA 3).

Os escoresdo MEEM se correlacionaram (p<0,05) apenas com dados
sociodemogréficos, sendo diretamente associado aos anos de escokandada
per capitae inversamente com a idade. Houve diferenca significativasdiéaeo do
MEEM entre os sexos (p=0,008) e faixas etarias (p=0,018), sendo reath®ros
homens e individuos com menos de 60 anos. Nao foram encontradas difenérecas
0S sexos quanto a escolaridade (p=0,144) e remeta capita (p=1,000) e
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participantes com menos de 60 anos nao diferiram dos individuos corlerls
anos quanto a escolaridade (p=0,165) e rgmela capita (p=0,206), indicando
influéncia do sexo e da idade no resultado do MEEM, independente dos anos de

instrucao e da rengseer capita

Tabela 3 - Correlagbes simples entre o resultado do Miniexiantestado Mental
(MEEM) com o tempo de didlise e as variaveis sociodemografibasjuimicas dos

individuos em hemodidlise - Vigcosa, MG - 2012

MEEM

Variaveis R P
Tempo de didlise -0,136 0,243
Idade (anos) -0,333 0,003**
Instruc&o (anos) 0,752 0,000%*
Rendaper capita 0,287 0,013**
Comorbidades 0,036 0,764
Albumina (g/dL) 0,012 0,904
Creatinina (mg/dL) 0,142 0,223
Ureia pré-dialise (mg/dL) 0,158 0,176
Ureia pds-dialise (mg/dL) 0,190 0,103
Célcio (mg/dL) 0,61 0,602
Célcio corrigidd (mg/dL) 0,057 0,625
Fésforo (mg/dL) 0,067 0,596
Produto Calcio e Fosforo (mg?/dL?) 0,080 0,496
Produto Calcio corrigidoe Fésforo (mg2/dL?) 0,080 0,496
PTH" (pg/dL) -0,003 0,980
Kt/V -0,065 0,579

"Célcio corrigido pela albumina sérica, segundo a férmula: cateiigilo= calcio
sérico total + [(4-albumina sérica) x 0,8f; PTH: paratormdnio® Correlagéo de
Pearson®: Correlacdo de Spearman; *p<0,05; **p<0,01.

Os escoresdo MEEM juntamente com a escolaridade foram analisados
segundo os pontos de corte propostos por diversos autores (FOLSTEIN @75
MURDEN et al., 1991; BERTOLUCCI et al., 1994; ALMEIDA, 1998; BRUIGK
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al., 2003; LOURENCO; VERAS, 2006), obtendo a classificacdo de
comprometimento cognitivo e de memoria de seis a 34 participdAGE[LA 4).
Apenas trés individuos foram classificados com comprometimentotigogai de
memoria por todos os pontos de corte propostos, tendo apresentado escalaridade
zero, dois e 11 anosescoredle sete, 16 e 23, respectivamente.

Tabela 4 - Classificacdo dos individuos em hemodialise quanto ac&ogai
memodria, segundo pontos de corte propostos por diversos autores - Vigosa, MG
2012

Comprometimento cognitivo e de memoria

Autores Sim N&ao
Folstein et al., 1975* 34 41
Murden et al., 19912 8 67
Bertolucci et al., 19943 6 69
Almeida, 1998 15 60
Brucki et al, 2003 25 50
Lourenco; Veras, 2006 22 53

Pontos de corte (escolaridade em arssporedo MEEM): 1-<24;2- 0 a 3 anos: 17;
>4 anos: 24° — 0 ano: 13; 1 a 4 anos: 18; >5 anos:*260 ano: 20; >1 ano: 23~
0 ano: 20; 1 a 4 anos: 25; 5 a 8 anos: 26,5; 9 a 11 anos: 28; >11 affes028no:
19; >1 ano: 25.

Ao separar a amostra em grupos de individuos sem comprometimento e com
comprometimento cognitivo e de memoria, segundo o MEEM, ndo foram
encontradas diferencas estatisticamente significantes (p<0,@@ntoq as
caracteristicas sociodemograficas e bioquimicas para safickgdo dos individuos
segundo Murden et al. (1991), Bertolucci et al. (1994) e Brucki et &3)2Q4a de
acordo a classificagdo de Almeida (1998), participantes com reaamlaridade
(p=0,036) e rendper capita(p=0,016) ndo apresentam comprometimento cognitivo
e de memoria. Considerando a proposta de Lourenco e Veras (2006), individuos se
comprometimento cognitivo apresentam maior (p=0,027) reyetacapita que
aqueles com déficit cognitivo. Os individuos com maior escolaridae®0@0) e

rendaper capita(p=0,007) e, ainda, maiores valores de calcio sérico, tanto corrigido
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pela albumina (p=0,046) quanto n&o corrigido (p=0,039) n&o apresentaram, segundo

Folstein et al. (1975), comprometimento cognitivo e de memoria.

5.1.4.Discusséo

Com intuito de avaliar a capacidade cognitiva e esclareceivpisseelacdes
desta com variaveis clinicas e sociodemograficas de individuds oe6aicos em
programa de HD, foram avaliadas 75 individuos. A populacdo em estudo apresent
caracteristicas comuns as mostradas por estudos nacionasrradianais com
individuos em HD: maioria do sexo masculino (FRANKENFIELD et &999;
KURELLA et al., 2005; CHIU et al., 2009; CHERCHIGLIA et al., 2010; NIDE et
al., 2010; NERBASS et al., 2010; NOORI et al., 2010) e da raca brid@@R| et
al., 2010; PEREIRA et al., 2012), com baixa renda (CABRAL et al., 2005;
NERBASS et al., 2010) e reduzida escolaridade (KURELLA et al., ZDOBDE et
al., 2010). Assim como no presente estudo, Sehgal et al. (1997), Fradken&é
(1999) e Pereira et al. (2012) encontraram o diabetes respondendoap®ia dos
casos de DRC, seguida pela hipertensao arterial, demonstrando gbetesdmnde
ser a principal causa de faléncia renal ndo s6 na populacdo dedesisegolvidos
(EVANS;TAAL, 2011) mas também de paises em desenvolvimento, comaadwstr
por Pereira et al. (2012) e pelo presente estudo. Com as previsaameeto na
prevaléncia de hipertensdo e diabetes, além da obesidade (WHO, 28tt2a)ef
risco e agravante das primeiras, pode-se supor, também, a eldeac@asos de
DRC, o que carece de atencéo.

O tempo médio de 62,88 meses de tratamento dialitico da populacdo em
estudo foi proximo ao encontrado em outros trabalhos com hemodialiticibsitoss
(NERBASS et al., 2010; CONDE et al., 2010). Grande parte dos indivicashgté
e a idade média foi proxima a encontrada por Condé et al. (20dDQiediticos
atendidos em Juiz de Fora, MG, Brasil, e maior que a idade médiatrania em
populacdes norte americanas (CHIU et al., 2009; NOORI et al., .2A1€vada
prevaléncia de FAV como acesso para a hemodialise pode represmntomia para
o sistema de saude e beneficios aos individuos renais crénicoseumaeva FAV
esta relacionada a menor incidéncia de complicacdes e infeedéesde ser um
acesso duradouro (MARCUS et al., 2007).
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O monitoramento dos parametros bioquimicos para avaliar a efidacia
processo de dialise e o estado clinico-nutricional dos individuosa nus servicos
de nefrologia. Os valores médios de calcio sérico total egmmrpela albumina
encontrados estdo dentro da normalidade e de acordo com a litéCadlidaet al.,
2009; NERBASS et al., 2010; CONDE et al., 2010). A hiperfosfatemia échado
comum entre individuos renais crénicos no estagio 5 da doenca caadcieyar
valores séricos acima de 5,5mg/dL (SBN, 2011; SESSO et al., 204i2)gahhado
importancia devido a sua relacdo com o aumento da mortalidade (KEKGHRal.,
2011). A relacéo entre os minerais calcio e fosforo € defendidagumsagstudiosos
como forma de prever o desbalanco entre 0os minerais e consequeifitagadc
heterotrofica (NKIGO, 2009; LARSSON et al., 2010) e deve seridaantenor que
55mg?/dL? (SBN, 2011).

A secre¢do do PTH é influenciada pelos niveis de fosforo ele(&idE,
2006) e pode contribuir para a ocorréncia do hiperparatireoidismo. Assim,
recomendacao é que o PTH sérico esteja de duas a nove vezds mAximo do
método de andlise (SBN, 2011), que seria de 130 a 585pg/dL, mas weles@pa
valores entre 150 e 300pg/dL (MARTINS; RIELLA, 2001).

A albumina € o marcador bioquimico mais utilizado para avaliataz@s
nutricional de individuos renais cronicos e o desejavel sédo valovess iQu
superiores a 4g/dL (MARTINS; RIELLA, 2001). A ureia e cneiaid Séricas
refletem consumo de proteina e a massa muscular e espera-seengue,
hemodialiticos, estejam abaixo de 10mg/dL e 130mg/dL, respectivament
(CUPPARI et al., 2005). No presente estudo, a albumina maxima ewleofdrale
4g/dL, mas a média permaneceu inferior a este valor. A mireatsérica dos
individuos com menos de 60 anos foi maior, indicando o menor consumo de
proteinas bem como a reducdo de massa muscular (KAYSEN et al. C2IPRARI
et al., 2005) nos idosos, 0 que pode ser consequéncia do processo de envithecime
(FRAXINO; MARTINS, 2001) e de estados inflamatorios (KAYSENak, 2004).
Os niveis séricos de potéssio da populacdo em estudo mostram quéndigicthsos
precisam restringir o consumo deste mineral, ja que a médiapdacao foi acima
de 5,5mg/dL (MARTINS; RIELLA, 2001; CUPPARI et al., 2005).
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A ureia apresenta relacdo direta com o metabolismo proteicosegs ni
elevados sdo comuns em individuos renais cronicos, uma vez que seus s&dore
dependentes da funcédo renal (MARTINS; RIELLA, 2001). Como esperado, 0s
valores de ureia pré-didlise foram maiores que os valoresuraglos apds o
processo dialitico corroborando com os objetivos da didlise que é sanfulacéo
renal de excrecdo de metabdlitos. A ureia pos-dialise foi maig mdividuos com
menos de 60 anos indicando menor intensidade da dialise, ou mesmo, désidrata
(MARTINS; RIELLA, 2001), mas pode ser devido a maior massa muscular
(FRANKENFIELD et al.,, 1999; KAYSEN et al.,, 2004) e menor adesédo ao
tratamento e as recomendacdes evidenciada em individuos maiss joven
(FRANKENFIELD et al., 1999).

Os valores médios de hemoglobina e hematdcrito encontrados neste estudo
acusam estado clinico proximo ao recomendado e o ferro sérico ratmlie dentro
da faixa desejada (MARTINS; RIELLA, 2001). A anemia é condicéguente entre
individuos renais cronicos, acometendo cerca de 39,3% dos dialiticogitossil
(SESSO et al.,, 2012) e pode contribuir para 0 comprometimento cogniste ne
populacdo (ETGEN et al., 2012).

Estudos tém evidenciado que individuos em hemodialise apresentam menores
escores para cognicdo e memoria que a populacédo em geral (A8Z&HKl., 1995;
KURELLA et al., 2005; CONDE et al., 2010; BOSSOLA et al., 2011). Segundo
Murray et al. (2006), a chance de comprometimento cognitivo entre héithomtiae
3,54 vezes maior que em individuos saudaveis, de mesma idade. O escordamédi
populacdo em estudo foi semelhante ao escore mediano para individuos saudavei
com baixa escolaridade (BERTOLUCCI et al.,1994; BRUCKI e2@D3), acima do
escore obtido para um grupo de idosos em HD (BOSSOLA et al., 2011pe sdws
DRC com, pelo menos, um ano de escolaridade (MACHADO et al.,, 2011), mas
abaixo do escore médio obtido para uma amostra de brasileiros saudaveis
(KOCHHANN et al., 2009), apontando para as divergéncias sobre os efeitos
negativos da hemodidlise sobre a cognicdo e memoria.

A influéncia do nivel educacional e da idade encontrada no presente estu
ja estabelecida em populacdes saudaveis (BERTOLUCCI et al.,BSICKI et
al., 2003; KOCHHANN et al., 2009) também foi confirmada em individuo$iBm
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(SEHGAL et al., 1997; BOSSOLA et al., 2011). No entanto, quando os partespa
foram separados em grupos com e sem comprometimento cognitivodpelsos
pontos de corte sugeridos, apenas a escolaridade e a renda ffranadas como
maiores entre individuos sem prejuizos cognitivos. Destaca-se qsejomea
proposta de Folstein et al. (1975) em que os pontos de corte ndo sificagtusit
por grau de instrucdo, individuos classificados com cognicdo comprometida
apresentaram menos anos de estudo. Para Ribeiro et al. (2010)renderesta
relacionada ndo sé a maior instrucdo como a maiores estimwopogieriam
ocasionar melhor performance mental.

N&o ha consenso na literatura que o maior grau de instrucao paiéja c
menores desempenhos em teste de avaliacdo cognitiva (CONDE 2218). E
possivel que o letramento seja mais determinante que o grawbtidade e ndo so
para a avaliagdo da funcdo cognitiva, mas refletindo a capaadadéividuo em
compreender a mensagem e executa-la, como forma de adesadaawni@
proposto (PASSAMAI et al., 2012). No entanto, ainda nédo ha instrumentos £apaze
de mensurar o letramento, sobretudo, em saude.

Quanto a diferenca entre 0os géneros, assim como no presente estudo, outros
autores também encontraram melhores resultados entre homens KBRUSEI.,

2003; BOSSOLA et al., 2011; CORREA, 2011). Estudo com populacdo saudavel
evidenciou que mulheres com menos anos de escolaridade apresentams menor
escores no MEEM que homens com baixa e alta escolaridade (HAXIM et al.,
2009). No presente estudo, ndo encontrou-se diferenca entre 0S sexos (eraado a

e escolaridade, sugerindo que a diversidade nos resultados pode seradevida
distincbes mais especificas entre os géneros, como fatoress s(iaores
estimulos) e mesmo bioldgicos.

No presente trabalho, idosos apresentaram menores escores no MEEM,
porém nao foram encontradas diferencas quanto a renda e escoldelddeo das
capacidades fisicas e cognitivas, com diminui¢cdo na velocidadeaksgamento de
informacbes s&do consequéncias do processo natural de envelhecin@NDH@t
al., 2010). O processo hemodialitico e/ou o intenso catabolismo catazieda
DRC podem contribuir e até maximizar o envelhecimento cerebdalgque

comparados a outros individuos, hemodialiticos, mesmo com idade média menor
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(CONDE et al., 2010) ou igual (HAILPERN et al., 2007; BOSSOLAlet2011),
apresentaram pior performance em testes cognitivos. Bossod. €R012)
encontraram menores escores para o MEEM entre individuos emaisDdwmsos, o
gue foi relacionado ao maior nimero de comorbidades e a sintomas dsatepkes
relacdo entre sintomas de depressdo e menores resultadogsledgsitivos ja foi
relatado (BOSSOLA et al., 2011). Interessante notar que tanto aséeprpsanto a
deméncia ou comprometimento cognitivo sédo frequentes entre individuos renais
cronicos e podem apresentar estreita relacdo entre eles, rdéindasclarecida.
Birmelé et al. (2012) mostraram que, numa populacdo de 300 individuos em HD
quanto mais sinais de depressdo e comorbidades, maessm@®sde avaliacao
mental. Nesta populacéo, os autores constataram 10,3% de individuos cgmaidem
e Feroze et al. (2012), ao avaliarem 170 individuos em dialise emaomtB%%
deles com algum grau de depressao, dos quais 21% estavam em estayiede o
a grave.

No presente estudo ndo houve associacdes entre os resultados do MEEM e
variaveis bioquimicas albumina, o que foi encontrado também por Hailpain e
(2007), creatinina, como nos resultados de Hailpern et al. (2007), Cond&61.a)

e Bossola et al. (2011), ureia, semelhante aos trabalhos de Coald&2€X10) e
Bossola et al. (2011), calcio e fésforo, conforme relatado por Condé(20H0) e
PTH, também verificado nos estudos de Fazekas et al. (1995) e Beiszolg2011).
N&o foram encontradas associagdes, no presente estudo, dos resultisisMio
com o numero de comorbidades e o tempo de HD, conforme demonstrado por Sehgal
et al. (1997), Griva et al. (2010) e Bossola et al. (2011). No entanto, aut@ses
relataram associacao entre o comprometimento cognitivo e poad® esttricional

de proteina (SEGHAL et al., 1997), maiores valores de creatininREKUA et al.,
2005), menores niveis de hemoglobina (CONDE et al., 2010) e de albumingdAGRI
et al., 2010) séricas. A evolucdo na eficacia do processo dialBBSTOS;
KIRSZTAJN, 2011) pode ter reduzido o possivel impacto da hemodialise aobre
funcéo cognitiva dos individuos. Ao avaliar a influéncia do processo hertiodiali
sobre a funcdo cognitiva de individuos renais cronicos, Tamura @04aB) nao
verificaram diferenca entre os tratamentos de trés eseés por semana, sugerindo

gue a uremia residual ndo seja a causa do comprometimentovagaitium entre
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individuos em HD. Os parametros bioquimicos analisados na populacadudm es
nao se mostraram muito aquém ou além do desejado, 0 que sugere amesa
tratamentos propostos, com controle da DRC e das comorbidades esistent
diminuindo o eventual impacto sobre os resultados do teste.

Ao serem classificados segundo Folstein et al. (1975), individuos sem
comprometimento cognitivo e de memoaria, no presente estudo, apresentaram maiores
valores séricos de calcio corrigidos ou nao pela albumina, o quezanésperado. A
associagcdo entre elevados niveis de fosforo e de calcio sériemn pgawpiciar
calcificagbes extra Osseas, representando incremento no risdmvascular
(HRUSKA et al., 2008; KENDRICK et al., 2011). As doencas cardiovasesilsao
as principais causas de problemas cognitivos na populacdo em gef@) pVE2b) e
elevados niveis de calcio encontrados em individuos com comprometimento
cognitivo, independente de apresentarem ou ndo DRC, poderia ter asscamgio
possivel calcificacdo de vasos sanguineos, reduzindo a irrigee@bral e
interferindo nas sinapses entre os neurdnios (KURELLA et al., 2005 IRBERet
al., 2005). Beck, Grazy e Lyles (1998) ao estudarem dois casos a@saltimoral
hiperfosfatémica com deméncia apontaram como possivel causa do problema
cognitivo o depdsito anormal de calcio e fosforo nas artérias.

Neste estudo, os valores de calcio sérico corrigido, pela albwuingio,
variaram de 7,44 a 11,4mg/dL e 7,2 a 10,8mg/dL, respectivamente, 0 quequestra
0s maiores valores encontrados entre os individuos nao se refaipercalcemia,
mas a valores dentro do desejavel, entre 9 a 11mg/dL (SBN, 204d¢, pode ser

favoravel a saude mental, quando comparado a condi¢des de hipocalcemia.

5.1.5.Consideracoes finais

O escore médio do MEEM reduziu com o aumento da idade e se elevou com
os anos de escolaridade, com a rgretacapitae com valores séricos de célcio. Seis
a 34 participantes apresentaram comprometimento cognitivo e de imesegundos
os diferentes pontos de corte utilizados. Porém, ndo foram encongkd@®s que
justificassem efeitos prejudiciais do processo hemodialitico.

Contudo, € inegavel a importancia de se avaliar a capacidadeiagnite

memoéria dos individuos renais crénicos, uma vez que apresentam umaigatolog
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complexa, que exige a compreensdo das recomendacgfes para adasgéncia
informacfes prestadas. O MEEM tem sido recomendado como instrumento de
triagem e rastreio do déficit cognitivo e de memoria. No entants,estudos e com
populacdo representativa dos individuos renais, nas diversas fasesnda si@e
necessarios a fim de se propor pontos de corte adequados as stcastetésses

individuos.
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5.2. Artigo 2: Influéncia do tempo de tratamento conservador e daemodilise

sobre parametros clinicos de individuos com Doenca Renal Crénica

Resumo
Introducdo O diagnostico precoce da Doenca Renal Crbnica (DRC) possidilit
implementacdo de medidas nefroprotetoras que adiam a entradanswdidlise
(HD) e melhoram os parametros metabdlicos inclusive, apdés iniciBlDdaO
presente estudo tem como objetivo analisar as caracterisfdsmiologicas,
bioguimicas e clinicas, segundo o tempo de tratamento conservadotiediddis
individuos com DRC sob tratamento hemodialitico.
Métodos Trata-se de um estudo observacional em que foram coletados déados
prontuarios meédicos referentes a DRC, de 65 participantes. Foram tamliZadasa
entrevistas sobre o diagnostico da DRC e tratamento antes e rapadaeno
programa de HD. Para analise dos dados os individuos foram divididos®atie
realizaram tratamento conservador e 0s que nhao realizaranviduati que
participaram de acompanhamento pré-dialitico por tempo menor ou igwss a s
meses e tempo igual ou maior que seis meses e, ainda, quaetopmode HD
menor, igual ou maior que 48 meses.
Resultados Dos individuos avaliados, a maioria teve seu diagnéstico de DRC
realizado por nefrologista. A maioria dos participantes que ndpaieeth tratamento
conservador (67,9%) teve a DRC diagnosticada em ambiente hospitdigiduos
gue realizaram tratamento conservador apresentaram melhor@snepas
bioquimicos, especialmente, aqueles que o fizeram por periodo supeiBneses.
Individuos que realizaram acompanhamento pré-dialitico e que posatéa#8
meses de HD apresentaram melhores parametros clinicos. Fwitrado que,
guanto maior o tempo de HD, maiores 0s niveis séricos de paratormoénio e célcio.
Consideracoes finaisOs efeitos positivos do tratamento conservador tém seu
impacto reduzido com o tempo de HD, especialmente, apés o segundo ano de
terapéutica. Equipes multidisciplinares podem contribuir para melhdos
desfechos da DRC tanto no periodo pré-dialitico quanto durante o tratamento de HD.
Palavras-chavelnsuficiéncia Renal Crdnica; didlise; tratamento conservagimpad
de dialise.
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Abstrat
Introduction: Early diagnosis of Chronic Kidney Disease (CKD) enables the
implementation action that are delaying entry into the progranemwiodialysis (HD)
and improve metabolic parameters even after the start of HDprékent study aims
to evaluate the epidemiological, clinical and biochemical accordongervative
treatment and dialysis time of individuals with CKD on hemodialysis treatment.
Methods: This was an observational study in which data of 65 participaete w
collected from medical records. Interviews were also conducted #imdiagnosis
and treatment of CKD before and after entry into the programAdbdata analysis,
subjects were divided between those who were submitted conserveditraent and
those who not submitted; individuals who participated in the conservagatnent
for less or equal time to six months and equal or greater thanaiihs time, and
also as to HD time less than, equal or greater than 48 months.
Results:Of the subjects studied, the majority were diagnosed with CKizaed by
a nephrologist. Most participants who did not submitted conservatia¢émizat
(67.9%) had CKD diagnosed in a hospital. Individuals who underwent conservati
treatment showed better biochemical parameters, especially wiaselid so for
more than six months. Individuals who underwent conservative treatmenthand w
had up to 48 months of HD showed better clinical parameters. lfowad that the
longer the time HD, higher levels of parathyroid hormone and serum calcium.
Final considerationsThe impact of the positive effects of conservative treatnsent i
reduced over time HD, especially after the second year afpgheMultidisciplinary
teams can contribute to improving the outcomes of CKD both pre-dialysis and during
the treatment of HD.
Keywords: Chronic Kidney Disease, Dialysis, conservative treatment, tiohe

dialysis.
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5.2.1.Introducgéao

Com a transicao epidemioldgica a doenca renal crénica (DRC)derne
dos grandes desafios para a saude no mundo (BASTOS; BASTOS; RAXEI
2007; BASTOS; KIRSZTAJN, 2011). De acordo com o ultimo Censo Brasitigr
Didlise, o Brasil possuia 91.314 individuos com DRC em tratamento (5ESS.,
2012). Considerando o aumento das prevaléncias de hipertenséo, de diabitss
e da obesidade, pode-se inferir que o numero de individuos com DRC tezrde a s
crescente, uma vez que hipertensao e diabetes sdo as principassdmaldRC e a
obesidade configura-se como fator de risco para estas, de formestgsesao
considerados fatores/condi¢cdes de risco que inter-relacionados tosnguoadros
clinicos ainda mais graves.

Neste cenario, o diagndstico precoce da DRC figura-se como é&marme
otimizagdo dos cuidados ao renal cronico, viabilizando o encaminhamento ao
tratamento nefrolégico para implementacdo de medidas nefropretéBASTOS,;
KIRSZTAJN, 2011). A importancia dos profissionais na atencao pringne
diagnédstico precoce da DRC com subsequente encaminhamento ao nefrélogista
consenso. Encaminhamentos tardios podem ser devido a falta de conhediaento
epidemiologia da doenca, dos critérios para diagndstico ou mesmo dtgosbg
resultados que os cuidados nefrologicos nos estagios iniciais dadeaatpodem
trazer (BASTOS et al.,, 2007). Além disso, 0 acesso aos serviceaude sdo
barreiras importantes que limitam usuarios e profissionais (ke SRESSA, 2004;
PADOVANI, 2012).

Recentemente, ficou evidente que a progressao da DRC podeasgada}
interrompida ou levada a melhores desfechos para individuos em gidtisegio de
medidas individualizadas, segundo o estagio da doenca e comorbidadesdassoci
como controle da pressao arterial, reducdo de peso corporal paraldaeutrofia,
administracdo de medicamentos que blogueiam 0 eixo renina-angiotensina-
aldosterona (ERAA), uso de calcitriol, de quelantes de fésforo, dewtres
(KDOQI, 2006; GONCALVES et al, 2007; PEREIRA, 2007; BASTOS;
KIRSZTAJN, 2011; CHAN; JOHNSON, 2011). Como a doenca renal é complexa
geralmente, os individuos apresentam elevada carga de comorbidades e

complicagbes originadas ou pré-existentes ao periodo pré-dialitipoal anerece
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abordagem integral e interdisciplinar (GOLDSTEIN et al.,, 2004; B3S et al.,
2007).

A comunicacdo em saude facilita a compreensdo da terapéutica e da
orientacdes por permitir a aproximacao entre a equipe de profissie 0S USUArios,
contribuindo, também, para minimizar o estresse da rotina de tratame
(COUTINHO; TAVARES, 2011). O aumento na sobrevida desses individuos,
inclusive em tratamento dialitico, evidencia a necessidade dezécahmbém, na
qualidade de vida destes, principalmente, no sentido de controle metadodlico
consequente, sintomatologia. Diante disso, 0 presente estudo tem ca@iio obj
analisar as caracteristicas epidemiologicas, bioquimichsieas, segundo o tempo
de tratamento conservador e dialitico, dos individuos com Doenca RénalaCsob

tratamento hemodialitico.

5.2.2.Métodos

Este estudo observacional e analitico foi realizado num Servico de
Nefrologia, em Vigosa, MG. Foram incluidos individuos com idadergupe 18
anos em terapia renal substitutiva do tipo hemodialise (HD) ha,npehos, trés
meses e que aceitaram participar do estudo mediante assinattrarrdo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Usuarios com deficiéncias \auéitbu visual
atestadas nos prontuarios meédicos, além de individuos com insuficiéncia renal aguda,
com cateteres recém-implantados, com do virus da hepatite B oenCuso de
glicocorticéides nao foram incluidos no estudo. Desta forma, 81 individaos e
elegiveis dos quais seis nao aceitaram participar, oito apmesenta
comprometimento cognitivo por meio do Miniexame do Estado Mental (MEEM), um

faleceu e outro mudou de servico, totalizando 65 individuos (FIGURA 1).
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Individuos em hemodialise
n=101

Individuos selecionados
n=75

MEEM | “0aise!

Individuos entrevistados
n==65%

Figura 1- Representacao da selecdo dos participantes e organogranesaddecol
dados
MEEM: Miniexame do Estado Mental.

A amostra foi dividida entre participantes que realizaram ou néaamrtento
conservador e quanto ao tempo de HD menor, igual ou maior que 48 meses,
utilizando a mediana do presente estudo. Os individuos que realizaratanoento
conservador, também foram distinguidos quanto ao tempo de acompanhamento
realizado menor, igual ou maior que seis meses (mediana).

As informagfes utilizadas neste estudo foram obtidas dos prontuérios do
Servico de Nefrologia, bem como de entrevista (Questionario). Dm®UuArios
foram coletados dados pessoais e referentes a doenca renal, camotogigpde
base, data de entrada no servico e da primeira sessao dagglle &cesso venoso
para HD. Dados laboratoriais e de prescricdo médica també&m fobtidos dos
prontudrios e incluiram: peso seco, altura, medicamentos preskiidse valores
séricos de: albumina, ureia, creatinina, calcio, fésforo, potassiaraommoénio
(PTH). O célcio sérico foi corrigido pelos niveis de albumina, segandomula:
calcio corrigido= célcio sérico total + [(4-albumina sérigd),8] (SBN, 2011). O
produto célcio (mg/dL) x fésforo (mg/dL) foi calculado para maala relacdo entre
esses minerais. O estado nutricional foi determinado pelo inditéadsa Corporal

(IMC). O questionario aplicado continha as seguintes variaveis: remidar,



71
namero de pessoas dependentes, além de informacdes sobre o diagn@fCoala
o tratamento antes e apos entrada no programa de HD.

As informacdes estdo apresentadas de forma descritiva em, rdéshdo-
padrdo (DP), mediana e valores minimo e maximo e em tabalasoRmprego de
testes paramétricos ou ndo parameétricos nas andlises, ageisatigeram a
normalidade testada por meio do teste de Kolmogorov-Sminorf. Aedgfarentre as
variaveis continuas dos diferentes grupos foi avaliada utilizando &s tede
Student, Anova (Analise de variancia), Mann Whitney e Kruskal Wajlisndo
apropriado, e, ainda, tegtest-hocde Tukey e Odds Ratio, seguido pelo intervalo de
confianca (IC). Para avaliagcdo de diferencas entre as variaategoricas foi
utilizado o teste Qui-quadrado. Adotou-se nivel de 95% de confiabilidade para
rejeicdo da hipotese de nulidade. Todas as analises estafistasasrealizadas no
softwareSPSS par&Vindows(versao 20.0).

O protocolo do presente estudo foi submetido e aprovado pela Comissao de
Estagios do HSJB e pelo Comité de Etica em Pesquisa cees Bemanos da
Universidade Federal de Vigosa (N°002/2012/CEPH).

5.2.3.Resultados

Participaram deste estudo 65 individuos, com idade média de 58,31 anos
(DP=13,6), sendo 42 homens (64,6%), com escolaridade mediana de trés anos (0-16)
e rendger capitamediana de R$ 311,00, variando de zero a R$ 2026,67.

A hipertensao arterial e o diabetesllitus foram as principais causas da
DRC, a qual foi diagnosticada, em sua maioria, por um nefrologisBHIA 1). A
maioria dos individuos citou que o diagnéstico de sua doenca foi reaémada
consultério médico e, em segundo lugar, mencionaram o0s hospitais, decal
realizacdo de diagnostico da maioria dos individuos que nao realizaram
acompanhamento pré-dialitico (p=0,000). A maior parte dos entrevistaliasue
tratamento conservador com um nefrologista por, pelo menos, um mésdante
iniciarem o processo hemodialitico. A mediana do tempo de tratameénthajise
foi de seis meses, variando entre zero e 229 meses. A asaistEn@utros
profissionais de saude durante o acompanhamento pre-dialitico fodoelata

45,9% dos individuos que citaram a orientagdo de um nutricionista. 8696l dos
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individuos apresentaram HD adequada, sendo a fistula arteriovenosam\ea®so
a dialise predominante e o0s participantes apresentam, em ne8¢k2 meses
(DP=55,69) de tratamento hemodialitico.
A maioria dos individuos sdo fumantes e ex-fumantes, com tempo médio de
tabagismo de 31,5 anos (DP=16,61), variando de dois a 69 anos. Dos 36
entrevistados que relataram consumo de bebida alcodlica, nove aindampensista

situacao e o tempo médio de consumo foi de 27,06 anos (DP=16,36).

Tabela 1 - Caracteristicas clinicas e epidemiolégicas dos individuos exdi&kse -

Vicosa, MG - 2012

Variaveis N %
Hipertensdo
: 22 33,8
Arterial
_ _ DiabeteaViellitus 21 32,3
Etiologia da DRC* .
Glomerulonefrite
. 9 13,8
Cronica
Outras 13 20,0
Profissional que Nefrologista 39 60,0
realizou o Clinico geral 15 23,1
diagndéstico da DRC* Cardiologista 11 16,9
_ . Hospital 26 40,0
Local do diagndstico .
Consultorio 34 52,3
da DRC*
PSF** 5 7,7
Acompanhamento  Sim 37 56,9
pré-dialitico N&o 28 43,1
Acompanhamento  Sim 17 45,9
pré-dialitico com
L N&o 20 54,1
nutricionista
Tempo de < Seis 32 49,2
acompanhamento _ _
Seis ou mais 33 50,8
(meses)
Tempo de dialise Trés a 48 32 49,2
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(meses) > 48 33 50,8

<12 6 9,3
Kt/V

>1,2 59 90,7

_ FAV* 58 89,2

Tipo de Acesso »

CDL 7 10,8

Fumantes 11 16,9
Tabagismo Ex-fumantes 29 44,6

N&o fumantes 25 38,5
Consumo de bebida Sim 9 14,8
alcoodlica Nao 56 85,1

*DRC: Doenca Renal Cronica; *PSF: Programa Salude da Farffika/: Fistula
arteriovenosa'CDL: Cateter de duplo ltmen.

Ao ingressarem no tratamento de hemodialise, todos os participaatast
orientacdo nutricional. Entretanto, ao ser indagado quanto a adesdo as
recomendagOes de consumo alimentar, somente 12 (18,5%) relataraantitem
dificuldade em aderir as orientagdes. Quando questionados sobre qaamarar
dificuldade em relacdo as recomendac¢des nutricionais, os liquidos didealos por
37 individuos (56,9%), seguido pela restricdo de alimentos contendo os minerais
fosforo e potassio, mencionados por 14 individuos (21,5%).

Ao analisar diversos parametros com relagdo a presenca ou tmatachento
pré-dialitico (TABELA 2), encontrou-se que mais de 60% das mulheatigaram o
tratamento conservador. Quanto a idade, dos 40 individuos com menos de 60 anos,
55% realizaram tratamento conservador, assim como a maioridetagam tempo
de hemodidlise entre trés e 48 meses. A maior parte dos individuostisizbao
tratamento pré-dialitico apresentou trés ou menos comorbidades.

A maioria dos individuos que realizou tratamento pré-dialitico apgmsen
fésforo sérico menor ou igual a 5,5mg/dL, céalcio sérico menor oliag8@mg/dL,
produto célcio e fosforo menor que 55mg?/dL2, potassio menor ou igual a @5mg/
creatinina menor ou igual a 10mg/dL e albumina maior que 3,5g/db. fbram
encontradas associacdes significativas entre a presengdanieeinto conservador e

melhores desfechos ou probabilidade de parametros mais positivos.
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Tabela 2 - Caracteristicas dos individuos em hemodidlise, segpne®eaca ou ndo

de tratamento conservador - Vigosa, MG - 2012

Tratamento conservador

Parametros Nao Sim OR* IC** (95%)
Masculino 19 23 1
Sexo -
Feminino 9 14 1,28 0,46-3,62
24 a 59 18 22 0,81 0,29-2,24
Idade (anos) .
60 e mais 10 15 1
<25 14 19 1
MEEM?
> 25 14 18 0,94 0,35-2,53
Tempo de Hemodialise 3a48 10 22 2,64 0,96-7,28
(meses) > 48 18 15 1
_ <3 15 23 1,32 0,48-3,6
N° de comorbidades
>3 12 14 1
' <10 15 18 0,82 0,31-2,19
N° de medicamentos
>10 13 19 1
<235 14 15 1
IMC2 (kg/m?)
> 23,5 14 21 1,4 0,52-3,78
<12 4 2 0,58 0,42-3,05
Kt/V
>1,2 24 35 1
Parametros Bioquimicos
] . <55 9 18 1,40 0,56-3,88
Fosforo sérico (mg/dL)
>55 19 19 1
. <8,8 15 21 1,14 0,42-3,05
Célcid® sérico (mg/dL)
> 8,8 13 16 1
Produto Célcide <55,0 14 21 1,31 0,5-3,52
Fosforo (mg?/dL?) > 55,0 14 16 1
<300 14 18 0,95 0,35-2,53
PTH* (pg/mL)
> 300 14 19 1
o <55 9 16 1,61 0,58-4,49
Potassio (mMEQ/L)
>55 19 21 1
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, <35 16 20 1
Albumina (g/dL)
> 3,5 12 17 1,33 0,42-3,05
- <10,0 17 25 1,35 0,48-3,75
Creatinina (mg/dL)
>10,0 11 12 1

IMEEM: Miniexame do Estado Mental; 2IMC: Indice de Massa OmpGCalcio
sérico corrigido pela albumina, segundo a férmula: calcio =ccaémico total + [(4-
albumina sérica) x 0,8fPTH: Paratormdnio.*OR: Odds Ratio; **IC: Intervalo de
Confianca.

Ao categorizar os participantes pelo tempo de acompanhamento préediali
menor, igual ou maior que seis meses, foi encontrado que individuosaisnde
seis meses de acompanhamento apresentam menores niveis srireatidina
(p=0,001) e fésforo (p=0,018) e maiores valores de Kt/V (p=0,028). Asiagies
entre a creatinina sérica (r=-0,373; p=0,023) e fésforo sérico (r=:0p407010)
foram confirmadas por meio de correlagbes negativas com o tempo de
acompanhamento pré-dialise. Individuos com mais de seis meses atecititat
conservador mostraram menor produto calcio (corrigido pela albumifégfaro
(p=0,007). A maioria dos individuos com mais de seis meses de acompattam
pré-didlise apresentaram tempo de HD entre trés e 48 nes@935) e, ainda,
fésforo sérico menor ou igual a 5,5mg/dL (p=0,019), produto calcio e édsfenor
ou igual a 55mg?#dL2? (p=0,006), creatinina menor ou igual a 10mg/dL, X O
tempo de acompanhamento anterior a entrada na hemodialise sacmoroel
negativamente com o nimero de medicamentos prescritos (r=-0,352; p=0,032).

Ao analisar se a presenga do tratamento conservador influenciou os
parametros avaliados, segundo o tempo mediano de terapia dialRBELA 3),
observou-se diferencas significativas apenas entre os individuoseaglimaram
tratamento conservador. O IMC foi maior (p<0,05) entre individuos conome
tempo de HD e que, também, apresentaram menores niveis séricos de calciy (p<0,05
e PTH (p<0,01), além de menores valores de Kt/V (p<0,05). E amdiaiduos que
realizaram tratamento conservador e apresentaram menor temigd dieeram
probabilidade maior (OR=17,33; IC: 2,98-100,72) de exibirem valores séricos de
PTH igual ou abaixo de 300pg/dL e chance 82% maior (OR=0,18; IC: 0,046@,87)
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apresentarem IMC maior que 23,5kg/m?, em relagdo aos individuos cgu tke

terapia dialitica superior a 48 meses.

Tabela 3 - Caracteristicas dos individuos em hemodidlise, seguedtizacdo de
tratamento conservador e tempo de tratamento hemodialitico - Vigosa, MG - 2012

Tratamento Conservador

Sim Nao
Tempo de Didlise Tempo de Diélise
(meses) (meses)
Parametros 3a48 > 48 p 3a48 > 48 p
Idade (anos) 61,45 55,13 0,189 54,30 59,33 0,345
MEEM* 25,18 25,53 0,742 26,10 2411 0,185
N° de comorbidades 3,23 2,87 0,463 3,0 33 0541
IMC? (kg/m2) 25,81 22,01 0,017 23,65 22,58 0,265
Kt/V 1,59 1,89 0,035* 1,64 1,64 0,983

Parametros Bioquimicos
Foésforo sérico (mg/dL) 5,57 5,58 0,975 6,35 577 0,271
Célcio’ sérico (mg/dL) 8,93 9,61 0,023* 9,00 9,18 0,504
Produto Célcide

i 4991 53,08 0,443 57,45 53,20 0,433
Fosforo (mg?/dL?)

PTH' (pg/mL) 27427 656,91 0,067 303,36 534,80 0,167
Potassio (mEg/L) 562 573 073 584 579 0,871
Albumina (g/dL) 352 350 0,721 359 348 0,235
Creatinina (mg/dL) 893 933 0657 908 930 0,850

IMEEM: Miniexame do Estado Mental; 2IMC: indice de Massa OmpdCalcio
sérico corrigido pela albumina, segundo a férmula: calcio =ccaémico total + [(4-
albumina sérica) x 0,8fPTH: Paratorménio. *p<0,05; **p<0,01. Teste t.

Para avaliarmos os efeitos do tempo de tratamento hemodialitico,
independente do acompanhamento pré-dialitico, os participantes foram
caracterizados segundo o tempo de tratamento menor, igual ou mak8 meses
(TABELA 4). A maioria dos individuos com menos de 60 anos apresentaasn m
de 48 meses de hemodidlise e a maior parte dos individuos queaealizdamento
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conservador possuiam 48 meses ou menos de dialise. Cerca de 53uivildsois
com valores de fosforo sérico superiores a 5,5mg/dL estdo enmerdata
hemodialitico a mais de 48 meses. A maioria dos individuos com o&ldo senor
ou igual a 8,8mg/dL, produto calcio e fésforo menor ou igual a 55mg?/dL2, PTH
sérico menor ou igual a 300pg/dL (p=0,009), potassio sérico menor ouaigual
5,5mg/dL e creatinina sérica menor ou igual a 10mg/dL apresente@mpo de
terapia renal substitutiva entre trés e 48 meses.

Individuos com maior tempo de hemodialise apresentaram chance 4,09 vezes
maior de mostrarem IMC abaixo de 23,5 kg/m?, que foi a média da papeat
estudo. A chance de individuos com tempo de tratamento hemodialitiedréate
48 meses terem PTH igual ou menor que 300pg/dL € 3,82 vezes maior, siqque e
associado a prevencdo do desenvolvimento de hiperparatireoidismo secundario,
comum em individuos com longo tempo de hemodidlise e que, avaliando em
conjunto com a Tabela 3, parecem resultados relacionados a presératandento
conservador. Embora nao estatisticamente significante, a chantaiatetempo de

dialise entre individuos que néo realizaram tratamento pré-dialise € 2,64 ve@es ma
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Tabela 4 - Caracteristicas dos individuos em hemodialise, segundopo te

tratamento hemodialitico - Vigosa, MG - 2012

Tempo de Didlise (meses)

Parametros 3 a48 > 48 OR* IC** (95%)
Masculino 22 20 1
Sexo .
Feminino 10 13 1,43 0,51-3,98
24 a 59 19 21 1
Idade (anos) _
60 e mais 13 12 0,83 0,31-2,27
<25 16 17 1
MEEM1
> 25 16 16 1,03 0,40-2,81
Sim 22 15 2,64 0,96-7,28
Tratamento conservador
Nao 10 18 1
; <3 19 19 1 0,36-2,71
N° de comorbidades
>3 13 13 1
' <10 13 20 0,44 0,16-1,20
N° de medicamentos
> 10 19 13 1
<235 8 20 1
IMC2 (kg/m?)
> 235 18 11 409 1,35-12,43
<1,2 3 3 1
Kt/V
>1,2 29 30 1,03 0,19-5,55
Parametros Bioquimicos
. <55 14 13 1
Fosforo sérico (mg/dL)
>55 18 20 1,2 0,44-3,21
_ .. <8,8 20 16 1
Célcio® sérico (mg/dL)
> 8.8 12 17 1,77 0,66-4,76
Produto Calcio3 e <55,0 19 16 1
Fosforo (mg#/dL?) >55,0 13 17 1,55 0,58-4,14
<300 21 11 3,82 1,37-10,67
PTH (pg/mL)
> 300 11 22 1
<55 15 10 1

Potassio (mMEQ/L)

>55 17 23 2,03 0,73-5,61



79

. <35 16 20 1,54 0,57-4,11
Albumina (g/dL)
>3,5 16 13 1
- <10,0 22 20 1
Creatinina (mg/dL)
> 10,0 10 13 1,43 0,51-3,98

IMEEM: Miniexame do Estado Mental; 2IMC: Indice de Massa OmdpGCalcio
sérico corrigido pela albumina, segundo a férmula: calcio =ccaémico total + [(4-
albumina sérica) x 0,8fPTH: Paratormdnio.*OR: Odds Ratio; **IC: Intervalo de
Confianca.

Houve correlagéo positiva do tempo de dialise com os nivet®s@e PTH
(r=0,435; p=0,000) e com o calcio sérico corrigido pela albumina (r=0,208)48)
e 0 IMC se correlacionou de forma inversa com tempo de di&ise395; p=0,001)
e com os valores de Kt/V (r=-0,325; p=0,009).

5.2.4.Discusséo

A maioria dos participantes do presente estudo teve o diagnosticR@a D
realizado por um nefrologista e grande parte dos individuos que némareeal
tratamento conservador teve diagnostico realizado em um hospitahtaento
conservador ndo foi determinante de diferencas significativas pacdmetros
avaliados, no entanto, os individuos com acompanhamento pré-dialitico por um
periodo superior a seis meses apresentaram menores valores dériédsforo,
creatinina e produto célcio e fosforo. O menor tempo de hemodigdisye
associado a maior chance de apresentar valores de PTH atéeodésejavel e
valores de IMC maiores que 23,5kg/m?, especialmente, entre os asplaiestidos
ao tratamento conservador.

Embora a hipertensao arterial seja a causa primaria da andawicasos de
DRC em alguns estudos (ARAUJO et al., 2006; SILVA et al., 2010; GOMD;
TAVARES, 2011; NORDIO et al., 2012; PEREIRA et al.,, 2012), em outros, a
doenca renal diabética tem sido apontada como a principal etiologia
(FRANKENFIELD et al., 1999; GOLDSTEIN et al., 2004; WU et al., 20BRAIR
et al., 2013; WILSON et al., 2012). Em paises desenvolvidos o diabeligsisja é
a principal doenca de base da DRC e nosso estudo evidenciard@desta doenca
como causa da DRC, também, em paises em desenvolvimento. No Brgastass
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ambulatoriais com individuos com doenca renal e com diagnostico de sligbete
aproximadamente, 2% superior aqueles sem diabetes (CHERCHIGLIA et al.e2010)
esta diretamente relacionada a necessidade de terapiastdrsditutiva (TRS)
(PEREIRA et al., 2012). Estudos que avaliam a sobrevida de individuos R&nm D
em HD apontam a presenca de diabate#lituscomo um dos fatores de risco para
mortalidade (OKECHUKWU et al., 2002; ARAUJO et al., 2006; PLANGI et
al., 2007; LOPES et al., 2010; NORDIO et al., 2012).

Como no presente estudo, alguns trabalhos apontam que a DRC é mais
prevalente no sexo masculino (FRANKENFIELD et al., 1999; OKECHUKWU et al.,
2002; ARAUJO et al., 2006; COUTINHO; TAVARES, 2011; DALRYMPLE &t a
2013; NORDIO et al., 2012). Mulheres com faléncia renal mostramr msgt@ de
exibirem baixos niveis séricos de albumina (CARRERO et al., 2QDBEIS et al.,

2010; DALRYMPLE et al., 2013), menor IMC e elevados niveis de marcadore
inflamatorios (CARRERO et al., 2008), indicadores estes ligadowralidade.

Além disso, Nordio et al. (2012) relataram em seu estudo com individuos em HD que
as mulheres apresentam maior risco independente de mortalidade.

A realizagdo do tratamento conservador, principalmente, quando dealiza
por equipe multidisciplinar (GOLDSTEIN et al., 2004; HEMMELGARN at,

2007; WU et al., 2009), tem sido associada a melhora dos parametrossclini
(FAYER, 2010) e, consequente, aumento na sobrevida de individuos renais crénicos
(GOLDSTEIN et al., 2004; WU et al.,, 2009). No presente estudo, 56,9% dos
individuos realizaram o acompanhamento pré-dialitico, percentual su@erior
encontrado por Araujo et al. (2006) e Coutinho e Tavares (2011) em estudos
realizados em Sdo Paulo e Maranhdo, respectivamente. O diegngstcoce
aumenta a probabilidade de exposicdo a um tratamento multidiscifhEN et

al., 1997; BASTOS et al., 2007) que melhor atende as complexidades da DRC.

A DRC, geralmente, é assintomatica e o diagnostico precoce ad@guado
nivel de suspeicdo, rastreamento e monitoramento (BREGMAN, 2003783,
KIRSZTAJN, 2011), o que deveria ser favorecido pela organizacddeténea e
contrarreferéncia do Sistema Unico de Saude (SUS) brasiteas, que, muitas
vezes, nao acontece. Hospitais publicos com servicos de alta catagexi

frequentemente, sdo o local de diagnostico e tratamento dos indivichass re
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cronicos (PADOVANI, 2012). O presente estudo ilustra este fatoraorddrar que
grande parte dos diagnosticos foram realizados nos hospitais, onderia thas
individuos que néo realizaram o tratamento conservador foram atendid@gas s
usuarios procuraram o0s hospitais devido a sintomatologia da DRCtas rfaram
encaminhados direto para a TRS, o que demonstra que o diagndstico foi realizado em
fases avancadas da patologia. Estudo nos Centros de Dialise aohBtarelatou
que 34,8% dos individuos em HD eram procedentes de servicos de urgéncia e
emergéncia 0 que, para os autores, evidencia deficiéncias naocagmmparia a
saude em identificar a DRC nos estégios iniciais (COUTINHO; TAVARES, 2011)

Trabalho realizado em S&o Paulo mostrou que o tempo de espera para
consulta com clinico em unidades basicas de saude varia de 1sdias@amanas e
o periodo de espera para consulta com especialista pode ocorrde eliasea trés
anos (PADOVANI, 2012). A autora ainda destaca que 26% dos usuarioglasendi
necessitam de exames para confirmacéo ou definicdo do diagnéstRCGlapor
defasagem entre o tempo de espera para consulta e a data do poraex@mes
incompletos, ou pela auséncia dos mesmos. Tais fatos demonstramnta lat
desorganizagdo do sistema e despreparo de gestores e profisseosaisde que
concorrem para o atraso nos diagnosticos e, consequente, implemeatagEtidhs
corretivas e preventivas. O programa do Ministério da Saude DH@pecom
propostas de educacdo e controle direcionados a hipertensédo e ac diabete
poderia contribuir para diagnoéstico precoce da DRC, ainda ndo cansegui
enquadrar na atencdo primaria, de baixo custo, desviando o foco paréca prat
clinica, considerada onerosa, de restrito acesso e com baixauHEESSA,
2004).

Além disso, outros profissionais de saude e médicos de outras éspdem|
como cardiologistas, endocrinologistas, clinicos gerais e urtdegigie, também,
lidam com os subgrupos de risco para DRC devem contribuir com o diagnést
encaminhamento destes individuos a servicos especializados (BASTOS;
KIRSZTAIN, 2011). Screeningpara DRC apontou prevaléncia de 11 a 33% e a
maioria dos individuos nunca haviam recebido este diagndstico mesmo tendo
realizado consulta com clinico geral nos ultimos seis mesesaaa(@BRADOR et

al., 2011), apontando para o reduzido potencial diagnéstico da atencao priméaria.
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No presente estudo, a maioria dos individuos que realizaram o titgame
conservador o fez, apenas, com o nefrologista. Doencas cronicasmsinissiveis
como a DRC sao complexas e, geralmente, tem curso patologico &ong
tratamento com equipe multiprofissional exercendo praticas intldiaces traria
maiores beneficios terapéuticos (GOLDSTEIN et al.,, 2004; FAYHAR). A
alimentacéo exerce papel fundamental na evolugédo da DRC (CURPARI2005)
e a presenca do cuidado nutricional realizado por um nutricionista no
acompanhamento pré-dialitico é indispensavel. Estudo realizado em 2885 cent
publicos italianos de nefrologia mostrou que apenas 19% dos servigos oootama
nutricionista, fato relacionado a melhores parametros nutricioniaes @s individuos
(BELLIZZI et al., 2010). No Brasil, estudo apontou que o nutricionistanédos
profissionais que mais compdem equipes multiprofissionais para meérdta da
DRC, mas que estas ndo atendem a demanda brasileira (BDNRYALHAES,
2002). Orientacdes sobre a alimentacéo e informacdes de estrat@giaumentar o
seguimento dos planos alimentares propostos podem contribuir pararretarda
necessidade de didlise (GRIFF, 1997; BARRETT, 1999; CAMPBELL,e2G08).
Além disso, a educacéo nutricional no periodo pré-didlise prepara o unpada as
mudancas no plano alimentar na fase dialitica 0 que pode, no presemte, ser
responsavel por parte dos individuos que nao relataram dificuldadesgem as
orientagdes nutricionais.

As dificuldades mencionadas pelos participantes do presente estgde s@
refere ao seguimento das recomendacdes alimentares sobre o consiguiolake e
alimentos contendo os minerais fosforo e potassio sao fatores qawgejmsnte,
contribuem para menor adesdo as orientacdes. A presenca do nagteciemi
centros de dialise foi associada a menor probabilidade de individusgrgprem
baixos niveis de albumina e baixo peso (LOPES et al., 2010). Estudadeadim
centros de HD de Belo Horizonte mostrou que 49,9% dos hemodialiticysese
seguem as orientacdes de restricdo de liquidos e micronuti@hi&4EIRA, 2010).
Segundo Denhaerynck et al. (2007), a prevaléncia de ndo adeséao caoredtri
liquidos é de 30 a 74%, para potassio varia de 2 a 39% e para &sttoentre 19 a
57%. Elevadas taxas de ndo adesdo as recomendacdes quanto ao fésfioco di

podem justificar os niveis séricos médios deste mineral acimacdmendado, o
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que, também, foi documentado por outros autores (FORD et al., 2004; MEHROTRA
et al., 2004; SULLIVAN et al., 2009). Estudos mostram que a educagacanal
influencia nos valores séricos de fosforo, reduzindo-os (FORD et al., 2004;
SULLIVAN et al.,, 2009; BLAIR et al.,, 2013). Para Schiz et al. (2011) os
comportamentos de adesdo sdo maximizados quando o individuo compreende a
importancia e os efeitos positivos da conduta a ser adotada, o quemaoafir
importancia da educacéo nutricional.

Mais de 60% das mulheres, no presente estudo, realizaram tri@mtamen
conservador, o que também foi documentado por Morton et al. (2012) e pode ser
reflexo da “disciplina do cuidado” a saude exercido pelo sexo feminino
(SCHRAIBER et al., 2010), contribuindo, assim, para um diagnodstico neieqar
e, consequente, acompanhamento.

Participantes do presente estudo que realizaram tratamento cdoserva
especialmente, aqueles que o fizeram durante periodo superior anesss,
apresentaram melhores parametros bioquimicos, refletindo melhor eontrol
metabodlico e estado nutricional, evidenciado pelos valores séricatbdmina,
creatinina, potassio, célcio e fésforo de grande parte desses indiektacsm de
acordo com as recomendacfes. Outros estudos tém mostrado efsitivegpdo
acompanhamento pré-dialitico sobre os parametros bioquimicos que, tdorbém,
avaliados no presente trabalho (BARRETT, 1999; GOLDSTEIN et al., 2004;
RICHARDS et al.,, 2008; TODD et al.,, 2009; WU et al.,, 2009; FAYER, 2010).
Individuos com até seis meses de acompanhamento pré-dialitico ageaent
valores de Kt/V elevados, além da faixa preconizada, de até 1,&RTNIS;
RIELLA, 2001).

No presente estudo, a maior parte dos individuos que realizaram o
acompanhamento preé-dialitico apresentou trés ou menos comorbidades.uRetra W
al. (2009), o tratamento conservador é importante para prevenir ouzameni
complicagfes, ja que os individuos renais cronicos, em especiahceetes ao
estagio 5, sdo mais vulneraveis. A realizacdo do tratamento cathsetem sido
associada a reducéo dos custos da terapéutica dos individuos rersigapmn a
entrada no processo dialitico (BARRETT, 1999; SELF et al., 1999; RRID}MAet
al., 2008; WU et al., 2009), com diminuicdo na velocidade de perda dadéax
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filtracdo glomerular (RICHARDS, et al., 2008; WU et al., 2009ugdo nas
hospitalizacdes (SELF et al., 1999; HEMMELGARN et al., 2007; Wal.e2009),
controle de comorbidades e de fatores de risco cardiovascular ARIQE et al.,
2008), aumento no conhecimento dos individuos sobre sua condicdo (BARRETT,
1999), reducéo na mortalidade (HEMMELGARN et al., 2007; WU et al., 2009) e
esses beneficios parecem mais evidentes quando o acompanhameiliadd neat
equipe multidisciplinar (LEVIN et al., 1997; BARRETT, 1999). Para Rith&t al.
(2008), o controle dos parametros ligados ao maior risco cardiovagpalét
lipidico e pressao sanguinea) é o principal objetivo do cuidado préedi&itVu et
al. (2009) destacam que o tabagismo e a proteindria também exigem atencao.

Embora a relevancia do tratamento conservador esteja bem estibela
literatura, ndo ha consenso quanto ao tempo ideal de implementa-idelbéedn,
2005 considera que um ano antes do inicio da HD seria um tempo minimo
importante para prevenir as deficiéncias minerais e parataragdo do acesso
vascular. No entanto, quanto mais precoce o inicio deste acompanhanaotes m
seriam os beneficios (SELF et al.,, 1999; BARRETT, 1999; GOLDSTdIMAl.,
2004; RICHARDS et al., 2008). Estudo de Bregman (2006) sobre individuos em
tratamento multidisciplinar a mais de seis meses mostroungggno individuos
encaminhados tardiamente (classificado pelo estudo como aqueles no finaboo est
3 da DRC) a equipe multidisciplinar, se beneficiaram com o atemdime
mantiveram marcadores de qualidade para o tratamento da DRC depn@xiono
ao esperado.

O presente estudo mostrou que o acompanhamento pré-dialitico agmeia de
meses contribuiu para melhores indicadores clinicos, especialmentes
participantes com até 48 meses de hemodialise. Alias, o tempoatdenento
conservador reduziu o numero de medicamentos prescritos, 0 que poeteilsado
de melhor controle metabdlico. Os resultados positivos do tratamento
multidisciplinar pré-dialitico sdo atribuidos ao maior uso de medicton
renoprotetores e cardioprotetores, suplementacdo oral de ferro bobatar de
sodio, aconselhamento dietético, estimulo a mudancas no estilo deaddad® a

medicacdo, implantacdo oportuna e maturacdo do acesso venoso en,tambe
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melhores parametros nutricionais (GOLDSTEIN et al, 2004; BASTOS;
KIRSZTAJN, 2011).

A maioria dos participantes com menos de 48 meses de HD no presente
estudo realizaram acompanhamento pré-dialitico, 0 que pode ter adizsidada @a
terapia hemodialitica. Ja entre os individuos com mais de 48 mesegadeento
hemodialitico, a maioria tem idade inferior a 60 anos, possivelmentgieporrisco
de mortalidade em individuos em HD é 44% maior que na populacdo em geral
(OKECHUKWU et al., 2002; ARAUJO et al., 2006; RICHARDS et &008;
NORDIO et al., 2012). Entretanto, o efeito do tempo de HD sobre a idadlé
complexo, dependendo das comorbidades e de fatores ligados a terdpca dial
(OKECHUKWU et al., 2002; KAYSEN et al., 2004).

Assim como no presente estudo, Griva et al. (2010) n&o encontraraéorelag
entre tempo de dialise e comprometimento cognitivo. Segundo estes a0toseo
de o6bito entre individuos em HD com comprometimento cognitivo € 2,53 vezes
maior. A ansiedade e a depressao sao fatores fortememienatips a cognicao de
hemodialiticos (BIRMELE et al., 2012) e, segundo Feroze et al. (20i@jna de
tratamento e eventos que ocorrem durante a sessao de HD (novo memugpaa
de tratamento para realizar a conexao com a maquina, som e alarmaquina)
contribuem para o estado de ansiedade, independente do tempo dentoatame
hemodialitico. Doencas neuroldgicas e desordens picoldgicas estiedaaionadas
a maior probabilidade de individuos em HD apresentarem valoresséle
creatinina igual ou menor que 7,5mg/dL, albumina igual ou menor quell3,8g/
IMC igual ou menor que 22kg/m?, indicadores estes associados dlidadda
(LOPES et al., 2010).

Entre individuos renais crénicos, a prevaléncia de fumantes vatia, th,
valor proximo ao encontrado no presente estudo, a 60,6% (OKECHUKWU et al.,
2002; PLANTINGA et al., 2007; BOSSOLA et al., 2011). O fumo é um impatant
fator de risco para o6bito, especialmente, nos primeiros dois antatdmento
dialitico (PLANTINGA et al., 2007). A alta prevaléncia de fumargeex-fumantes
entre individuos em HD, também, pode contribuir para a alta ocorréndieedea
cardiovascular, que é a principal causa de morte nesta populacio JOR&tUAl.,
2006; RICHARDS et al., 2008; SHISHEHBOR et al., 2008).
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Fator que tem sido fortemente associado a mortalidade por etiologi
cardiovascular entre individuos renais cronicos sédo os elevados rérecs Sle
fosforo (LARSSON et al., 2010; KENDRICK et al.,, 2011) que propiciarem
calcificacdo vascular (ROMAN-GRACIA et al., 2010). No preseestudo,
participantes que realizaram seis meses ou mais de tratanenservador
apresentaram menores valores séricos de fosforo, assim como menor produto calci
fésforo, concordando com a correlacdo negativa entre niveis séritosfal® e o
tempo de acompanhamento pré-dialitico. Desta forma, o tratamento veolaser
parece contribuir para o controle do Distirbio Mineral e Osseo (DMOPRC,
comum em individuos em didlise (SBN, 2011; MARTIN; GONZALEZ, 2012), bem
como para prevenir calcificacbes metastaticas associadastalidade por causa
cardiovascular (MARTIN; GONZALEZ, 2012). Menores niveis séridesfosforo
foram associados ao aumento na sobrevida de individuos dialiticos (QKE&EZY
et al., 2002).

A maioria dos participantes com menor tempo de tratamento hditcalia
apresentaram menores niveis séricos de fésforo, calcio e Rillivieluos com trés
até 48 meses de HD exibiram elevada probabilidade de PTH men80@Qpg/dL,
principalmente, entre aqueles que realizaram tratamento cot@er@ajue contribui
para a prevencao do hiperparatireoidismo secundario. A retencéosfdeo, as
anormalidades no metabolismo da vitamina D, juntamente com aaca@#srno
calcio sérico resultantes da faléncia renal, estimulamsgiorento e a atividade das
glandulas paratiredideas (MARTIN; GONZALEZ, 2012). Assim, o adatrdo
fosforo e calcio séricos e a reposicdo de vitamina D sdo alvosrajzutica do
hiperparatireoidismo secundario, a qual deve ser implementada o quargo ante
possivel (SBN, 2011; MARTIN; GONZALEZ, 2012). A mensuracdo do FGF-23
(fator de crescimento de fibroblastos), como marcador precoceteiacdo de
fosforo (ISAKOVA et al., 2011; GONZALEZ-PARRA et al., 2012) e devacao
dos niveis de PTH (ISAKOVA et al.,, 2011) podera contribuir para ada¢do
oportuna deste cuidado.

ApoOs distinguir os participantes pela presenca ou ndo de tratamento
conservador e pelo tempo de terapia dialitica, apenas as ¢#ereas valores de

calcio e PTH foram mantidas para individuos com menor tempo de HD,
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evidenciando a possivel importancia do tratamento conservador no controle dos
parametros metabdlicos nos primeiros anos de HD. Mehrotra €2084)( ndo
encontraram relacdo entre niveis séricos de fosforo e PTH occdaempo de
tratamento hemodialitico.

J& a maior parte dos individuos com mais de 48 meses de HD apesenta
fosforo sérico superior a 5,5mg/dL, o que vai ao encontro da e@oefaositiva
entre os valores séricos de PTH e de calcio sérico e o tempateento dialitico,
situacao que favorece o desenvolvimento do hiperparatireoidismo seoufdéudo
mostrou relagéo positiva entre fosforo e PTH séricos, evidencianddtqsealores
de PTH estimulam o aumento no fésforo, bem como do célcio séricosjzaubisl
dos ossos (MEHROTRA et al., 2004). A idade dos individuos seria wmdaé
contrabalancearia o impacto do tempo de didlise. Valores séricos de fésidicse P
correlacionaram negativamente com a idade de hemodialiticOdRKIERA et al.,

2004; PELLETIER et al., 2010; BLAIR et al., 2013). A relacdo eatfésforo e a
idade pode ser devido a aparente maior adesao dos idosos a medicagie deel
fosfato bem como ao menor consumo de proteina e, concomitantemente, ae fésfor
(PELLETIER et al.,, 2010; BLAIR et al.,, 2013), além do metwnover 6sseo
devido aos reduzidos valores de PTH (PELLETIER et al., 2010), ressltdot
declinio funcional da glandula paratiredidea que ocorre com a idadeRMERA

et al., 2004).

O tempo de tratamento hemodialitico afetou negativamente o IMC, com
individuos em procedimento dialitico a mais de 48 meses apresentande chanc
quatro vezes maior de IMC menor que 23,5kg/m2, que individuos com menos tempo
de HD, mas foi confirmado apenas para aqueles que realizasdamento
conservador. Estudo mostrou que 14 meses, em média, de tratamentm diabti
afetam o estado nutricional (OLIVEIRA, 2010), o que pode ocorrer com ar [mhss
anos, como evidenciado no presente estudo. Pesquisas apontam diminuic&m do risc
de 6bito (LOPES et al., 2010; MOREAU-GAUDRY et al., 2011; RICKS et al., 2011)

e de hospitalizacdo (KAYSEN et al., 2004) com aumento no IMC entrédnds
renais crénicos em HD. Carrero et al. (2008) mostraram 38% da pardcular
entre individuos com mais de trés meses de HD e estimaramssee individuos

apresentam risco de morte trés vezes maior, comparado aquelestrséim
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muscular. Araujo et al. (2006) destacaram a importancia da masga no inicio da
didlise na diminuicdo do risco de mortalidade. Desta forma, eapnetacdo dos
resultados obtidos por meio do IMC merece atencéao, ja que inforaama massa
magra, de gordura e de agua corporal (MOREAU-GAUDRY et al., 2011).

Valores séricos de albumina e creatinina sédo, também, utilinadiesntativa
de avaliar o estado nutricional de individuos em HD conjuntamente agLU®RES
et al., 2010; MOREAU-GAUDRY et al.,, 2011), com destaque para a rureati
(MOREAU-GAUDRY et al.,, 2011). No periodo inicial do tratamento itica,
niveis séricos de albumina tendem a se elevar devido a redugcdo nae \adum
plasma, melhora no estado nutricional, diminuicdo da excrecdo udejpiteina e
funcdo renal residual (KAYSEN et al., 2004; DALRYMPLE et al., 201$).
entanto, ha reducdo da albumina sérica com a idade (KAYSEN., e20a4;
MEHROTRA et al.,, 2004; LOPES et al.,, 2010) e a presenca danadbades
modificam seus valores séricos ao longo do tempo (PLANTINGA et al., 2007).

A creatinina plasmatica seria melhor indicador para individuos roamr
tempo de HD, ja que trata-se de um marcador menos especificadio mstricional
e inflamatdrio, esté relacionado a intensidade da hemodi&idex@ de producéo é
ligada a massa muscular (KAYSEN et al., 2004; MOREAU-GAUDRMI., 2011,
DALRYMPLE et al., 2013). No presente estudo, o acompanhamento pte&diali
contribuiu para melhores niveis de albumina e creatinina, principamenmn
individuos com até 48 meses de HD, indicando melhor estado nutricionakhadiaclui
maior massa magra. Menores valores séricos de albuminarelsiéionados a maior
risco de 6bito entre hemodialiticos crénicos (ARAUJO et al., 2006 \NHILKRGA et
al., 2007; LOPES et al., 2010; MOREAU-GAUDRY et al., 2011), relasia que
pode ser dependente de outros indicadores nutricionais, como a cresdingaa
(LOPES et al., 2010; MOREAU-GAUDRY et al., 2011; DALRYMPLE kt 2013),
refletindo a massa magra, e o IMC (LOPES et al, 2010; DALRYMPLE et al., 2013).

Segundo os resultados do presente estudo, os efeitos do acompanhamento
pré-dialitico foram mais evidentes nos primeiros anos de HD. Goldstal. (2004)
ao avaliarem os impactos de, pelo menos, trés meses de um prolgramaado
pré-dialitico até trés anos de tratamento dialitico, observou syddeaencas entre

individuos acompanhados ou ndo no periodo anterior a TRS desapareceu apés seis
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meses de didlise. Estudo que avaliou o impacto de um programa de edeicaca
monitoramento de individuos incidentes em dialise destacou aumentocaigrofi
nos valores séricos de albumina e hemoglobina até 270 dias apés agdieraem
de significativa reducdo na taxa de mortalidade durante o period@bCealias
(WILSON et al.,, 2012). Lacson Jr. et al. (2011) documentaram diminuigcdo na
mortalidade entre individuos com até 90 dias de HD que participaraomde
programa pre-dialitico de educacdo sobre a DRC e tratamentos digponive
Individuos em tratamento hemodialitico apresentam maior risco de thodnte o
primeiro ano de tratamento (NORDIO et al., 2012), periodo no qual oSdieneo
tratamento conservador e de programas direcionados a individuos ircipedésn
ser mais evidentes. O cuidado pré-dialitico contribui para que os individuos iniciem o
processo dialitico com melhor controle metabdlico e, consequente, es&iémcia
ao procedimento dialitico, tido como um evento causador de ansiedade
(COUTINHO; TAVARES, 2011; FEROZE et al., 2012) e, sobretudo, catabdlic
(MARTINS; RIELLA, 2001).

5.2.5.Consideracoes Finais

No presente estudo, a realizacdo do tratamento conservador, prieaigalm
durante um periodo superior a seis meses, determinou melhores tpEame
bioquimicos marcadores do estado nutricional e metabolismo minesales. dNo
entanto, o efeito benéfico do acompanhamento na fase anterior a @ialiseu
impacto reduzido com o tempo de tratamento hemodialitico, especia/rapot 0
segundo ano de dialise.

O tratamento conservador exerce importantes efeitos sobre as padaclds
de cada individuo, dependendo das comorbidades associadas e da adesdo deste a
terapéutica proposta. Este cuidado pré-dialitico quando presentpleamantado
oportunamente, com aderéncia do individuo, pode contribuir para uma maior
resisténcia deste ao processo dialitico, tanto fisicamentesegpado por melhores
parametros clinicos, quanto psicologicamente, com um individuo consciesiia de
condicéo e do que pode ser feito para melhorar sua qualidade de vida.

Desta forma, sdo necessarias maiores definicbes quanto ao modeent

encaminhamento do individuo em suspeicdo a um nefrologista e do tempueaideal
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o inicio do tratamento conservador. Ademais, € essencial que o individigoagna
dialitica esteja aos cuidados de uma equipe capacitada para o0 amoeittw, o
controle e a prevencao dos fatores de risco e das comorbidadesgpart@ncao e
prolongamento dos beneficios deste acompanhamento pré-dialitico. Consigerando
complexidade da DRC, uma equipe de cuidado interdisciplinar podendbamnt
com maiores ganhos terapéuticos tanto no periodo anterior ao tratadieditico

quanto durante a terapia renal substitutiva.
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5.3.Artigo 3: Niveis séricos de fosforo e sua relagdo com o consumo alimentar

de individuos em tratamento hemodialitico

Resumo
Introducdo O cuidado nutricional € extremamente importante para individuos com
doencas renais em tratamento em hemodialise (HD), os quassitextealiar maior
consumo de proteina e menor ingestdo de fésforo. O controle dos niiceis dé
fésforo tem ganhado destaque no tratamento dos individuos em HD e aardgest
fésforo, principalmente, utilizado como aditivo, merece atencaotalfesma, o
presente estudo objetiva analisar as caracteristicas de conbommotaa e niveis
séricos de fésforo de individuos com Doenca Renal Crbnica sob tnébame
hemodialitico.
Métodos Este estudo, observacional, analitico foi realizado no servico de
hemodialise no qual foram coletadas informa¢gBes dos prontudrios médices
individuos e aplicado dois Recordatorios de 24h (R24h) e um Questionario de
Frequéncia de Consumo Alimentar (QFCA) para obtencéo da estirdatingestao
alimentar. Os valores de consumo obtidos pelos R24h e QFCA foram redoga
As informacgOes sobre ingestdo obtida por meio dos R24h foi avakgdado o
estado nutricional dos individuos. Na analise do QFCA, as fontes denpreteie
fosforo foram detalhadas.
Resultados Segundo célculo do indice de Massa Corporal (IMC), 55,4% dos
individuos eram eutréficos. Participantes com eutrofia e baixo pesseaparam
consumo de energia aquém da recomendacdo. Embora alguns individuos tenham
apresentado ingestdo de proteinas de alto valor biolégico de acordoa com
recomendacéo, o consumo de proteinas mostrou-se abaixo do esperado. @ consum
de fosforo, que esteve de acordo com o esperado, ndo diferiu entfduosliicom
fésforo sérico menor, igual ou maior que 5,5mg/dL. Cerca de 34% do total de fésforo
consumido pelos individuos foi proveniente de produtos industrializados e &@ingest
do fésforo advindo desses produtos se correlacionou diretamente com es valor
séricos de fosforo.
Consideracdes finaisOs resultados do presente estudo indicam a importancia da
educacgdo nutricional do individuo em HD, com destaque a restricdo deofosf

especialmente, advinda de produtos industrializados.
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Palavras-chaveConsumo alimentar; estado nutricional; fésforo; dialise.

Abstrat
Introduction: The nutritional care is extremely important for individuals vidtiney
disease treatment in hemodialysis (HD), which need to combinerlaghsumption
of protein and low phosphorus intake. The control of serum phosphorus has gained
prominence in the treatment of individuals with HD and phosphorus intakelyma
used as additive, deserves attention. Thus, this study aims to eantigz
characteristics of dietary intake and serum phosphorus in subjetisChronic
Kidney Disease on hemodialysis.
Methods: This observational and analytical study was conducted at a heysiglial
center in which information was collected from medical recordé5ofndividuals
and used two 24 hours dietary recalls (24HR) and a Frequency QuastoRood
Consumption (FFQ) to obtain the estimate of intake feed. The consumptices
obtained by the FFQ and 24HR were compared. The information obtairoed)H
the ingestion 24HR was evaluated according to the nutritional sthtodividuals.
In the analysis of the FFQ, sources of protein and phosphorus were detailed.
Results:In calculating the Body Mass Index (BMI), 55.4% of subjects werenal.
Participants had normal weight and underweight consumption energy betow
recommendation. Although some individuals have shown intake of protein of high
biological value according to the recommendation, the consumption of praisin w
lower than expected. The consumption of phosphorus which was in agteeitine
that expected did not differ between subjects with serum phosphoriisrsegual
or greater than 5.5 mg / dL. About 34% of the total phosphorus was consymed b
individuals from industrialized products and phosphorus intake arising frose the
products directly correlated with serum phosphorus.
Final considerations:The results of this study indicate the importance of nutrition
education of the individual in HD, particularly the restriction of phosphor
especially arising from manufactured products.

Keywords:Food intake, nutritional status; phosphorus; dialysis.
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5.3.1.Introducgéao

A alimentacdo inadequada tem ganhado destaque como um dos maiores
determinantes de doencas crbnicas, seja como consequéncia diretaigpatom
consumo dos nutrientes dos alimentos, seja indiretamente, pelo balarg@tiene
especialmente, quando positivo, propiciando a obesidade, fator de risctamtgor
para muitas condi¢cdes crbnicas (IBIEBELE et al., 2009). Especignmara os
individuos em hemodialise (HD), a adesdo as restricdes chetég estado
nutricional adequado sao fundamentais para o sucesso do tratament& TFASE,
2007; LOPEZ et al., 2007).

No estagio 5 da Doenca Renal Cronica (DRC), individuos em HB3sitwa
aliar maior consumo de proteina e menor ingestdo de fosforo. O proca#swodi
remove o fésforo da corrente sanguinea, principalmente, na primegralbaima
sessdo de hemodialise, mas também espolia proteina (MARRIEELA, 2001;
MOE, 2006; SBN, 2011). Atualmente, a desnutricdo nesta populacédo divide espaco
com o Distarbio Mineral e Osseo (DMO) da DRC, especialmayets elevada
prevaléncia de hiperfosfatemia (SESSO et al., 2012) e sudaetayn a alta
mortalidade por causas cardiovasculares entre hemodialiticos crGiROSKA et
al., 2008; KOMABA; FUKAGAWA, 2009; KENDRICK et al., 2011). Niveis
elevados de fésforo estdo relacionados a calcificacdo extra-d@ssementando o
risco cardiovascular (KENDRICK et al., 2011; GUTIERREZ et &Q12).
Paratorménio (PTH) e calcio séricos elevados também particileeste processo
(MOE, 2006; LARSSON et al., 2010).

Diante disso, o controle do fosforo tem ganhado destaque no tratashoento
individuo renal crénico. Apesar de certa quantidade de fésforo derivaeades
0sseos (MOE, 2006), estudos mostram relagéo direta entre o consumoidesié
e niveis séricos (NERBASS et al., 2008; NOORI et al, 2010). Alésoda ingestao
de fésforo utilizado como aditivo alimentar parece contribuir maia pa valores
séricos que o mineral contido naturalmente nos alimentos (SULNLI®tAal., 2009;
SHUTTO et al.,, 2011; WINGER et al.,, 2012), destacando a importancia da
biodisponibilidade do fésforo na dieta (WINGER et al., 2012). Orientacdegoqua
ao remolho de gréos e dispensa da agua do cozimento Sao instolig@#as aos

individuos renais crénicos e que podem reduzir o fésforo, como destacado por
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Winger et al. (2012), em até 51% nos vegetais, 48% nos legumes e S8%rmes,
além de diminuir, também, o conteddo de potassio, outro mineral ctijgaes
recomendada. A orientacdo dos individuos quanto aos alimentos indastosli
“fast food deve ser enfatizada, com incentivo a leitura dos rétulos e edusalgéo
como “desvendar” o fosforo contido no alimento (KOMABA; FUKAGAWA, 2009;
WINGER et al., 2012).

Com intuito de reduzir a absorcdo do fosforo ingerido, quelantes deste
mineral sdo prescritos. A dose de quelante a ser indicada deveagstada a
ingestdo (MOE, 2006), a qual deve ser investigada pelo nutricionista. ,Ataém
existem doses estabelecidas para a prescricdo de quelantatabase fosforo da
alimentacéo, exigindo acompanhamento para possiveis ajustes (SBN, 2@b]l)a L
adesdo do individuo é essencial ao tratamento da hiperfosfatenmaoleeeos
componentes: dieta, medicacao quelante prescrita e dialise.

A atuacao do nutricionista na vigilancia do estado nutricional ei@atagao
nutricional quanto ao consumo dietético de fosforo das diversas fomtesongo 0
uso de medicamentos quelantes deste mineral pelos individuos pode auxiliar
atuacdo da equipe de profissionais de saude na maior adequacasaiagur,
reduzindo a carga de medicacdes juntamente com o0s custos do tratament
diminuindo o desconforto causado pela hiperfosfatemia e prevenindo cabesica
minerais, 0sseas e cardiovasculares. Diante disso, 0 objetivestkeste foi analisar
as caracteristicas de consumo alimentar e niveis séri¢osfoe de individuos com

Doenca Renal Cronica sob tratamento hemodialitico crénico.

5.3.1.Métodos

Trata-se de um estudo observacional e analitico, realizado nmwigoSee
Nefrologia, em Vicosa, MG. As informacdes utilizadas nesiedesforam obtidas
dos prontuarios do Servico de Nefrologia, bem como de entrevista (@dest),
aplicacdo do Miniexame do Estado Mental (MEEM), Recordatério d€R24h) e
Questionério de Frequéncia de Consumo Alimentar (QFCA) (FIGURA 1).
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Figura 1- Organograma para coleta de dados

MEEM: Miniexame do Estado Mental; R24h: Recordatdrio de 24h; R24btergé
ao dia interdialitico; R24h2: referente ao dia dialitico; QFCAle€onario de
Frequéncia de Consumo Alimentar.

Os critérios de inclusdo compreendem individuos com idade supeli®r a
anos em terapia renal substitutiva (TRS) do tipo hemodidlispeh@,menos, trés
meses. Nao foram incluidos no estudo individuos com deficiénciasvauelibu
visual atestadas em prontuario meédico, além de individuos com insciici&nal
aguda, com cateteres recém-implantados, em uso de glicocasieibm virus da
hepatite B ou C. Dos 101 individuos em tratamento na unidade hospitalar, 81
cumpriam os critérios de inclusdo e foram convidados a partidgpastudo, o que
foi consentido por 75 individuos dos quais foram realizadas analise
sociodemogréfica, clinica e avaliacdo da memadria e cognicdo. Fxenidos 10
participantes, dos quais dois estavam com os dados de consumo incomgi&ios e
foram detectados com comprometimento cognitivo e de memoria (FIGURA 2).

Individuos em hemodialise

n=101
v
Individuos elegiveis
=81
I _| Nio consentiram a
Caracterizacio v participacdo (n=6)
sociodemografica. Paﬂicipames e ———
clinica e da memoria =75 -Ap 13
e cognicio comprometimento
— T R cognitivo (n=8)
Avaliacdo do v - Dados de consumo
consumo alimento e Individuos entrevistados incompletos (n=2) - obito
de quelantes de =65 e mudanca de Servico
fosforo

Figura 2 - Representacao da sele¢ao dos participantes
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Dos prontuarios médicos foram coletados dados pessoais e refaxentes
doenca renal, como a patologia de base e data da primeira dessfD. Dados
laboratoriais e de prescricdo médica também foram obtidos dwoduf@rios e
incluiram: peso seco, altura, Kt/V, medicamentos quelantes deddafscritos; e
valores séricos de fosforo, analisados pelo método de fosfomolibdat@idklatios
foram referentes ao més em que o consumo alimentar foi avaliadgstaOo
nutricional foi determinado pelo Indice de Massa Corporal (IMC)assificado
segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 1997) para pessoagicosnde
60 anos e de acordo com Lipschitz (1944) para aquelas com 60 anos &mais.
questionario foi aplicado para obter informacdes sobre rendadamilimero de
pessoas dependentes.

Para estimar a ingestao alimentar, foram utilizados o R24QECA e, para
minimizar a dificuldade de identificacdo e quantificacdo das por¢des fatilizados
modelos de utensilios, além de album fotografico (MONTEIRQ. e2@07). Tanto
para o0 R24h quanto para o QFCA, foi solicitada a marca mais coneintdizada
dos produtos industrializados consumidos. Informagdes sobre a composi¢c&o desse
produtos foram obtidas nos rétulos e, também, solicitadas as industrias.

O consumo alimentar foi avaliado por meio de R24h de dois dias, dos quais
foi calculada a média de ingestdo. Os participantes foramvistaos por uma
nutricionista sobre o consumo alimentar com anotagédo dos alimentoglosge
seguindo a ordem das refei¢cdes realizadas nas 24 horas antegiaresigta. Foram
registrados o tipo de alimento, a quantidade e a forma de preparacgéa,eao local
do consumo e, ainda, o uso de medicacdo quelante de fosfato. Os R24h foram
referentes a um dia interdialitico e um dia de didlise, ja qudorme ressaltado por
Vegine et al. (2011), podem ocorrer diferencas de consumo. O R24h etevatia
interdialitico foi conduzido durante a segunda ou terceira sesddenualidlise da
semana, enquanto o R24h relativo ao dia de didlise foi realizado dursitde vi
domiciliar. Segundo recomendacéo de Fisberg et al. (2005), foi adotawalmtie,
pelo menos, 15 dias entre os R24h.

O QFCA foi quantitativo com a obtencéo de informacgdes sobre a fregu@enc

guantidade ingerida do alimento e elaborado a partir do QFCA validado para
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populacdo adulta de Vigosa, MG (CRISPIM et al., 2009), o qual foi adaptado a
alimentos ricos em fosforo natural e/ou adicionado. A avaliacdo de novos alimentos a
serem somados ou retirados do QFCA foi baseada no resultado do pR2éiro
aplicado a populagdo em estudo, bem como em informagfes de livros, nenuais
estudos diversos sobre conteddo de fésforo dos alimentos (HOSPITAL DA
BALEIA; DEPARTAMENTO DE NUTRICAO E SAUDE/UFV, 2003;
KAMIMURA et al., 2005). A porcdo média em medidas caseirasosumo foi
obtida para todos os alimentos da lista, cuja frequéncia foi traxesla para a base-
dia.

Além da quantificacdo do consumo alimentar, os alimentos foram disidid
entre industrializados ou ndo, na tentativa de estimar o fosfarmhataditivo. As
fontes de proteinas também foram discriminadas entre vegetals caro®os,
lacticinios e outras fontes. Por meio da avaliagdo da ingest@négdir foi calculado
o percentual de adequacdo energética, proteica e dos minerai®,fasficio e
potassio, segundo as recomendacdes da Sociedade Brasileirardieghefnas
Diretrizes Brasileiras de Pratica Clinica para o DMODRC (SBN, 2011) e
National Kidney Foundation- Kidney Disease Outcomes Quality Initigtiker-
KDOQI, 2009). Os valores obtidos por meio do QFCA e R24h foram confrontados.
Os valores estimados de ingestdo de célcio foram corrigidos qoglsumo de
guelante prescrito, segundo o conteudo de calcio elementar do medicamento
média de comprimidos consumidos, conforme indicado por Carvalho e Cuppari
(2008).

Os R24h e QFCA dos oito participantes cujo resultado do MEEM apontou
comprometimento cognitivo, segundo os pontos de corte de Murden et al., (1991)
nao foram analisados, uma vez que sao instrumentos dependentes d#& memor
cognicao dos respondentes (FIGURA 2).

As informacdes, tabuladas por um unico pesquisador, foram apresatgadas
forma descritiva em porcentagem, média, desvio-padrdo (DP), meslisabres
minimo e méaximo e em tabelas e figuras. A normalidade dabdigio das
variaveis foi determinada pelo teste de Kolmogorov-Sminorf. Aealifga entre as
variaveis continuas foi avaliada utilizando os tests Studentf pareado, Anova

(Andlise de variancia), Mann Whitney, Kruskal Wallis e Wilcoxauando
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apropriado. Associacdes entre as variaveis, principalmente, redathgestdo e ao
fésforo sérico dos individuos foram verificadas por meio do pestehocde Tukey
e das correlacbes de Pearson ou Spearman, de acordo com a distriasca
variaveis. Todas as analises estatisticas foram reaizamaoftware SPSS para
Windows(versédo 20.0), adotando nivel de 95% de confiabilidade (p<0,05).

A analise de consumo alimentar obtido pelos R24h foi realizadsqitlcare
DietPro® (versédo 5.0). A base de céalculo dos QFCA foi desenvolvida aehdoela
Brasileira de Composicédo de Alimentos (TACO, 2006) como primeir&oop¢
seguida pela Tabela de Composicdo Quimica dos Alimentos (USDA). Fara 0s
alimentos industrializados, foram utilizadas as informacfes contidasrotulos,
complementadas com as respectivas tabelas de composicao.

O protocolo do presente estudo foi submetido e aprovado pela Comissao de
Estagios do HSJB e pelo Comité de Etica em Pesquisa cees Bemanos da
Universidade Federal de Vigcosa (N°002/2012/CEPH). Todos participasiaaram

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

5.3.3.Resultados

Participaram deste estudo 65 individuos, com idade média de 58,31 anos
(DP=13,6), sendo 42 homens (64,6%), com mediana de trés anos (0-16) de
escolaridade e rendper capita mediana de R$ 311,00, variando de zero a
R$2026,67. O estado nutricional dos individuos foi determinado pelo IMC por meio
do qual a maioria foi classificada como eutrofica (n=36; 55,4%) e 12idodis
(18,5%) apresentaram baixo peso e destes, 10 eram individuos com 6Qraiss e
Foram classificados com excesso de peso 17 individuos (26,1%), dos @jsais s
tinham mais de 60 anos além de serem incluidos nove que apresestarepeso e
dois que foram classificados como obesos, dentre os individuos com menos de 60
anos.

O consumo energético estimado por meio dos R24h foi maior (p=0,021) no
dia dialitico. A ingestdo de calcio foi corrigida em 55 pgtotes (84,6%) pela
média de consumo de dradgeas quelantes de fosforo relatada nos R24h. Houve
diferenca (p=0,000) no consumo de célcio entre individuos com e semgaesler

guelantes, sendo 84% maior entre 0s primeiros. A média total de consergétieo
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foi de 1675,54 calorias (DP=548,48), variando de 577,78 a 3110,08 calorias e a
ingestdo média de proteinas e de fosforo foi de 63,05 g (DP=23,96) e 834,76mg
(DP=299,40), respectivamente.

O consumo energético, de proteina, de calcio, de fosforo e de potdasio f
avaliados segundo as recomendacdes para individuos em tratamento Higroodial
de acordo com o estado nutricional, determinado pelo céalculo do IM@bela 1
apresenta o consumo e o percentual de adequacao de ingestdo, seguado o es
nutricional dos participantes. A classificacdo de excesso de jp&so,individuos
com menos de 60 anos, inclui as categorias de sobrepeso e obesatadas P
recomendacOes dadas em intervalos, foi considerado 100% de adequeaiaoess
contidos no intervalo e, para valores abaixo ou acima do intervalarisiderado
como referéncia os valores minimo e maximo do intervalo, respectivamente.

O consumo energético esteve abaixo do recomendado para os individuos
eutroficos e, sobretudo, naqueles com baixo peso e a ingestdo deaprdtei
alcancou a recomendacdo, embora o % de proteina de alto valor biqlgis),
estimada por meio do QFCA, tenha se mostrado proximo ou adequado (AABEL
Foi encontrado que 49 individuos (75,4%) consomem menos de 1,29 de proteina por
kg de peso corporal, justificando o consumo médio encontrado abaixo deste valor
Analisando os minerais, a ingestao de potassio esta de acordo ecomamdacao,
assim como a de fésforo, cujo consumo mostrou-se menor ou entre 800 e 1000mg.
Mesmo o valor de célcio ingerido sendo corrigido pelo consumo de mediocament
quelantes, a estimativa de consumo permaneceu abaixo de 1000mg.

A ingestdo energética entre participantes eutroficos foi m@o0,047)
quando comparado aos individuos com excesso de peso. Houve diferenca
significativa quanto a idade (p=0,017), a qual foi maior entre individowsbaixo
peso (p=0,013) comparado aos eutréficos. O IMC apresentou correlacia sorars
as relacbes mg de fosforo por kg de peso corporal (r=-0,487; p=0,00Q)raeiaa
por kg de peso corporal (r=-0,481; p=0,000) e calorias por kg de peso corporal
0,534; p=0,000).



Tabela 1 - Ingest&o alimentar dos individuos em hemodiélise de acordo cosifi@atd® do estado nutriciohalVigosa, MG - 2012

Estado nutricional

Baixo peso Eutrofia Excesso de peso
Nutrientes Média Desvio-padréo Média Desvio-padrdao Média Desvio-padréo p?
kcal 1459,18 525,92 1779,10 514,29 1751,88 689,44 0,294
Energia  kcal/kg de peso 29,21 8,67 29,44 9,34 22,99 8,75 0,044*
% de adequacdo 83,46 98,13 100
g 51,34 21,12 68,21 25,17 65,80 24,98 0,130
Proteina  g/kg de peso 1,04 0,43 1,13 0,45 0,86 0,31 0,151
% de adequacao 86,66 94,16 71,66
Proteina ¢ 28,02 13,93 30,48 10,21 35,03 12,04 0,120
de AVB* % de adequacdo 109,15 89,38 106,47
Calcio mg 923,58 597,65 941,69 424,80 947,19 449,04 0,991
% de adequacao 92,35 94,16 94,71
mg 707,67 242,54 869,97 267,48 897,13 417,73 0,230
% de adequacdo 88,45 100 100
e mg/kg de peso 14,27 5,05 14,33 4,54 11,81 5,49 0,260
% de adequacao 100 100 100
mg/g de proteina 14,20 3,19 12,99 1,98 13,62 2,65 0,326
% de adequacdo 100 100 100
Potassio  mg 1652,19 582,03 1862,53 561,18 1908,21 745,05 0,521
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% de adequacao 100 100 100

Estado nutricional classificado segundo o indice de Massa Corpoi@k[fédso corporal (kg)/altura(m)?]: Baixo Peso — IMC menor
que 18,5kg/m?2 para individuos com menos de 60 anos e IMC menor que 22kg/mz2 para individuos comr@@isngstedficos — IMC
entre 18,5 e 24,9kg/m? para individuos com menos de 60 anos e IMC entre 22 pakg individuos com 60 anos e mais; Excesso
de peso — IMC igual ou maior que 25kg/m? para individuos com menos de 60I&@smaior que 27kg/mz2 para individuos com 60
anos e mais’Proteina AVB: proteina de alto valor biolégico — resultadostianativa de consumo de proteinas de alimentos lacteos,
carneos e ovos mensurado pelo Questionario de Frequéncia de Consunrdailinep de teste Anova; *p<0,05. Recomendacdes
adotadas — Energia (kcal/kg de peso): replecéo -35 a 50; manuteB@a@o35; reducdo — 20 a 30; Proteina (g/kg de peso): manutengao
—1,2; replecdo — 1,2 a 1,4; Proteina AVB (g/kg de peso): >50%; @algjo >1000 e nado ultrapassar 2000, corrigida pelo consumo de
guelantes; Fosforo (mg): 800 a 1000; Fosforo (mg/kg de peso): <16; Fasfpigp de proteina): 8 a 17; Potassio (mg): 1560 a 2730
(MARTINS; RIELLA, 2001; NKF-KDIGO, 2009; DIRETRIZES BRASILIRAS DE PRATICA CLINICA PARA O DISTURBIO
MINERAL E OSSEO NA DOENCA RENAL CRONICA, 2011).
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Embora 38 individuos (58,5%) apresentassem fosforo sérico acima de 5,5
mg/dL, o que € um marcador de menor adesdo as restricbes aeet0 uso de
quelantes, o consumo de fosforo dos individuos do presente estudo mostrou-se de
acordo com o desejavel. Assim, investigou-se a ingestao alinmeétha segundo
fésforo sérico menor ou igual e maior que 5,5mg/dL (TABELA 2). Participaates c
fésforo sérico acima de 5,5mg/dL apresentaram consumo de cahtistiestimente
maior que individuos com niveis de fésforo menor ou igual a 5,5,mg/dL. Ja quanto
ingestdo de fosforo, ndo houve diferenca estatistica entre osntéfergrupos de
niveis séricos. Os valores de fésforo plasmatico ndo diferirara estindividuos
com baixo peso, eutréficos e com sobrepeso (p=0,515), assim como o Kt/V
(p=0,352).

Tabela 2 - Ingestdo média de macro e micronutrientes, segundo devéisforo

seérico, dos individuos em hemodialise - Vigosa, MG - 2012

Fosforo sérico

<5,5mg/dL > 5,5mg/dL
Nutrientes Média DP  Média DP p
Energia (calorias 1656,27 +496,94 1689,23 +588,51 0,813
Proteinas (g) 65,46 2468 61,35 £23,61 0,499
Célcid™(mg) 784,38 £339,28 1050,01 +509,33 0,014*
Fosforo (mg) 832,02 +220,14836,71 347,85 0,798

Potassio (mg)  1775,98 +466,43 1835,70 664,58 0,689

*DP: Desvio-padrad” Calcio: valor corrigido pela ingestdo de célcio proveniente de
medicamentos quelantes de fosfato, quando prescritos; *p<0,05.

A ingestdo estimada de fosforo apresentou correlacéo positiva (p€6r5)
todos os nutrientes avaliados pelo R24h (TABELA 3).
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Tabela 3 - Correlacdes simples entre a ingestdo de fésfojoe(mgonsumo diario
de nutrientes pelos individuos em hemodialise - Vigosa, MG - 2012

Foésforo (mg)

Variaveis R P
Energia (calorias) 0,797 0,000**
Proteinas (Q) 0,810 0,000**
Calcid’ (mg) 0,253 0,012*
Potassio (mg) 0,854 0,000**

"Célcio: valor corrigido pela ingestdo de célcio proveniente de nmeditas
guelantes de fosfato; *p<0,05; **p<0,01.

Quando avaliado segundo a idade, o consumo diferiu apenas na ingestao de
proteina (p=0,007), a qual foi maior entre individuos com menos de 60 anos. O
consumo nao diferiu entre as categorias de rpadaapita(R$ 0 a R$ 100, R$ 101
a R$ 312, R$ 313 a R$ 625 e R$ 626 e mais).

Com intuito de investigar as principais fontes de fésforo e deipaotia
dieta, foi aplicado aos participantes o QFCA. Foram encontradasrdifis entre a
mensuracao realizada pelo QFCA e pelo R24h no consumo de caerin8?2)
obtendo maiores valores pelo R24h. Desta forma, como ndo houve difereaga ent
consumo estimado de fésforo (p=0,222) e de proteina (p=0,051) entre os
instrumentos utilizados e 0 QFCA nos permitiu avaliar os gruposrdernabs e sua
contribuicdo no consumo de fésforo e de proteina.

A figura 3 mostra o consumo médio de fosforo, a média de fosigewido
proveniente de alimentos industrializados (fésforo aditivo) e a comibuias
diversas fontes no consumo total deste mineral. Cerca de 34% ddetdtadforo
consumido pelos individuos é proveniente de produtos industrializados e @ssveget

foram a principal fonte de fésforo da dieta, seguidos pelos produtos carneos.
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I

rodutos industrializa
266,67 mg (+136,41

Figura 3 - Consumo médio total de fésforo dietético, de fosforo prevtenide
produtos industrializados e a contribuicdo percentual das diferentes éanfésforo

na dieta dos individuos submetidos a hemodialise - Vigosa, MG - 2012

Do fésforo ingerido de alimentos vegetais, aproximadamente, 32,5% sao
oriundos do consumo de feijdo e apenas 11,1% provém do consumo de frutas.
Individuos com maior consumo de fosforo (p=0,021), mensurado pelo QFQA, assi
como ingestdo mais elevada de fésforo advindo de produtos industrializados
(p=0,004) e de alimentos lacteos (p=0,015), apresentaram fosforo m@imoque
5,5mg/dL quando comparados aos individuos com fosforo sérico menor owa igual
5,5mg/dL.

As fontes de proteina da dieta dos individuos sob tratamento hemodialitico
também foram estimadas e avaliadas (FIGURA 4). Segundo o QFC#nsamo
médio de proteina foi de 54,24g (DP=17,57) dos quais cerca de 30g (55@%) sa
consideradas de alto valor biolégico. Analisando o consumo de proteidaetaas
fontes, participantes com maior consumo de proteina advinda de produtos
industrializados (p=0,002) e de alimentos lacteos (p=0,014) apresentatmo f

sérico acima de 5,5mg/dL.
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Proteina de laticinios
Proteina de outras fontes
Proteina vegetal

Proteina de carneos ¢ ovos

Proteina total 100%

Figura 4 - Contribuicdo percentual das diferentes fontes ateipa na dieta dos

individuos submetidos a hemodiélise - Vigosa, MG - 2012

O consumo corrigido de calcio (r=0,929; p=0,000) e a ingestdo de fosforo
proveniente de produtos industrializados (r=0,257; p=0,039) se correlacionaram

diretamente com os valores de fésforo sérico.

5.3.4.Discusséo

A avaliagcdo do consumo alimentar dos individuos em hemodialise de um
Servico de Nefrologia, em Vigcosa, mostrou que, segundo o IMC, aserdagdes
para energia e proteina ndo foram totalmente alcancadas. Emborswno de
fésforo tenha se mostrado adequado, os valores séricos deste na mhasoria
individuos esteve acima do recomendado. Desta forma, foi constatado que individuos
com maior ingestdo de calcio e de fésforo, com destaque parfo fpsoveniente
de alimentos industrializados apresentaram fosforo sérico at@n@m5mg/dL. A
correlacdo positiva encontrada entre niveis séricos de fosforgestdo deste
mineral advinda de produtos industrializados refor¢ca este achadn.ddéo, este
parece ser o primeiro trabalho que tentou mensurar a participacdivetaas fontes
de fdésforo, inclusive de produtos industrializados no consumo alimentar de
individuos em HD.

O IMC médio de eutrofia para individuos hemodialiticos, como no presente
estudo, tem sido encontrado por outros autores (KAYSEN et al., 2004; CABRAL
al., 2005; ARAUJO et al., 2006; VELLUDO et al., 2007; FAVALESSA et 20009;
NOORI et al., 2010; SILVA et al., 2010; VEGINE et al., 2011; FREITA8]2;
GOPINATH et al., 2012), assim como elevado percentual de individuétDeocom
excesso de peso (CABRAL et al., 2005; ARAUJO et al., 2006; VELLDAI.,
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2007; FAVALESSA et al., 2009; SILVA et al.,, 2010; LANDECHO et al., 2011;
TSIGALOU et al., 2013). A perda de peso em hemodialiticos obedag rescos
associados, além de possibilitar a eleicdo para o transplaaté VACLAUGHLIN

et al.,, 2010; OBRADOR et al., 2011). Por outro lado, ha estudos que demonstram
efeitos protetores do IMC normal a elevado para individuos em @&ap DRC
(TSIGALOU et al.,, 2013), com diminuicdo nas chances de hospitalizacoes
(KAYSEN et al., 2004) e reducédo na taxa de mortalidade com aurdentwlC
(RICKS et al., 2011). Aradjo et al. (2006) demonstraram que IMC noaiaggual a
25kg/m? aliado a percentual de adequacdo da circunferéncia mudoularago
abaixo de 90 no inicio do tratamento hemodialitico estdo associado®a taxa de
sobrevida, evidenciando a complexa relacdo entre IMC, massa magra edsohosvi
individuos renais cronicos.

O maior consumo energético encontrado no dia de realizacdo da patles
ser devido aos dois lanches (ou lanche e almoco/jantar) d@seabs usurios
durante as sessdes de hemodialise. Em média, os lanches fornecem &66&ks3 c
contendo 25,03g de proteina. Segundo a Resolucdo da Diretoria Coleddila (R
154, de 2004 e republicada em 2006 (BRASIL, 2006), todo servigo de didlise deve
oferecer alimentacdo ao individuo no dia do procedimento dialitico, segundo
especificacdes do nutricionista e prescricdo meédica.

O uso de medicamentos quelantes de fosfato entre individuos em IHD € a
(DAUGIRDAS et al., 2012) e, geralmente, inevitavel (MOE, 2006), natigatde
conter a hiperfosfatemia e suas consequéncias. Estudos mostram pravaérzt a
85% (GOLSTEIN et al., 2004; FORD et al., 2004; CHIU et al., 2009; NOsRl.,
2010; PEREIRA et al., 2012) de uso de quelantes a base de calcio, cessiegpr
contribuicdo para o consumo total deste mineral, como mostrado no pestadte
sendo, por isso, importante considera-los na mensuracdo da ingestad INGAR
RIELLA, 2001; SBN, 2011). No entanto, mesmo adicionando o célcio proveniente
da medicacdo quelante, a média de consumo esteve aquém da recan)essam
como avaliado por outros autores (MEHROTRA et al., 2004; CABRAL,e2@05;
FASSET et al., 2007; FAVALESSA et al., 2009) inclusive em populagietiseis
(IBIEBELE et al., 2009). Entre os individuos em estdgio 5 da DRCsudidrente

ingestdo de calcio pode estar relacionada a diminuicdo orientada donoods
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produtos lacteos devido ao elevado contetudo de fosforo dos mesmos (CABRAL et
al., 2005).

A inadequacdo de consumo energético e de proteina apresentada por
individuos em HD encontrada neste estudo e relatada por outros autdBEAIC
et al., 2005; ARAUJO et al., 2006; FASSET et al., 2007; VELLUDO .et2807;
FAVALESSA et al., 2009; VEGINE et al., 2011) deve ser investigadadueacao
nutricional desses hemodialiticos é destacada como ferramearesaimdivel para
adesdo as recomendacoes exigidas para a DRC (BLAIR et al., PREITAS,

2012). Assim como na avaliacdo de Cabral et al. (2005), o consumo de proéeinas
alto valor bioldgico dos participantes do presente estudo estava dentro ou préximo do
recomendado e a analise das fontes de proteina da dieta eomfeste achado.
Individuos eutrdficos somaram inadequacdo de quantidade e de qualidade de
proteina o que pode, com o passar do tempo, ser prejudicial a evolugéo clinica destes.
Favalessa et al. (2009) encontraram 48,8% de inadequac¢&o no consumo energético de
individuos em HD de uma clinica particular, no Espirito Santo. Dentre os
participantes com baixo peso, a inadequacdo foi apresentada por 88s3%
individuos (FAVALESSA et al., 2009). Araujo et al. (2006) demonstraram que o
consumo energético menor que 25kcal/kg/dia e ingestédo proteicarifdry/kg/dia
dobram a probabilidade de 6bito entre hemodialiticos.

Quanto ao consumo por idade, Blair et al. (2013) também encontraram menor
ingestdo de proteina entre os idosos, 0 que carece de aten¢do, sobetifdn de
gue, no presente estudo, a maioria dos participantes com baixo pekisera iqual
apresenta dificuldades tanto fisiologicas quanto sociais para rmamteestado
nutricional adequado (FRAXINO; MARTINS, 2001), sendo um grupo até 2,4 vezes
mais propenso a desnutricdo (OLIVEIRA, 2010). Para Pelletied. €2010), o
maior estado inflamatorio crénico encontrado entre individuos com idatie ates
ou mais em HD comparado a hemodialiticos com menos de 75 anos podaisa a
do menor consumo.

A ingestédo de potassio foi adequada e abaixo do consumo mensurado para
outras populagbes (NETO et al.,, 2012), o que pode ser reflexo dadceedeag
ingestdo exigida aos individuos em HD para evitar valoresoséacima de
5,5mEQ/L, que devem ser monitorados (MARTINS; RIELLA, 2001; CUPPARI et
al., 2005).



113

Os valores de fésforo séricos também precisam ser controladosnswmo
deste mineral restrito a até 1000mg (MARTINS; RIELLA, 2001; €ARI et al.,
2005; SBN, 2011). Ainda que com limitacdes (LOPEZ et al., 2007), parametros
bioquimicos tem sido utilizados (FORD et al., 2004; LOPEZ et al., 20871 ON
et al., 2013) e recomendados (NKF, 2011) como marcadores de ades@oeamdie
individuos hemodialiticos. Utilizando o fosforo sérico como marcadodegfa as
recomendacdes alimentares, Lopéz et al. (2007) encontraram 65% @t (fdkforo
sérico menor que 5,5mg/dL), valor superior ao encontrado no presente estudo.

Diferencas importantes quanto ao consumo foram encontradas no @resent
estudo entre os individuos, separados pelos niveis séricos de fosforo. @adside
os dois instrumentos de avaliacgdo do consumo alimentar (R24h e QFCA),
participantes com maior consumo: de calcio, de fésforo e deste hpnaraniente
de produtos industrializados e de produtos lacteos, e de proteina advprdautos
industrializados e de produtos lacteos apresentaram fosforo sigicm de
5,5mg/dL. O maior consumo de calcio que pode estar associado ao uso desgjuela
de fosfato & base de célcio, além da maior ingestéo de prddhteass verificada. E
possivel que parte dos produtos industrializados relatados neste efutkrisada
de leite, fonte comum de fosforo, de calcio e de proteina. Alérn, diimentos
lacteos processados apresentam elevado conteudo de fosforo adititéMSN et
al., 2009).

As correlagfes entre a ingestdo estimada de fosforo e os dauréstes
avaliados indicam que o aumento no consumo, de forma geral, elevestiinde
fosforo. As fortes correlagbes encontradas entre a ingestéo de fosfooosimo de
proteinas e de potassio apontam para a ingestdo de alimentoscimii® desses
nutrientes. Maior ingestdo de energia e de proteina eleva o comgufisforo
(NOORI et al., 2010), a qual esta correlacionada aos valoressséieste mineral
(NOORI et al., 2010; PELLETIER et al., 2010). Estudo experimentalrowsjue
animais com consumo de fosforo acima do normal apresentarandcel®sioro
sérico e, ainda, maior calcificacdo vascular que os animaisndgeguantidades
normais do mineral (ROMAN-GARCIA et al., 2010). Este fato podérdus causa
da associacdo entre consumo de fosforo e aumento no risco de 6bito I(B{COR
2010) e a alta mortalidade por etiologia cardiovascular entre dodisiem HD
(ARAUJO et al., 2006; LARSSON et al., 2010).
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Mehrotra et al. (2004) ndo encontraram relagdo entre consumo d@gagner
proteina e fésforo e niveis séricos de fésforo. Segundo os autwrésdigiduos
renais cronicos, muitos fatores podem interferir na assocsnté® ingestao e niveis
séricos, como caracteristicas do dialisato, uso de desabsantestinais de fosforo
e, ainda, funcéo renal residual. Além disso, a maior mobilizacda dedésforo dos
0ssos, devido a elevados niveis de PTH sérico também pode contribuir com o0s
valores séricos deste mineral (MEHROTA et al., 2004, MOE, 20@6ntindir sua
relagdo com o consumo.

A contribuicdo do fosforo proveniente de produtos industrializados no
consumo total deste mineral inspira cuidados, ja que este fésfdirm agiresenta
maior absorcdo contribuindo, assim, mais para a elevacdo do fééfaro que
alimentos em que o fosforo é constituinte natural (SULLIVAN gt24109), como
indicado pelos resultados do presente estudo. Trabalhos tém mostrado d possive
aumento da contribuicdo do fésforo utilizado como aditivo alimentar no cordaimo
populacdo em geral (KARP et al., 2012; SHUTTO et al., 2011; ELLAMICCH
2012) e de individuos hemodialiticos (MARTIN; GONZALEZ, 2011). No presente
estudo, a ingestdo de fésforo advindo de produtos industrializados fomdingea
associada a maiores valores séricos de fosforo.

Alimentos que contém fosforo aditivo possuem 70% mais deste mineral que
alimentos sem aditivos (BENINI et al.,, 2011). O fosforo aditivo piosdta
biodisponibilidade, sendo, praticamente, 100% absorvido, em relacdo aos aimento
em que o mineral € um componente natural, cuja absorcéo variadentrés0%
(BENINI et al., 2011; KARP et al., 2012) e pode, inclusive, compromedeéa da
medicacdo quelante, neutralizando-a (CUPISTI et al., 2012). Estudo iaadom
com individuos em HD e fosforo sérico acima de 5,5mg/dL avaliou acctopa um
programa de educac¢do nutricional direcionado para o conteudo de fosforo aditi
comparado a educacdo nutricional, sem foco especifico. Os autor¢atazans
maior reducdo dos niveis séricos de fésforo entre os individuos cgigenram
orientacGes voltadas aos alimentos com fosforo aditivo e atribustemesultado a
diminuicdo no consumo deast foodse outros alimentos ricos em fésforo aditivo
(SULLIVAN et al., 2009), evidenciando a importancia desses alimeraatieta e

nos valores seéricos de individuos renais crénicos. As Diretrizes|diias para
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DMO na DRC (SBN, 2011) recomendam restricdo maxima de alimentes
contenham fésforo aditivo.

No presente estudo o consumo de proteinas mostrou-se proximo ao
recomendado, com cerca de 50% de proteinas de alto valor biologico degiae
as fontes alimentares comuns, acarretaria consumo de fosfa@lieeado, o que
nao foi verificado, provavelmente, por limitagcbes das tabelasedlstir os reais
valores de nutrientes, especialmente, micronutrientes dos alimén@RENO-
TORRES et al., 2001), ou pela falta de informacgdes nos rétulos iadiesrias de
alimentos. Além disso, sabe-se que os individuos tendem a subestior@umo
(FASSET et al., 2007; VELLUDO et al., 2007; FAVALESSA et al., 200&ARA
et al., 2012). Assim, 0 consumo mensurado no presente pode ser maior, 0 que
condiziria a maior ingestao de fosforo, ja que o consumo de fosforeves €lom a
ingestdo de calorias, proteina, célcio e potassio, o0 que, de certo moa@riexps
niveis séricos aumentados deste mineral. Verificou-se, nestdhtralmpe 36
individuos consumiram menos de 800mg de fosforo/dia, 13 consumiram entre 800 e
1000mg e 16 apresentem consumo superior a 1000mg, mas somente 12 individuos
estavam com o fésforo sérico na faixa de normalidade (menor que 5,5 mg/dL).

Inquérito alimentar realizado com individuos renais crénicos mostrow que
consumo meédio de fosforo mensurado por meio de registro alimentar de djaat
foi de 1545,9mg (FASSET et al.,, 2007), mais de 50% acima do encontrado no
presente estudo. Parte dessa diferenca pode ser explicada gele fatsso estudo
ter sido realizado apenas com individuos em HD, condi¢do que exigerastricao
no consumo de fosforo. Trabalhos com individuos com insuficiéncia cardiaca
congestiva (NETO et al., 2012) e com a populacao saudavel (IBIEBEAIE 2009)
mostraram valores de consumo de fosforo préximo a 1500mg. Ja esilidadce
com brasileiros em HD (CABRAL et al., 2005) exibiu ingestdo diofésde 938 e
883mg, para homens e mulheres, respectivamente, valores préximos aeseddtepr
estudo. E, ainda, Favalessa et al. (2009) utilizando trés R24h, analisadoeg®o
programa utilizado pelo presente estudo, encontraram consumo médio ate fosf
para individuos em HD de 726,6mg. No entanto, os autores relataramfbaa
de fosforo sérico entre individuos eutroficos e com excesso de pescin@ de
5,5mg/dL (FAVALESSA et al., 2009), o que nos faz supor situacéelbante a do



116

presente estudo, mesmo que o0s valores séricos de fésforo ndo tenhan difer
segundo IMC.

Além disso, as correlacdes inversas entre consumo de calarigsentes
por kg de peso e IMC apontam para possivel subestimacgao da ingestao, assim como a
menor ingestao energética de participantes classificados com exegespndjuando
comparados aos eutroficos. Fasset et al. (2007) mostraram que 70,8%\ddaadadi
renais cronicos subestimam o consumo energético, com destaque aguetaaior
IMC. Velludo et al. (2007) ao estudarem a ingestao de individuos em HDgor
de registros alimentares apontou subestimacdo do consumo energétoo e,
comparagao com o Equivalente Proteico de Aparecimento de Nitrogéniooeonnpr
a subestimacao da ingestao proteica, destacando a condi¢cao de sobrepeso e obesidade
como importantes determinantes. Analise do consumo energético, segi@oeo
avaliado por meio de R24h, apontou que 55,8% dos individuos com sobrepeso
ingeriam menos calorias que o recomendado (FAVALESSA et al., 2009),pmdee
ser resultado de sub-relato. Estudo realizado no Brasil por Mafed (2012),
utilizando dois R24h, como no presente estudo, encontraram 65% de individuos que
subestimavam seu consumo energético, os quais eram maioria meallcerassMC
mais elevado. Estes autores, também, encontraram correlacaovanegatie
consumo energético e IMC. Recordatorios referentes a maised@mdumo podem
minimizar o problema da subestimacdo, especialmente, de ingest@etea e de
macronutrientes visto que, para micronutrientes como o fosforo, aldifie seja
maior, até mesmo pela metodologia de andlise diferenciada entre as tabelas

Embora sejam dependentes da memaria do individuo, os recordatérios podem
ser utilizados em grupos de baixa escolaridade (KAMIMURA.e2805), como no
presente estudo. No entanto, quanto a mensuracdo do consumo alimentar €
necesséario destacar as limitacdes dos instrumentos R24h e QFCtabdias de
composicdo de alimentos e das informagbes nutricionais dos produtos
industrializados. Pelo QFCA foi possivel obter mais informac¢degprddutos
industrializados comumente consumidos e, como a maioria das infosnacde
nutricionais fornecidas pelas empresas néo indicavam o conteuddade, fé&lcio e
potéssio, todas as industrias foram contactadas. Ainda que a noElasatenha

retornado o contato, a informacéo solicitada nao foi fornecida sobag@abede que
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a legislacdo, por meio da RDC n° 360, de 2003 (BRASIL, 2003), ndo ex&ye est
informacéo.

A falta de informacéo nos rétulos dificulta a escolha alimeft@MABA,;
FUKAGAWA, 2009). Estudos mostram que alimentos enriquecidos com fésforo
podem nao ser discerniveis pela andlise do rétulo (SHERMAN; MERT89a;
SHERMAN; MEHTA, 2009b). Sherman e Mehta (2009b) analisaram 25 ratiise
dos quais oito ndo listavam a presenca e/ou quantidade de fosforo, embora o
tivessem adicionado. Outro fator € que, muitas vezes, alimentoseoomreduzido
em fésforo ndo o sdo em sddio, dificultando 0 manejo dietético por gaste
individuos renais cronicos. Alimentos com menor teor de fésforo podemngam
em até 20% o consumo recomendado de sodio e, alimentos com baixogédiode
podem elevar até 16% a recomendacao de fosforo (JAFFERY; HOOD, Za@5)
aspectos sao desafio tanto para os individuos quanto para nutricionistisse,
altimos, ainda lidam com a dificil mensuracdo do consumo de fésforqugéo
conteudo deste mineral ndo € uma constante nos rotulos e sua quantidade var
acordo com o tipo de processamento dos alimentos (JAFFERY; HOOD, 2006;
SHERMAN; MEHTA, 2009b; GUTIERREZ et al., 2011).

Para Ferreira e Lanfer-Marquez (2007), a legislacdo sobreagetul de
alimentos € dinadmica e pode incorporar novas informacfes que ségggna
consumidores e profissionais de saude. A solicitacdo dessas Caterdgve ser
respaldada pela ciéncia e nosso estudo visa somar conhecimentolmiicqrdara
futuras mudancas. A inclusdo do contetdo de fosforo nas informacdes nugiciona
auxiliaria os individuos no monitoramento e controle do consumo de fosforo e
poderia estimular a producédo de alimentos com menor contetdo de faifvo a
(SULLIVAN, et al., 2009).

5.3.5.Consideracodes Finais

No presente estudo, a maioria dos individuos em HD foi classificada c
eutréfica e o consumo alimentar, segundo o estado nutricional, mosipodxsao
ao recomendado para energia e proteina. Porém, resultados aporstgmssavel
subestimacdo do consumo, principalmente, quanto ao fésforo, cujos valores de
consumo nao sdo compativeis com 0s niveis seéricos deste mineral,se gielou

com a maior ingestao de fésforo advinda de produtos industrializados.
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Diante da complexidade da DRC, a dieta, enquanto fator de risco cawodifi
de complicacdes, deve ser mais intensamente trabalhada com \dduiwgliem
programa de hemodidlise e com seus cuidadores/responsaveis.eéliggdo de
fésforo ao adequado consumo de proteina exige conhecimento por parte do
individuo, o qual deve ser devidamente instruido pelos nutricionistas, derananei
promover autonomia para as escolhas alimentares, o que contribuigdopeaiadade
de vida do individuo. Para que isso seja possivel, sdo necessariocsogecu
econdmicos e humanos, além de uma equipe de trabalho engajada edfmcaliza

bem-estar do renal crénico.
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5.4. Artigo 4: Adesdo a medicacdo quelante de fosfato por individuosom

Doenca Renal Crénica em programa de hemodialise

Resumo
Introdugda A Doenca Renal Crbnica (DRC) estd associada a alta dexa
mortalidade por causas cardiovasculares e o cuidado com o fésforgatdrado
importancia no contexto do tratamento do Distirbio Mineral e Od3M0D) da
DRC. O manejo do fosforo depende da adeséo do individuo a dose de quelantes de
fosfato e a baixa adesdo a esses medicamentos compromatanerita da DRC.
Diante disso, este estudo se propde a investigar o uso de medasameziantes de
fosfato por individuos em programa de hemodialise crénica analisandsé aae
relacdo a prescricdo de quelantes de fésforo e dos niveis séricos deste mineral
Métodos Trata-se de um estudo observacional em que foram coletadossadosli
dados pessoais e clinicos de prontuarios médicos de 65 individuos emdtiseodi
(HD). Dois recordatorios de 24 horas (R24h) foram aplicados pararavaonsumo
alimentar e a ingestdo de quelantes de fosfato. A adesdo a ¢éedipgelante foi
calculada pela relacdo entre a média de drageas consumidas ero déndrageas
prescritas. A adesdo também foi analisada segundo niveisssédedosforo menor,
igual ou maior que 5,5mg/dL.
Resultados Dos participantes deste estudo, apenas 10 ndo possuiam indicacéo
médica de quelantes. Individuos com prescricdo de quelantes ebtavaas tempo
em HD. N&o houve diferenca quanto ao consumo de energia, proteina edagi®ro
os individuos sem e com prescricdo e entre aqueles consideradogesieu ndo a
medicacdo quelante. Participantes com fésforo sérico maior que /8l5mg
apresentaram maior produto calcio e fésforo, albumina, uregagrina. Individuos
tratados com acetato de calcio apresentaram maior fésforo sg@iecaqueles que
utilizavam carbonato de calcio e individuos com maior tempo de tatam
apresentavam indicacdo meédica do quelante sevelamer.
Consideracdes finaisA adesdo ou ndao aos quelantes ndo foi determinante de
diferencas nos valores seéricos de fosforo. Estimar a ades@m@@utica com
guelantes continua um desafio. A aderéncia a esses medicamentossate
estimulada e o diadlogo da equipe de tratamento com o individuo copiitaueste

processo.
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Palavras-chavelnsuficiéncia Renal Cronica; dialise; hiperfosfatemia; adeséo.

Abstrat
Introduction: Chronic Kidney Disease (CKD) is associated with a high muyrtate
due to cardiovascular causes and care with phosphorus has gained importhace
treatment of Mineral and Bone Disorder (BMD) of CKD. The managgnof
phosphorus depends on the individual's adherence to the dose of phosphate binders
and low adherence to these drugs compromises the treatment of TOKB, this
study aims to investigate the use of medication phosphate binderdiaguals in
chronic hemodialysis analyzing adherence in relation to the prescriptpmosphate
binders and serum levels of this mineral.
Methods: This was an observational study in which were collected and zaahaly
clinical and personal dates from medical records of 65 individuals modialysis
(HD). Two dietary recalls 24 hours (24HR) were used to ashetwy intake and
intake of phosphate binders. The phosphate binder medication adherence was
calculated by the ratio between the average number of tabldesurned and
prescribed tablets. Adherence was also analyzed accordingito phosphorus less
than, equal to or greater than 5.5 mg / dL.
Results: Of the study participants, only 10 had no medical indication of binders
Individuals with prescription phosphate binders were there are longerinirdD.
There was no difference in the consumption of energy, protein and phosphorus
between individuals with and without prescription and among those considered
adherent or not to phosphate binders. Participants with serum phosphaies gre
than 5.5 mg / dL had higher serum calcium and phosphorus product, albumin, urea
and creatinine. Individuals treated with calcium acetate showelderigerum
phosphorus than those using calcium carbonate and subjects with longer HD
treatment had a medical indication of binder sevelamer.
Final considerationsAdherence or not to phosphate binders was not a determinant
of differences in serum phosphorus. Estimate adherence to phosphate thiewdgrg
remains a challenge. Adherence to these medications should beagecband
dialogue of the treatment team with the individual contributes to this process.

Keywords:Chronic Kidney Disease, Dialysis, hyperphosphatemia; adherence.
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5.4.1.Introdugé&o

A Doenca Renal Crénica (DRC) é um problema de saude publica, com
comorbidades muitas vezes incapacitantes e alta taxa de mortalidade. Em 2@11, havi
no Brasil 91.134 individuos em tratamento dialitico, dos quais 34,9% apresentavam
fésforo sérico superior a 5,5mg/dL (SESSO et al., 2012), fato que iprapic
hiperparatireoidismo secundario e as calcificacbes metastagcatem sido
relacionado as elevadas taxas de mortalidade por causas caulaness
(KENDRICK et al., 2011; GUTIERREZ et al., 2012).

A retencdo de fésforo é parte da historia natural da DRC (CARMAL
CUPPARI, 2008) e é tido como “toxico renal” (BURKE, 2008) e “novo stel®!|”
(ELLAM; CHICO, 2012), cujo controle é realizado pelo processo dialitpela
reducdo na ingestdo de fosforo dietético e pelo uso de medicagkmtgu No
entanto, todos estes métodos possuem limitagbes. O processo dialised pos
capacidade limitada de retirada do fésforo sérico, sendo nedigoefios primeiros
60 minutos da sessao, captando o fosforo extracelular (MARTINS;LRIE2001;

SBN, 2011). A restricao dietética de fésforo exige muita oriéotaceducacdo do
individuo na escolha dos alimentos, para que ndo haja reducdo no consumo de
proteinas, macronutriente necessario para repor as perdas oaturatas a didlise
(MARTINS; RIELLA, 2001; MOE, 2006) e para capacitar o individuo aetisir os
alimentos nos quais o fésforo esta contido como aditivo, cuja absorgdorégoe o

fésforo contido naturalmente nos alimentos (SULLIVAN et al., 2009; SHW &t

al., 2011; WINGER et al., 2012).

Ja os quelantes de fosfato atuam reduzindo a absorcao do fosforo iegerido
para que este mecanismo ocorra, 0s medicamentos devem ser consumidos
juntamente com as refeicbes (SBN, 2011). O uso de quelantes aumenta a
possibilidade de uma dieta sem restricbes no consumo de proteina guenceta o
estado nutricional do individuo em tratamento hemodialitico (LOPBE, @012). A
prevaléncia de indicacdo médica de medicamentos quelantes em @epubk;
hemodialiticos cronicos varia de 21% (MAYNE et al., 2012) a 95 ERBASS et
al., 2008). Alguns estudos revelam maior consumo de quelantes de fésfeeodeba
calcio (acetato e carbonato de calcio) (PELLETIER et al., 200@8S et al., 2012;
PEREIRA et al., 2012), enquanto outros mostram predominio ou aumento no uso de

guelantes isentos de calcio (a base de sevelamer e lantanRBASS et al., 2008;
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CHIU et al., 2009; MARTINS et al., 2009; SULLIVAN et al., 2009; NOG# al.,
2010; TSIGALOU et al., 2013) e as vantagens e desvantagens de amtimgam
controversas.

Assim, o0 manejo do fésforo depende da adeséao do individuo ao programa de

didlise, ao plano alimentar proposto e a dose de quelantes prédestao com 0s
avancos da industria farmacéutica, individuos dialiticos continuam desemmlve
hiperfosfatemia, frequentemente, devido a ndo adesdo ao medicamenid €F&IR
2004). A baixa adesdo configura-se num problema para usuarios, pquépa e
para o sistema de salde (SCHUZ et al., 2011). Estudo de revisa@sstanostrou
média de 51% de ndo-adesdo a prescricdo de quelantes de fosfatmloved 22 a
74% (KARAMANIDOU et al., 2008). Chiu et al. (2009) mostraram que os gtesa
sdo os maiores contribuintes (49%) da carga de medicamentos de digivmsli
americanos, o que é uma das causas apontadas para a baixa addeéma Peral,
a baixa adesdo aos medicamentos prescritos leva a desfechajueuimsasionam
aumento nas prescri¢cdes, 0 que pode se tornar um ciclo, sem van{zayensea.
Em individuos renais cronicos, altas doses de quelantes de fosfaie debealcio
podem propiciar as calcificacbes metastéticas (MOE et al., 2007).

Diante disso, este estudo se propde a investigar o uso de medaosament
quelantes de fosfato por individuos em programa de hemodiélise cabiisando
a adesado por meio da relacéo entre prescricdo e ingestdo damesdas quelantes

de fésforo e dos niveis séricos deste mineral.

5.4.2.Métodos

Trata-se de um estudo observacional, analitico, cujas informé&gdesa
obtidas dos prontuéarios do Servico de Nefrologia de um hospital em VM&Ga
bem como de entrevista (Questionério), aplicacdo do Miniexame ddoEstental
(MEEM) e Recordatorio de 24h (R24h).

Foram incluidos no estudo individuos em terapia renal substitutiva do tipo
hemodialise (HD) ha, pelo menos, trés meses, com idade superioarend,8sem
comprometimento cognitivo atestado por meio do MEEM, segundo pontostee cor
propostos por Murden et al. (1991) e que aceitaram participar do estudmimedi
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. N&duo fodduidos

individuos cujos prontuarios atestavam: presenca de hepatite B ou Ciéndefs
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auditiva e/ou visual, insuficiéncia renal aguda, cateteres ranplantados e uso de
glicocorticéides. Assim, dos 101 individuos em tratamento, 81 deles ianmps

critérios de inclusdo e foram convidados a participar do estudo (FIGURA 1).

Individuos em hemodialise
n=101
v
Individuos elegiveis
n=2_81
_____________ Nao consentiram a
Caracierzacio v participacdo (n=6)
sociodemografica, | Participantes T
clinica e da memoria n=75 -Ap e
Eecpaitan comprometimento
i | S —_— > cognitive pelo MEEM
h 4 (ﬂ:S)
Individuos entrevistados - Dados de consumo
=65 incompletos (n=2) - obito
/ - \ e mudanga de Servigo
Avabiacipdonsede Analise dos individuos
quelantes de fésforo sem prescrigdo de
n=55 quelantes
n=10

Figura 1- Representacao da selecao dos participantes

Dos prontuarios foram coletados dados pessoais e clinicos referentes a doenca
renal, além de dados laboratoriais e de prescricdo médicaindwl patologia de
base, data da primeira sessdo de HD, peso seco, altura, Ktlicamentos
prescritos, medicagdo quelante de fosfato e dose prescni@pres séricos de:
albumina, ureia, creatinina, calcio, fésforo, potassio, paratorménio (RTH)
hemoglobina. Para andlise dos dados, o célcio sérico foi corrigido rjets de
albumina, segundo a férmula: calcio corrigido= calcio sérico totg#-albumina
sérica) x 0,8] (SBN, 2011). Todas as informac¢fes foram referantenés em que o
consumo alimentar foi avaliado. O produto célcio (mg/dL) x fésfarg/dL) foi
calculado para analisar a relacdo entre esses mineraise R#ara foram utilizados
para determinar o indice de Massa Corporal (IMC).

Os exames bioquimicos constituem rotina do servico. Os métodos de anali
utilizados estéo descritos no Quadro 1.
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Quadro 1 - Métodos de andlise de parametros bioquimicos de individuos e
hemodialise do Servico de Nefrologia do Hospital Sdo Jodo BaNstmsa, MG -
2012

Parametros | Método de Analise Parametros Método de Analise
Albumina Biureto Hemoglobina Impedéancia

Célcio Colorimétrico Potéassio Eletrodo seletivo
Creatinina Picrato alcalino | PTH Eletroguimioluminescéncia
Fosforo Fosfomolibdato UF| Ureia GLDH UV

InformacBes sobreenda familiar e nimero de pessoas dependentes do
individuo foram obtidas por meio de um questionario. A ingestdo alimentar de
energia, proteina e fésforo foi avaliada por meio de R24h de dagissdgindo um em
dia interdialitico e outro em dia de dialise. Os particigafiteam entrevistados por
uma nutricionista e foram registrados o tipo de alimento, a quantddaderma de
preparacao, a hora e o local do consumo e, ainda, o uso de medicaméamnteqle
fosfato. Foi adotado intervalo de, pelo menos, 15 dias entre os R24h, conforme
recomendado por Fisberg et al. (2005).

A adeséao dos usuarios a medicacao quelante de fosfato foi estisadalc

Chiu et al. (2009), pela seguinte férmula:

n” médio de drageas consumidas « 100
n° de drageas prescritas

O numero médio de drageas consumidas foi obtido por meio dos dois R24h.
Foram considerados “aderentes” os individuos que ingeriram 80 a 12@¥adeasas
prescritas. A adesdo ainda foi analisada, utilizando os valores fdeof&grico,
considerando como “ndo aderentes” usuarios com niveis séricos dol minaede
5,5mg/dL (TOMASELLO et al., 2004).

Os dados foram tabulados por um Unico pesquisador. As informacgfes estédo
apresentadas em percentuais, média, desvio-padrao (DP), medidma£ ménimo
e maximo e em tabelas e grafico. A andlise de consumordgdimabtido pelos R24h
foi realizada pelasoftwareDietPro® (versao 5.0) e utilizada a média dos dois dias
avaliados.
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O teste de Kolmogorov-Sminorf foi utilizado para determinar aillistao
das variaveis. A diferenca entre as varidveis continuas foiadaalitilizando os
testest de Student, Anova (Analise de variancia), Mann Whitney e Kruskdisjval
quando apropriado. Associacdes entre as variaveis foram verifipadaseio das
correlagbes de Pearson ou Spearman, de acordo com a distribuigdestaplost-
hocde Tukey e Qui-quadrado para averiguar a associacao entreéa®igaclinicas
e demograficas categoricas e a adesdao aos quelantes. Adotimelsde 95% de
confiabilidade para rejeicdo da hipotese de nulidade. Todas as aeéalstisticas
foram realizadas nsoftwareSPSS paraVindows(verséo 20.0).

O protocolo do presente estudo foi aprovado pela Comissédo de Estagios da
instituicio hospitalar e pelo Comité de Etica em Pesquisa coes Semanos da
Universidade Federal de Vigosa (N°002/2012/CEPH).

5.4.3.Resultados

Foram realizadas analise sociodemogréfica, clinica e e&alida memoria e
cognicdo de 75 individuos, dentre os quais oito foram excluidos devido ao
comprometimento cognitivo e de memdéria detectado por meio do MEENUEAG
1). A hipertenséo arterial e o diabetasllitusforam responsaveis por 33,8% (n=22)

e 32,3% (n=21), respectivamente, dos casos de faléncia renal. A iddide dog
participantes do estudo foi de 58,31 anos (DP=13,6), sendo a maioria homens
(64,6%) e a rendaer capitamediana foi de R$ 311,00, variando de zero a R$
2026,67. O tempo médio de tratamento hemodialitico foi de 63,22 meses (DP=55,69)
e 0 valor médio de Kt/V foi de 1,68 (DP= 0,36). A média de medicament
prescritos foi de 10,28 (DP=3,01), entre orais e intravenosos, e os individuos
consomem, em meédia, 17,08 drageas (DP=5,64) por dia. A média de 3,13
comorbidades (DP=1,32) contribui para este panorama. Em média, 31,8%
(DP=21,07) das drageas prescritas sdo oriundas da indicacdo de quelantes.

Dos 65 individuos deste estudo, apenas 10 (15,4%) ndo possuiam indicacao
meédica de quelantes de fosfato. Usuarios com menor tempo de HD (p=6,000)
menores valores séricos de creatinina (p=0,023) e PTH (p=0,040) neSerdpram
prescricdo de quelantes. Quanto a ingestao de calorias, proteinare, id&6 foram
encontradas diferencas estatisticamente significantes. Imggoridestacar que,

embora sem diferencas estatisticas, individuos sem indicacacandédiguelantes
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apresentaram menor consumo caldrico, de proteina e de fésforo quaivadubds
com prescricdo de quelantes de fosfato. Usuérios com indicagdoaméelic
medicacdo quelante mostraram mais comorbidades e medicamergostqaee
menores niveis séricos de fosforo que os individuos sem prescricaeldstes de
fosfato, mas sem diferencas estatisticamente significativas.

Considerando “adesdo” como consumo de 80 a 120% das drageas quelantes
prescritas, 12 participantes (21,8%) foram considerados aderentesdieagao
quelante e nao apresentaram diferencas no fésforo sérico (p=0,358Joqua
comparado aos individuos ndo aderentes (consumo de menos de 80% das drageas
guelantes prescritas). Quanto ao niumero de drageas quelantegagrescmenor
namero destas foi apresentado pelos individuos cuja adeséo foi sup&f6foa
(p=0,000), 0 que permaneceu mesmo ap0s comparacao com aqueles quediderem (
a 120%) (p=0,008) ou néo (p=0,000) & prescri¢ao.

A comparagdo entre individuos com prescricdo de quelantes “aderentes”
(consumo de 80 a 120% das drageas prescritas) ou “ndo adefamestdao de
menos de 80% e mais de 120% das drageas prescritas) a medicdgate qpsta
apresentado na Tabela 1. Nado houve diferencas estatisticasogntndividuos

considerados aderentes ou ndo a medicacgdo quelante.



132

Tabela 1 - Caracteristicas demogréficas e clinicas dogidnds em hemodialise,
classificados de acordo com a adesao a prescricdo aos quedafustato - Vigosa,
MG - 2012

Aderente¥’ Nzo aderent&€
Média DF  Média DP

Variaveis p

Idade (anos) 56,06 15,46 58,68 1290 0,515
Tempo de dialise (meses) 55,59 26,78 79,45 63,82 0,056
N° de comorbidades 3,06 1,20 3,22 1,46 0,699

N° de medicamentos prescritos 10,94 3,23 10,13 2,78 0,347
IMC? (kg/m?) 22,75 3,44 2352 3,76 0,492

Kt/V 1,81 0,34 1,69 0,36 0,277
Célcio (mg/dL) 8,94 0,46 8,78 0,93 0,391
Calcio corrigido? (mg/dL) 9,33 0,45 9,16 0,94 0,382
Fésforo (mg/dL) 6,08 1,08 5,51 1,45 0,160

Produto Célcio e fésforo (mg2/dL?) 54,29 10,16 48,51 13,70 0,125

Produto Célcio corrigido? e fosfor
56,64 10,44 50,48 13,73 0,105

(mg?/dL?)

Albumina (g/dL) 3,51 0,23 3,52 0,23 0,957
Creatinina (mg/dL) 10,05 2,75 9,06 2,56 0,200
Ureia pré-didlise (mg/dL) 145,29 33,25 139,29 33,75 0,543
Ureia pos-dialise (mg/dL) 36,35 13,21 39,08 12,57 0,468
PTH® (pg/dL) 530,10 438,69 466,55 395,35 0,597
Potassio mEg/L 5,75 0,85 5,67 0,71 0,721
Hemoglobina (g/dL) 10,85 1,86 10,30 155 0,256

. IMC: Indice de Massa Corpordk; Calcio corrigido pela albumina sérica, segundo

a formula: célcio corrigido= célcio sérico total + [(4-albunmséaica) x 0,8]>- PTH:
paratorménio”- DP: Desvio-padrad™- Aderentes: individuos que, segundo Chiu et

al. (2009), consomem de 80 a 120% das drageas prestCritadldo aderentes:
individuos que, segundo Chiu et al. (2009), consomem menos de 80% e mais de
120% das drageas prescritas; *p<0,05; **p<0,01. Teste

O tempo de acompanhamento pré-dialitico (r=-0,348; p=0,009) e o numero de
drageas quelantes de fosfato prescritas (r=-0,317; p=0,018) se aion@la
inversamente ao percentual de adeséo a prescricdo de quelantasicendasforo

sérico (r=0,283; p=0,036) e os valores de mg de fosforo por kg de pesoatorpor
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(r=0,285; p=0,035) apresentaram correlacdo positiva com o percentual sd® ade
calculado.

Dos 55 individuos com prescricdo de medicacdo quelante, 32 (58,2%)
apresentaram fosforo sérico acima de 5,5mg/dL. Ao avaligiesda dos usuarios
por meio do fosforo sérico (TABELA 2) observamos que individuos com valor
sérico acima de 5,5 mg/dL, portanto considerados ndo aderentes, apneseibr
(p<0,05) produto calcio e fosforo, albumina, creatinina e ureia pré digdze
guando comparados aos individuos com fésforo sérico menor ou igual a 5,5 mg/dL
Quanto ao percentual de adeséo, individuos com niveis séricos de fésfanoaun
igual a 5,5mg/dL apresentaram, em meédia, 65,7% (DP=57,64) de adesau@nqua
individuos com valores séricos acima de 5,5mg/dL apresentaram oed5,0%

(DP=83,43), sem diferenca estatistica significante (p=0,152).
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Tabela 2 - Caracteristicas clinicas e bioguimicas dos individuokeenodialise,
segundo os niveis de fosforo sérico - Vigosa, MG - 2012

Fosforo Sérico

<5,5mg/dL > 5,5 mg/dL
Variaveis Média DP  Média DP p
Idade (anos) 61,65 13,25 55,16 13,48 0,082
Tempo de dialise (meses) 76,91 66,49 68,59 47,75 0,591
N° de comorbidades 3,41 1,40 3,00 1,34 0,285
N° de medicamentos prescritos 10 2,71 10,66 3,07 0,416
IMC? (kg/m?) 2391 3,58 23,44 3,90 0,653
Kt/V 1,61 0,28 1,73 0,40 0,156
Célcio (mg/dL) 8,75 0,81 8,88 0,82 0,546
Célcio corrigidé (mg/dL) 9,21 0,82 9,21 0,83 0,994
Produto Calcio e Fosforo
(mg?/dL?) 38,12 8,47 59,05 7,07 0,006+

Produto Célcio corrigido? e

] 40,07 8,61 61,23 7,05 0,080
Fosforo (mg?/dL?)

Albumina (g/dL) 3,41 0,23 3,58 0,21 0,006~
Creatinina (mg/dL) 8,23 2,35 10,18 2,56 0,006
Ureia pré-didlise (mg/dL) 121,39 29,80 155,34 28,56 0,006*
Ureia pos-dialise (mg/dL) 33,91 10,38 41,34 13,47 0,031
PTH3(pg/dL) 399,92 304,15 548,21 460,73 0,184
Potassio (mEQ/L) 5,53 0,72 5,81 0,76 0,173
Hemoglobina (g/dL) 10,36 1,48 10,55 1,79 0,692

~IMC: indice de Massa CorporakCalcio corrigido pela albumina sérica, segundo
a férmula: célcio corrigido= célcio sérico total + [(4-albumssica) x 0,8]>-PTH:
paratormonioDP: desvio-padréo; *p<0,05; **p<0,01. Teste

No grupo estudado, apenas 17 individuos utilizavam calcitriol/alfdoalci
Nao houve diferenca quanto ao fosforo sérico (p=0,883) entre individuos @m e s
prescricdo desses medicamentos, embora 0s niveis de PTH tenhamagices
(p=0,004) entre os usuarios dessa medicacdo. Individuos que recebem meguela

mostraram menor (p=0,040) frequéncia de prescricdo de calcitrichalthal.
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Para os individuos do presente estudo, sao prescritos trés tipodatgegue
de fosfato: acetato de calcio (n=36; 65,4%); carbonato de célcio (n=11;)2@,0%
cloridrato ou carbonato de sevelamer (n=8; 14,5%), sendo que, os quelanpes do ti
acetato de calcio sdo apresentados com 300 (n=17), 600 (n=15) e 90h{ndd)
calcio. Desta forma, analisou-se a adesdo segundo o tipo de medacauelante
prescrito, de acordo com Chiu et al. (2009) (FIGURA 2).

Os individuos que apresentaram maiores valores de fosforo séaganes
em tratamento com acetato de calcio (p=0,010), especificameetatca 600mg
(p=0,009), quando comparado aos individuos em tratamento com carbonato de
calcio. Individuos que recebiam sevelamer eram aqueles que estavaor &mpo
em tratamento quando comparado aos que recebiam acetato (p=0,004)<=astoda
suas dosagens (300mg - p=0,003; 600mg - p=0,003; 900mg - p=0,003) e carbonato
(p=0,012). Menores niveis de PTH sérico (p=0,020) foram encontradososntre
usuarios de carbonato de calcio quando comparados aos individuos que recebiam
sevelamer. Ja 0 % de adeséo a prescricdo de quelantes foi mr&@oasumidores
de acetato de célcio (p=0,020), quando comparado a usuarios de sevelamer, sendo
maior entre individuos com prescricdo de acetato 600mg quando comparagde aos
recebiam carbonato (p=0,022) e sevelamer (p=0,009). E, individuos que cansumia
acetato 900mg apresentaram maior porcentagem de adesao que qugieteebiam

carbonato (p=0,047) e sevelamer (p=0,026).
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P imrm e
i Quelantes i Tipo de Quelantes |
. | Acetato de Cilcio 300mg_|
Acetatode | - [ Acetato de Célcio 600mg |
Calcio s *%% de adesfio maior que Carbonato
‘ *%% de adesdo maior que Sevelamer *#0a de adesdo maior que Sevelamer
| Acetato de Calcio 900mg_|
Sim *%4 de adesio maior que Carbonato ¢
; Sevelamer
Maior: **Tempo de HD!
*Creatinina sérica ST,
WPTH sérico = [ Carbonatode Citeio |
*PTH sérico menor que Sevelamer T -
. . . Fasforo sénco menor que Acetato
* Fosforo sérico menor que Acetato
600mg

*Cileio sérico menor que demais
*Cilcio sérico corrigido? menor que
Sevelamer

4 Produte Cileio e Fosforo® menor

que Acetato 600 e 900mg

##Produto Calcio e Fosforo® menor
que Acetato

-

*Tempo de HD' maior que demais
*Cilcio sérico maior que Carbonato

*Tempo de HD' maior que demais

Figura 2 - Analises sobre o uso e o tipo de quelante presard individuos em
hemodidlise - Vigcosa, MG - 2012

'HD: hemodialise?Célcio sérico corrigido pela albumina séricBroduto célcio e
foésforo (mg2/dL?), com calcio sérico corrigido pela albumina ou; rige0,05;
**p<0,01. Mann Whitney, Kruskall Wallis, Anovapost hocTukey.

5.4.4.Discusséo

Além da qualidade do processo dialitico e da ingestdo do fosforoatietéti
uso de quelantes € um importante elemento para o controle do fosiooo d=er
individuos renais cronicos em hemodialise. No entanto, ndo ha métodosioslida
capazes de mensurar a adesdo dos individuos, especialmente, aossqgdelante
fosfato. No presente estudo, 84,6% dos individuos apresentavam indicacéa@ meédic
de quelantes, mas apenas 12 usuarios (21,8%) foram considerados aderentes
prescricao, estando 58,2% (n=32) dos individuos com fosforo sérico maiérsque
mg/dL.

Estudos com individuos em HD tém mostrado que a média de foésfaro séri
tem se apresentado superior a 5,5mg/dL (FORD et al., 2004; GAINSX al.,
2004; NERBASS et al., 2010; NOORI et al., 2010; RICKS et al., 2011; NIBLEt
al., 2013). Sullivan et al. (2009) encontraram 15% dos individuos com fosfaro séri
maior que 5,5mg/dL e Chui et al. (2009) e Martins et al. (2009) obser\estes
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valores em 39% e 49,2% dos individuos em HD, respectivamente, valoresdamuém
observado no presente estudo. Ja Lopes et al. (2012) relataram que 18,1% dos
usuarios de quelantes apresentavam niveis séricos de fosfororegpa 7mg/dL.

Dados do Censo Brasileiro de Dialise de 2011 demonstraram elaea@ddééncia de
indicadores de Distlrbio Mineral e Osseo (DMO), estando 34,9% dos individuo
com fosforo sérico acima de 5,5 mg/dL e 30,6% com PTH maior que 3Q0pg/m
(SESSO et al., 2012).

Como no presente estudo, Lopes et al. (2012) encontraram maiores nivei
séricos de creatinina e PTH em usuarios de quelantes, ainda mplieagdo desta
medicagcdo tenha sido associada a menor chance de Obito, principalmente, e
individuos com estado nutricional adequado (LOPES et al., 2012). Embora sem
significancia estatistica, individuos com prescricdo de quejaldgsresente estudo,
apresentaram maior consumo calorico, de proteina e de fésforo e fosiooo
sérico que individuos sem prescricdo. Lopes et al. (2012) relatadungdo na
chance de episédios de perda de apetite entre hemodialiticos comc@oese
quelantes de fosfato, os quais, ainda, apresentaram maiores sgviess de
albumina e de creatinina, além de maior IMC, quando comparadeteagsem
prescricdo do medicamento e destacaram que o0s quelantes podem cqatrgbum
melhor estado nutricional. Os autores também relataram quesoa liberdade na
dieta conferida pelo uso de quelantes pode favorecer melhores efragdim
nutricionais e explicar o maior consumo apresentado pelos usuariosldetes, no
presente estudo.

Ao analisar a adesdo aos quelantes de fosfato prescritos obsemyoe-s
menor numero de drageas quelantes prescritas atuou como incentigd@adstas,
acima de 20% da indicacdo médica. Esta associacéo foi cadinpeda correlacao
negativa entre o percentual de adesdo e o numero de drageasapreShiu et al.
(2009) também encontraram relacdo inversa entre o percentual de @edesémero
de drageas quelante prescritas, as quais representaram 49% di® odalicamentos
a serem ingeridos, por dia, valor acima do apresentado neste.e&tenas et al.
(2010) mostraram que 51% das drageas ingeridas ao dia, por uma pomdaca
hemodialiticos, era oriunda do consumo de medicagdo quelante e a adesdo aos
quelantes, mensurada por meio de questionario e niveis séricos ®sgpexior

5,5mg/dL, foi maior entre aqueles com menor prescricdo, ao dia, dasitate e
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advindas de medicagcdo quelante. Tomasello et al. (2004) encontrram @aeg#or c
diaria de drageas prescritas entre individuos com fosforo séfegmr a 5,5mg/dL.
Schiuz et al. (2011) ndo encontraram relacdo entre adesdao a methsame
comorbidades, assim como no presente estudo, mas, também, naamelatar
associagdo com a carga de medicamentos. Tratamentos em doq& ISHEANE

et al.,, 2010) podem ser alternativa para individuos com elevada diarga de
medicamentos, mas estes, ainda, ndo se encontram disponiveis no(dBasil
2011).

As causas de ndo adeséao aos quelantes sao multifatoriais (QEHQRI12)

e incluem individuos mais jovens (FRANKENFIELD et al., 1999; ARENASI.,
2010; ARENAS et al., 2013; MELLON et al., 2013), elevada carga décamentos
prescritos (TOMASELLO et al., 2004; CHIU et al., 2009; ARENASlet 2010;
RIFKIN et al., 2010; CHURILLO, 2012; ETGEN et al., 2012), davidas quanto aos
beneficios do medicamento (NERBASS et al., 2010; RIFKIN et al, 2@f€os
colaterais (MOE, 2006), comunicacdo insuficiente com a equipe denéaato
(RIFKIN et al, 2010; MAYNE et al, 2012), dentre outros. Estudos sobredade
medicacdo entre individuos com condi¢des cronicas reafirmam &es aataxlas e
acrescentam a influéncia dos fatores psicolégicos como déficiggitivos
(KURELLA et al., 2005; SCHUZ et al., 2011), depresséo, ansiedagerts social
(DAVIS et al., 2012), esquecimento (SCHUZ et al., 2011) e aindauldifides
financeiras (PETRY et al., 2012).

A adeséo ao tratamento dialitico e menores niveis séricos fdeof@stao
relacionados a reducdo na mortalidade entre hemodialiticos (OHEGMH et al.,
2002). A cronicidade do tratamento pode ocasionar aumento na medicacétapresc
ou mesmo estados depressivos (ETGEN et al., 2012) que contribuem para reducao na
adeséao ao tratamento. A relagéo entre tempo de tratamento agéedicescrita ndo
foi observada no presente estudo (p=0,134), mas foi verificada por Chiu et al. (2009).
Alternativas como quelantes com maior capacidade absortiva (MABITAN, 2011)

e em forma de goma de mascar (SAVICA et al., 2011) tem stmladas para
otimizar o tratamento da hiperfosfatemia e reduzir o nimero dbcameentos
prescritos.

Os meétodos de estimativa de adesdo a medicacao utilizados no gresent

estudo ndo foram concordantes, uma vez que o fésforo sérico ndo difegiwsent
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individuos avaliados segundo Chiu et al. (2009), nem o percentual de adeséao foi
diferente quanto ao fésforo sérico menor ou igual ou maior que 5,5mg/dL. Tomasello
et al. (2004) também n&o observaram diferencas no % calculado de ad#sio
individuos com fosforo sérico menor, igual ou maior que 5,5mg/dL. Muitosefa
interferem nos valores séricos de fésforo, como consumo dietéticoo fuegal
residual, adequacdo da dialise, idade, além da adesdo a medicacdo
(DENHAERYNCK et al., 2007; PELLETIER et al., 2010; ARENAS et 2013).
Estudo mostrou relacdo direta entre carga de medicacdo quelag®re Kérico
(CHIU et al., 2009). Individuos considerados ndo aderentes ao tratamento com
guelantes, avaliada por meio de um questionario, apresentaram chancee4,7 ve
maior que exibirem fésforo sérico superior a 5,5mg/dL (ARENASI.e2010).0s
valores séricos elevados encontrados no presente estudo e em abadims
podem ser, também, resultantes do consumo inadequado do medicamento. E
imprescindivel que os individuos compreendam como agem o0s quelant€BN(RtF
al., 2010; SBN, 2011; MAYNE et al., 2012), os quais necessitam senraaset aos
alimentos ingeridos para que a ligacdo com o fésforo alimentarap evitando a
absorgéo do mineral (SBN, 2011).

Estudos tém mostrado, também, a relagdo direta entre valoress sée
fosforo e ingestdo alimentar desse mineral (FORD et al., 2004 I8AN et al.,
2009; NOORI et al., 2010; ROMAN-GARCIA et al., 2010; BLAIR et al., 2013)
Embora o nosso estudo ndo tenha encontrado diferencas quanto ao consumo
alimentar entre os niveis de fosforo avaliados, os maiores valériesss de
albumina e creatinina indicam melhor estado nutricional (KESBANM, 2012)
entre os individuos com niveis séricos de foésforo acima de 5,5mgédhiveis de
ureia estdo mais relacionados ao consumo de proteinas e que, devinteas f
comuns, pode levar a maior ingestéo de fésforo, contribuindo para os s&iices
superiores a 5,5mg/dL. O produto calcio e fosforo, com calcio corrigiddoyela
albumina, mostrou-se elevado nos individuos com fésforo acima de 5,5mg/dL,
acompanhando os maiores valores de fosforo e de albumina, consideranduola f
de correcéo (SBN, 2011).

No presente estudo, o fésforo sérico se elevou com o aumento do percentual
de adesdo. Este resultado pode indicar que individuos com elevados nfgsfsrde

e que, possivelmente, apresentam a sintomatologia desta condigamagi
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aderentes aos medicamentos quelantes, devido a redugdo e melhoraonuss sint
Karamanidou et al. (2008) ressaltaram que a auséncia de sintcenaspegte
presentes em niveis séricos muito elevados de fésforo, pode explitadp alto
namero de individuos ndo aderentes aos quelantes de fosfato.

O uso de vitamina D pode aumentar a absor¢do intestinal de fosforo, com
consequente elevacao nos niveis séricos (BLEYER et al., 1999; SBN, @QjLie
nao foi encontrado em nosso estudo. No entanto, o uso do calcitriol ou analogos,
como o alfacalcidol, é indicado no tratamento dos elevados niveis dg BNy
2011). Entretanto, no presente trabalho, maiores niveis de PTH foramradasnt
entre usuarios destes medicamentos. Esse resultado pode ser dedidia@os em
inicio de tratamento e/ou indicativo de necessidade de revisdo da dssdtqr
Todavia, ndo foi avaliado o tempo de utilizacdo destes medicamentogndr
frequéncia de prescricdo de calcitriol/alfacalcidol entsearios de quelantes de
fosfato no presente estudo pode ser devido ao fato de que estemmeadds devem
ser evitados por hiperfosfatémicos (SBN, 2011).

N&o foram encontrados estudos de avaliacdo da adesao aos diversos tipos de
guelantes. Ainda que o numero de individuos estratificados por grupo de tipo de
guelante tenha sido pequeno, nosso estudo tentou estimar a adesaotesodosfel
tipos de quelantes sobre os parametros bioquimicos dos usuarios. O quelante
carbonato de calcio parece ser mais efetivo na reducdo dos Biveis sle fésforo
gue o acetato de calcio, particularmente, acetato de calcio 600nhgraem
percentual de adeséo tenha sido maior entre consumidores de @6état que
entre aqueles ingerindo carbonato.

Quanto ao consumo alimentar, ndo foram encontradas diferencasoentr
quelantes analisados, assim como Bleyer et al. (1999) ao comparsuénos de
sevelamer e acetato de calcio. Entretanto, Noori et al. (2010) exraomtmenor
consumo de fosforo dietético entre individuos em uso de sevelamer, ongoaitre
estudo (LOPES et al., 2012) reduziu em 12% os episédios relatados de neduca
apetite, o que pode contribuir para o estado nutricional dos usuarios. Atealas
(2010), ao avaliarem a preferéncia de individuos em HD e que imgexia
combinagéo de, pelo menos, dois tipos de quelantes de fosfato, obsejuaram
usuarios preferem o acetato de célcio, ao qual foi atribuido menoéraar de

sintomas digestivos adversos.
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O sevelamer parece ser o quelante de escolha para individuos com mai
tempo de tratamento hemodialitico os quais, geralmente, somameaiéxgidos de
calcio, foésforo e PTH séricos. Usuarios de sevelamer apremmnitaaior calcio e
PTH séricos que usuarios de carbonato o que pode indicar a prescric&o de
quelante livre de calcio como medida profilatica ou de tratanpamtohipercalcemia
e hiperparatireoidismo. Estudo multicéntrico mostrou maior fosforaosémtre
individuos com prescricdo de sevelamer, quando comparado a usuarios degjuelante
a base de calcio e sem prescricdo de medicacédo quelanteglgdR@l., 2012), o que
nao foi observado por Bleyer et al. (1999). Estes autores, ao cordronta
parametros bioquimicos de individuos em uso de sevelamer e acetatride c
observaram reducao nos niveis séricos de fésforo semelhante, masisodendélcio
foram mais elevados entre consumidores de acetato. Outro estuths agmen
sevelamer revelou aumento significativo de calcio sérico e redegtatistica nos
niveis de PTH (FISHBANE et al., 2010).

Segundo Sesso e Ferraz (2003) o uso do sevelamer no tratamento da
hiperfosfatemia agrega valor terapéutico para os individuos eyor@=ndo de alto
custo, o 6nus total pode ser menor, devido a redugcdo nas taxas de congplicacde
clinicas e hospitalizacbes. No presente estudo, ndo foram encorditetancas
estatisticas nos parametros bioquimicos entre usuarios de a&csttelamer, mas
individuos em uso de carbonato de célcio apresentaram menor PTHeséélomo
sérico que usuarios de sevelamer. Alias, individuos em uso de carboricide
apresentaram niveis séricos de célcio menores quando comparadonais de
quelantes de fosfato, demonstrando, juntamente com os demais trabalfsaglas,

a necessidade de mais estudos comparativos. Desta forma, émeassgela na
aplicacdo das informacdes deste estudo quanto aos diferentes tigoslalaes.
Como afirmou Moe (2006), o melhor quelante de fosfato é aquele que aimdivi
consume regularmente e, acrescentamos, que seja de uma fonterania ga
qualidade e eficacia do medicamento.

Cupisti et al. (2012) demonstraram que o conhecimento dos individuos em
HD acerca do consumo de alimentos contendo potassio e sédio é masmbopie
alimentos que contém fosforo. Muitos estudos (HYDE; JAGO, 1998; FORD, et
2004; ARENAS et al.,, 2013; BLAIR et al., 2013) tem mostrado impacto de

programas de educacao nutricional, voltada para a prevencéao e ntatdoge DMO



142

na DRC, nos niveis séricos de fosforo, reforcando a importancia daaddequ
orientacdo do renal crénico e ou cuidador/responsavel. Informacdes solermted
ricos em fosforo natural (FORD et al., 2004; SULLIVAN et al., 2009 R et al.,
2013; MAYNE et al., 2012) e aditivo (SULLIVAN et al., 2009), explicag&obre a
importancia do uso dos quelantes, como estes medicamentos agem esdevem
ingeridos, além de mencionar sobre os beneficios do adequado uso deste
medicamento (WILLIAMS et al., 2008; RIFKIN et al., 2010), bem como de
maneiras para contornar ou resolver os problemas associados asadesdioacao
(MAYNE et al., 2012; CHURILLO, 2012), podem contribuir para aumentar a
aderéncia dos individuos ao tratamento do desbalanco do fésforo (GOHEHDDEK
MERIKEL, 1997; GRIFF, 1997; SBN, 2011; BLAIR et al., 2013).

A adesdo é influenciada, também, pela satisfacdo dos individuosa com
equipe de tratamento. Individuos satisfeitos com os profissionaisag@aerentes
a medicacdo proposta e as orientacdes dadas (HARRIS et al., 1€85atsfacdo
depende de uma comunicacao efetiva entre os envolvidos (WILLIAME, €008;
ARENAS et al., 2013) e a equipe de tratamento deve estar capaxitzideecer

informacdes claras e precisas ao individuo e seu cuidador/responsavel.

5.4.5.Consideracdes Finais

Na populacédo de estudo, apenas dez individuos ndo apresentavam indicacéo
de uso de quelantes. Entre os usuarios de medicacdo quelante, aercéedm do
total das drageas prescritas sdo advindas da medicacao quelante. Aoadegfaos
quelantes prescritos ndo foi determinante de diferencas nos \agdi@sforo sérico.
Menor nimero de drageas quelantes de fosfato prescrita elevolia agegamares
superiores a 120%. Individuos com maior tempo de tratamento dialitico
apresentavam prescricdo de quelantes e o sevelamer foi o quelageolha para
esses individuos. A adesao ao tratamento com os quelantes acetalticd600 e
900mg € maior quando comparado aos quelantes carbonato de célcio e se@dame
valores de fosforo sérico foram menores em usuarios de carlEneébcio quando
comparado ao tratamento com acetato de calcio 600mg.

Estimar a adesdo ao tratamento com medicacdo quelante de tosfahua
um desafio. No entanto, a adesdo dos individuos aos tratamentos propostos, em

especial, aos quelantes, € imprescindivel para o controle dos distanbévais e de
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PTH e, consequentemente, de outras complicagbes, independente do tipo de
guelante. Para aumentar a aderéncia dos individuos é importamiglasti didlogo

destes com toda a equipe de tratamento, de maneira que a tesap&atientendida

e, assim, construida com o individuo, para ele, especialmente, quareta & di

medicacgéo quelante.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

A Doenca Renal Crbnica (DRC), embora seja uma patologia privgress
pode ter o curso alterado e, mesmo, minimizado, principalmente, corgnostiao
precoce e implementagcdo de um tratamento conservador, com medidas
individualizadas e acordadas, numa relagcéo de parceria entre dquiadamento e
individuo. Para isso, € imprescindivel que 0 acesso a salude seja equi@pienes
profissionais de saude estejam capacitados e instrumentalizadoeg@aacdo do
diagnéstico.

O diagnostico precoce aumenta as chances da realizacdo doemtatam
conservador que produz efeitos benéficos no periodo anterior a teeaia
substitutiva (TRS), mas, ainda, ap0s o inicio da dialise, espeai@mo primeiros
anos. O cuidado da equipe de nefrologia € fundamental no monitoramento deste
individuo, inclusive, para a possibilidade de prolongar os beneficios deste
acompanhamento terapéutico anterior a TRS. Todavia, a obtencédo dedosselt
dependente do engajamento da equipe e do envolvimento do individuo e de sua
familia ou responsavel. A informagdo e a educacdo do individuo e de sua
familia/responsavel durante todas as fases do tratamento sdo essenciais.

Como ja esta estabelecido na literatura, individuos renais crénicos agmesent
maiores déficits cognitivos. A memdéria e cognicdo dos individuos, sdbret
hemodialiticos, deve ser avaliada e, também, monitorada, ja quelesi@nada a
compreensdo das mensagens transmitidas aos individuos, particulaguente,a
terapéutica da DRC.

Além do peso interdialitico, outros fatores da DRC estdo fortemente
associados a ingestéao dietética, como o estado nutricional e cbdidtineral e
Osseo (DMO) da DRC. Para a promoc&o da adequada nutricio dos indiefthies
cronicos, € necessario analisar o consumo alimentar e, individua/m@opor
planos alimentares em acordo com o individuo. A educacdo nutricional deve se
constante e orientacfes quanto a reducdo no consumo de alimentos goscessa
analise de rétulos de produtos sao determinantes, principalmente, nacau
DMO da DRC, para o manejo do fésforo.

Ouro fator que carece de avaliacdo é a ingestdo de medicamenérgegue

de fosfato, cujo papel no controle deste mineral € fundamental. Informdividuo
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sobre os efeitos da medicacéo quelante e sobre o adequado consurocondésta
para capacitar o individuo a aderir & prescricdo. A realizagianquéritos
alimentares é ferramenta de avaliacdo do consumo alimenia, dambém, pode
auxiliar no monitoramento do uso dos desabsortivos intestinais de fosforo.

O aumento na sobrevida dos individuos em dialise propicia maior risco de
desenvolvimento dos DMO da DRC, apontando a necessidade crescente s equi
de nefrologia atentarem ao manejo do fosforo, por meio da adequacabsea diéa
restricdo dietética de fosforo e da utilizacdo de medicamenttantpgede fosforo,
além de medidas para controle do PTH.

Considerando a complexidade da DRC e o impacto que o diagndstico e,
consequente tratamento provocam, a equipe de acompanhamento desse individuo
deve ser multiprofissional, com trabalho pautado pela interdisciplata, com
intuito de retardar a progressado da perda renal, promover o eomteddbdlico e
afetar o minimo possivel a qualidade de vida do individuo.
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7. APENDICES

APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA YN
DEPARTAMENTO DE NUTRICAO E SAUDE A&@Z&
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIA
DA NUTRICAO

\
|

Nutrigéo

Termo de Consentimento Livre Esclarecido

Participante: Data: [/ [2012

O sr(a) foi selecionado e estd sendo convidado a particiggesdaisa de mestrado
intitulada “‘Consumo dietético e niveis séricos de fosforo em pacientescinsuficiéncia
Renal Cronica: Importdncia do acompanhamento interdisciplar”, com objetivo de
“Analisar as caracteristicas epidemioldgicas, bioquimicde eonsumo dietético e niveis
séricos de fésforo em pacientes com Insuficiéncia Ren#éni€r sob tratamento
hemodialitico em acompanhamento interdisciplinar no Servico delbigifx do Hospital
S&o Jodao Batista, em Vicosa, MG”.

Suas respostas serdo tratadas de forma anénima e confidstwial, @m nenhum
momento sera divulgado o seu nome. Os dados coletados serdo utilzaas MESTA
pesquisa e os resultados divulgados em eventos e/ou revistdfoas. A participacdo do
sr(a) é voluntaria e a qualquer momento o sr(a) pode recusamrssponder qualquer
pergunta ou desistir de participar. A recusa nao trara nenhijuizpra relacdo do sr(a) com
0 pesquisador ou com o Hospital e sua equipe. A participacdo donesgta) pesquisa
consistird em falar sobre seu consumo alimentar, de formhabkta durante dois dias a
serem decididos entre o Sr(a) e o pesquisador e responder agserglationadas ao seu
consumo. Esta entrevista sera realizada na Unidade Hospitadadjas em que o sr(a) fara
seu tratamento hemodialitico e um dia em sua residéncia ou outro local qyeress(a.

O sr(a) ndo terd nenhum custo ou qualquer tipo de vantagem econémietedal
por participar do estudo. N&o havera riscos de qualquer natretszaonada a sua
participagdo. O beneficio relacionado a participacdo do sr(@ de aumentar o
conhecimento cientifico para a area da nutricdo e nefrologiassinar este termo, o sr(a)
declara estar ciente do seu contetdo e recebera uma copia deglasBobre o projeto e
participacdo, podem ser esclarecidas agora ou a qualgquer mometatopelSgquisa €

orientada pela prof? Dra Rita de Cassia Lanes Ribeiro e, desde {iecagnas!

Sandra Tavares da Silva Voluntario
Mestranda em Ciéncia da Nutri¢cdo
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APENDICE B — Questionario

PROJETO DE PESQUISA-
Consumo dietético e niveis séricos de fésforo erreptes com Insuficiéncia Renal Crénica:

Importancia do acompanhamento interdisciplinar

Nome: Turma de HD:

1) Quando o sr(a) ficou sabendo que tinha DRC ou problemas nos rins?

2) Qual médico (geral, nefrologista, cardiologista, urologista) fezgmdsiico?

3) Onde (PSF, hospital, consultério, Servigo de Nefrologia) foi realizaeaiegnodstico?

4) Apo6s saber que tinha DRC ou problemas nos rins, o Sr(a) f&n algompanhamento
com médico? Qual (geral, nefrologista, cardiologista, urolg@istenao, o sr(a) entrou

direto para o programa de hemodialise (HD)?

Se sim > 5) O Sr(a) foi orientado por outros profissionais de saudéer(aeiros,

nutricionistas, psicologos, assistente social)?

6) Antes do diagnostico de DRC ou problemas nos rins, o sr(a) tolgava medicamento

diariamente? Ssim, quantos?

7) E hoje, quantos medicamentos o sr(a) usa?

8) Quando entrou no programa de HD, o Sr(a) recebeu orienta¢des da nutricionista?

9) O Sr(a) tem dificuldades para seguir as recomendacfes de consnemzal?

Sesim - 10) Qual é a maior dificuldade do Sr(a) (consumo de proteina, dogmiassio,

liquidos, sal, agucar)?

11) O sr(a) fuma ou ja fumou?

12) O Sr(a) consome ou ja consumiu bebida alcodlica?
Sesim = 13) Quanto?

14) Qual a renda mensal do Sr(a)?

15) Quantas pessoas dependem desta renda? per capita
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APENDICE C — Recordatério 24h

Nome: Data:__/ # Dia da semana:
© Anotar tudo o que foi consumido durante o dia, ammaximo de detalhes possivel, tanto sobre o
alimento quanto de sua quantidade, utilizando alidas caseiras ou de alguma embalagem.
© Descrever se o alimento estava frito, assado, oprédogado etc e ndo se esqueca de interrogag sobr
aclcar do café, margarina do péo, balas. Colodueasio e onde foi realizada a refeigédo.
© Caso o paciente consuma algum medicamento quetEnt®sfato (Sevelamer, carbonato de calcio,
acetato de calcio) anote a quantidade de comprsnidmara cada refeicdo.Nome do

quelante:

< Observacoes
REFEICAO ALIMENTOS MEDIDA CASEIRA (Modo de pfeparo)
Café da manha
Horario:
Local:

Medicamento:
Lanche (manha)

Horario:

Local:

Medicamento:

Almoco
Horario:
Local:

Medicamento:

Lanche (tarde)
Horario:
Local:

Medicamento:

Jantar
Horario:
Local:

Medicamento:

Ceia
Horério:
Local:

Medicamento:




APENDICE D — Questionario de Frequéncia de Consumo Alimentar

Nome:

Data:

I

/
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Alimento

Marca
/tipo

Quantidade

Raro/

Nunca

1/dia

2 ou+ /die

4-6/sem

2-3/sem

1/sen

1/més

2+/més

Carneos

Almbndegas

Bife de Boi

Carne Cozida

Carne de
Porco

Carne Moida

Frango

Linguica

Torresmo

Bacon

Salsicha

Cachorro-
Quente

Miudos

Steak de
Frango

Nuggets de
Frango

Bife de
Hamburguer

Sardinha em
Conserva

Mortadela

Salame

Presunto

Apresuntado

Ovo Frito

Ovo Cozido

Omelete

Lacteos

Leite Integral

Leite
Desnatado

Leite em P6

Leite
Condensado

logurte
Integral
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logurte
Desnatado

Sorvete

Pudim

Mussarela

Queijo
Frescal

Queijo Minas

Requeijao

Cereais, paes
e Massas

Biscoito
Cream
Cracker

Biscoito Tipo
Maria

Biscoito
Recheado

Bolo-Padaria

Bolo-Mistura
Pronta

Macarrdo

Lasanha
Pronta

Pao de
Queijo

Pao Francés

Pao Integral

Pao de Forma

Batata Frita

Batata Cozida

Puré de
Batatas

Batata Baroa
Cozida

Mandioca
Frita

Mandioca
Cozida

Pipoca

Pizza

Hamburguer

Salgadinhos
tipo Coxinha

Leguminosas

Feijao
Cozido

Lentilha
Cozida
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Hortalicas

Abobbora
Cozida

Abobrinha
Cozida

Couve-Flor
Cozida

Espinafre
Cozido

Jil6 Cozido

Quiabo
Cozido

Frutas

Abacate

Bqnana
d’Agua

Banana Ouro

Banana Prata

Goiaba

Laranja

Suco de
Caixinha

Suco de
Pacotinho

Suco de Fruta

Outros

Achocolatado

Agua de
Cbco Verde

Amendoim

Pacoca

Pé de
Moleque

Cajuzinho

Catchup

Chocolate ao
Leite

Gelatina

Bebida com
Alcool

Doce de Leite
Pastoso

Doce de Leite
Pedaco

Café

Café
Instantaneo

Chas

Refri  Tipo
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Coca Cola

Refri  Tipo
Guarana




APENDICE E - Dados sociodemograficos e epidemioldgicos
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Consumo dietético e niveis séricos de fésforo eciepges com Insuficiéncia Renal Crénica: Importarn acompanhamento interdisciplinar

Turma 1l — 22 42 e 62 de manR&____ participantes

Nome

Sexo

Idade

Raca

Estado
civil

Escolaridade

Profissao

Endereco

Tipo
sanguined

Doenca
de base

Entrada
no
servico

12
HD

Acesso
para
HD




APENDICE F - Dados clinicos e laboratoriais

Consumo dietético e niveis séricos de fosforo emgpentes com Insuficiéncia Renal Crdnica: Importan@ do acompanhamento interdisciplinar

Turma 1 — 28 42 e 62 de mank&____ participantes
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Antropometria

Medicacédo Prescrita

Valores séricos

Nome

Peso Altura IMC

NO
total

N° de
quelantes

Dose de
quelantes

Albumina

Ureia
pre/poés

Creatinina

Caélcio

Fosforo

Potassiqg

PTH
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8. ANEXOS
ANEXO A — Miniexame do Estado Mental

Nome: Data:__/ - Total:
Orientacéo:
Em que ano estamos? Em que local estamos?
Em més estamos? Que local é este aqui?
Em que dia do més estamos? Em que bairro ou rua estamqgs?
Em gque dia da semana estamos?, Em que cidade estamos?
Qual a hora aproximada? Em que Estado estamos?

Nota Nota

Memoria Imediata:

Eu vou dizer trés palavras e voceé ira repeti-las a seguio (___),vaso(__ ),
tijolo (__)

Nota: (dé 1 ponto para cada palavra repetida acertadamart® vez, embora possa
repeti-las até trés vezes para o aprendizado,s&eherros).

Célculo:

Quanto 100-7 93-7 86-7 79-7 12-7 65
é

Nota

Evocacao:

Repita as palavras repetidas a pouco: carro (___); vaso (__); (ijolg
Nota:

Nomeacao:

Qual nome  desses objetos? Relégio (__); caneta ()
Nota:

Repeticao:

Preste atencdo: repita a seguinte fralkemi aqui, nem ali, nem "l&( )
Nota:

Comando:

Pegue este papel com a méo direita (___ ), dobre-o ao meio (__ ) e amlogue
chao(__ )

Nota:

Leitura:

Mostre a frase escrita “FECHE OS OLHOS” e peca para o individuo fazer o que
esta sendo orientado Nota:

Frase:

Peca ao individuo para escrever uma frase.
Nota:

(Se ndo compreender o significado, ajude com: agfiase que tenha comeco, meio e fim; alguma
coisa que aconteceu hoje; alguma coisa que quieea éPara a correcdo ndo séo considerados erros
gramaticais ou ortograficos)

Desenho:

Mostre o _modelo e peca para fazer o melhor possivel.
Nota:

(Considere apenas se houver 2 pentagonos intevsadcis (10 angulos) formando uma figura de
guatro lados ou com dois angulos (1 ponto))
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ANEXO B — Autorizagéo da instituicdo hospitalar |

T s Peeting, F00
FEFFRO00- Frposa — WG
Tol 3/-380 /3408

Vicosza, 22 de povembeo de 2011
Oficio o 42011
Da: Comssiio e Edagios

Ref: aprevagdn de profeto

Venbo comunicar gue o projete de pesquisa encmaminhado pelo. Departamento de
Mutriglo & Saode dz Umversidade Federal de Vigosa (UFV), da mestrands Sandra Tavares da
Silva, sob oreentacdo das Professoras Rita de Cassia Lanes Ribeiro ¢ Eosangeln Minasdi
Mitti Cotta, com o titwlo “Efeito do scompanhamento ambulatorial multidisciplmar na
incidéncin de mocbidades e de didlise em individoos portadores de insufici®ncia renal
orfmica”, foi aprovmdo pela chefis do Serdge de Nefrolopia, dirgtor téenico ¢ comissio de
estigios do Hospital S0 Jofo Ratists, Aguardemos liberaco do Comité de Frica em Pesquisa
da UFV para inicio das atividades. Atenciosamente,

A st g—'l“-“’.a e

D™ Mlircia Garcia in
Chefe do Servigo de Nefrologia

=l 1 d'-ﬁi i ¥ %
DY, Sergeo Norfino Pinto ¥ g* Carla lanin Gomide
Diretor Técnica Pres. Comissio de Estgios
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ANEXO C - Autorizagao da instituicdo hospitalar 11

ay € \, FUNDAGAO ASSISTENCIAL VICOSENSE - FAV
g:-;f% = HOSPITAL SAO JOAO BATISTA
e s ™ Entidade Filantrépica de Utilidade Plblica
CNPJ 17.988.187/0001-09

e -4
i%uspﬁmsia HGAC EATISTA
e

Oficio n® 4/2012
Da: Comissdo de Estagios
Vigosa, 24 de maio de 2012,

A Professora
Rita de Cassia Lanes Ribeiro
Departamento de Nutrigao ¢ Saude

Vimos comunicar que recebemos o oficio referente a alteracdo do titulo do projeto da
mestranda Sandra Tavares da Silva, “Eferto do acompanhamento ambulatorial multidisciplinar na
incidéncia de morbidades e de didlise em individuos portadores de insuficiéncia renal crdnica”,
modificado para “Consumno dietético ¢ miveis séricos de fosforo em pacientes com Insuficiéncia
Renal Crénica”, alem da inclusiio do nove Termo de Consentimento Livre e Esclarecido atendendo

as exigéncias das atividades e suas modificagbes aprovadaspelo Comité de Etica para Pesquisas em

/. Sendo assim estamos 4 disposicdo para dar continuidade as atividades.

Orevions .
Carlqﬂiamin Gomide

Pres. o a0 de Estagios
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ANEXO D — Aprovac&o do Comité de Etica da Universidade Federal de Vigosa |

N DT
i 4;;.-:
T o

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS
Campus Universitdrio - Vigosa, MG - 36570-000 - Telefone: (31) 3899-1269

a

- &L,

s
o

Of. Ref. N° 192/2011/Comité de Etica

Vigosa, 16 de dezembro de 2011.

Prezada Professora:

Cientificamos V. $*. de que o Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos, em sua 9* Reunido de 2011, realizada nesta data, analisou e
aprovou, sob o aspecto ético, 0 projeto intitulado Efeito do acompanhamento
ambulatorial na incidéncia de morbidades e de didlise em individuos
portadores de Insuficiéncia Renal Cronica.

Atenciosamente,

Vi f
N - \h_g:“ﬁ;l‘g.?{\lm,\% )
Pro}essora:?a ricia Aurelid Del M

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
Presidente

A Professora
Rita de Cassia Lanes Ribeiro
Departamento de Nutrigdo e Saude
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ANEXO E - Aprovacdo do Comité de Etica da Universidade Federal de Vigosa Il

MINISTERIO DA EDUCACAO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS-CEPH

Campus Universitéria — Divisdo de Satde -Vigosa, MG - 36570-000 - T elefone: (31) 3899-3783

Of. Ref. N° 002/2012/CEPH

Vigosa, 2 de abril de 2012

Prezada Professora:

Cientificamos V.S". de que o Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos, em sua 1* Reunifio de 2012, realizada nesta data, aprovou
a mudanga do titulo do projeto de pesquisa “Efeito do acompanhamento
ambulatorial na incidéncia de morbidades e de didlise em individuos
portadores de Insuficiéncia Renal Cronica” PARA “Consumo dietético e
niveis séricos de fosforo em pacientes com Insuficiéncia Renal Crénica:
importdncia do acompanhamento inierdisciplinar’”.

Atenciosamente,

)

< (" g"\u/ m
oo O, S UAY S T NN
Professora Poiricia Aurdlia De f\%%b\ N LY v

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos-CEPH
Presidente

A Professora
Rita de Cassia Lanes Ribeiro
Departamento de Nutri¢do e Satde - DNS



