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RESUMO

Introducao: Individuos com doencga renal cronica (DRC) em fases avancadas da doenga ¢
principalmente em terapia dialitica apresentam disturbios do metabolismo mineral e 6sseo
(DMO). Os DMO compreendem alteragdes no calcio, fosforo, hormonio da paratireoide (PTH),
25(0OH) vitamina D além de e calcificagdes vasculares. O aumento do PTH na populagdo com
DRC neste contexto configura o hiperparatireoidismo. Poucos estudos na literatura abordam o
PTH de pacientes incidentes em didlise. Nosso objetivo ¢ fazer uma andlise descritiva de
pacientes incidentes em hemodidlise em nosso pais, de acordo com valores de PTH.

Métodos: Analise de base de dados de pacientes incidentes em hemodidlise em diversas
clinicas no pais incluindo Distrito Federal, Minas Gerais, Pernambuco, Rio de Janeiro e Sao
Paulo. Foram incluidos pacientes adultos que iniciaram hemodialise no periodo entre 01 de
julho de 2012 a 31 de junho de 2017. De um total de 4950 pacientes, foram incluidos nesta
andlise pacientes com dados de PTH disponiveis, totalizando 4317 individuos. Avaliamos
idade, sexo, cor da pele, presenca de diabetes melitus, indice de massa corporal, fonte pagadora
(Sistema Unico de Saude ou privada), local de primeira dialise (clinica ou hospital) ¢ dados
laboratoriais, com foco nos valores de PTH.

Resultados: A média de idade foi de 58 £ 16 anos, 58,4% do sexo masculino, 43,7% da cor
branca, 70,9% iniciaram a terapia dialitica em ambiente hospitalar, 59% com financiamento
pelo Sistema Unico de Saude. Os valores de PTH variaram de 1 a 3800 pg/mL, com mediana
252 (118-479) pg/mL. O percentual de pacientes com PTH <150, 150-300, 301-600 e >600
pg/mL foi de 32%, 25%, 26% e 17%, respectivamente. Pacientes com PTH <150 pg/mL quando
comparados aos demais grupos eram mais velhos, com maior proporc¢ao de individuos da cor
branca, com menor indice de massa corporal, massa gorda e massa magra, menor albumina,
ureia, potassio, fosforo e fosfatase alcalina e maior calcio. Além disso, pacientes com PTH <
150 pg/mL na sua maioria iniciaram dialise em ambiente hospitalar e tiveram um menor
percentual de financiamento SUS frente aos demais grupos.

Conclusio: Um terco dos pacientes incidentes em hemodialise apresentam PTH baixo, uma
populacdo que se caracteriza por serem mais idosos € com desnutricdo. Por outro lado, 17%
dos pacientes iniciam didlise com PTH bastante elevado, indicando a auséncia de tratamento

em fases mais precoces da doenca. Estes dados sdo importantes para o melhor planejamento de



saude publica refor¢ando a necessidade de reconhecimento e tratamento mais precoce do

hiperparatireoidismo.

Palavras-Chave: DMO, DRC, Doengca Renal Cronica, PTH, Paratormonio,

Hiperparatireoidismo



ABSTRACT

Introduction: Individuals with advanced chronic kidney disease (CKD) and mainly those on
dialysis have disturbances of mineral and bone metabolism (DMO). DMO comprises changes
in calcium, phosphorus, parathyroid hormone (PTH), 25(OH) vitamin D and vascular
calcifications. The increase in PTH in this population with CKD configures secondary
hyperparathyroidism. There is no data on the prevalence of hyperparathyroidism in these
individuals when starting a hemodialysis program. Our goal is to do descriptive incident
patients on hemodialysis in our country according to PTH levels.

Methods: Database Analysis of Hemodialysis Patients in various clinics in the country
including the Federal District, Minas Gerais, Pernambuco, Rio de Janeiro, and Sao Paulo. Adult
patients who started hemodialysis from July 1, 2012, to June 31, 2017, were included. From
4,950 patients, 4,317 patients with data on PTH values were included in this analysis. We
evaluated age, gender, skin colour, presence of diabetes Mellitus, body mass index, paying
source (Unified Health or Private System), place of first dialysis (clinical or hospital) and
laboratory data (calcium, phosphorus, albumin, urea, alkaline phosphatase and PTH).

Results: The average age was 58 + 16 years, 58.4% were men, 43.7% were white, 70.9% started
dialysis in a hospital environment, and 59% were financed by the Unified Health System. PTH
values ranged from 1 to 3,800 pg/ml, with a median of 252 (118-479) pg/ml. The percentage of
patients with PTH <150, 150-300, 301-600 and > 600 pg/ml was 32%, 25%, 26% and 17%,
respectively. Patients with PTH <150 pg/mL, compared to other groups, were older, with a
higher proportion of white individuals, had lower BMI, fat mass and lean mass, lower albumin,
urea, potassium, phosphorus and alkaline phosphatase and higher serum calcium. In addition,
most patients with PTH <150 pg/ml began dialysis in a hospital environment and had a lower
percentage of SUS financing than other groups.

Conclusion: One-third of the incident patients in hemodialysis have low PTH and are
characterized by older individuals and malnutrition profile. On the other hand, 17% of patients
begin dialysis with severe hyperparathyroidism, indicating the absence of treatment in the early
stages of the disease. These data are important for better public health planning, reinforcing the
need for earlier recognition and treatment of secondary hyperparathyroidism.

Key Words: DMO, DRC, Chronic Kidney Disease, PTH, Hyperparathyroidism.



Figura 1.
Figura 2.
Figura 3.

Figura 4.

Figura 5.

LISTA DE FIGURAS

Classificacdo da DRC de acordo com o Kidney Disease: Improving 13
Global Outcomes (KDIGO).......c..coovuiieiiiiecieeeeieeeee e

Esquema explicativo da regulacdo do calcio Sérico...........cccceevvveennnnnne. 20
Fluxograma de pacientes incluidos no estudo.........cc.cceceeverienienicnnnene 26
Histograma de distribuicdo do PTH. As linhas verticais marcam 28

nesta ordem os valores de PTH 150, 300 e 600 pg/mL........................
Percentual de pacientes incidentes em hemodialise em cada faixa de 29

hormonio da paratireoide (PTH)........ccceeviiiiiieniiiiieieeeeeceeee,



Quadro 1
Tabela 1.
Tabela 2.

Tabela 3.

LISTA DE TABELAS E QUADROS

EXames [aboratoriais. ......coueveereeriirienieieniesceeee e 24
Caracteristicas dos pacientes incluidos na analise............cccceevveerveennnnne 27
Caracteristicas dos pacientes de acordo com a concentragdo de PTH, em 31
4 grupos (<150, 150-300, 301-600 & > 600 pg/mL).......ccceeevvrerrerrrarene.

Caracteristicas dos pacientes de acordo com a concentragdo de PTH, em 32

QUATEIS e+ttt eeteeeiteeteeeeteeteeetteeteeseseeseessseesseesaseenseeesseenseesnsaensaeanseenseesnseens



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ACT Agua corporal total
AEC Agua extracelular

AIC Agua intracelular

BIA Bioimpedancia elétrica

CKD-EPI Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration

CP Circunferéncia da panturrilha

DCV Doenga cardiovascular

DRC Doenca Renal Cronica

DMO Disturbios do Metabolismo Mineral e Osseo
FAV Fistula arteriovenosa

HCFMUSP Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
HD Hemodidlise

HDF Hemodiafiltracao

HF Hemofiltracao

HPT Hiperparatireoidismo
IMC Indice de massa corporea

KDIGO Kidney Disease: Improving Global Outcomes

NKF/DOQI National Kidney Foundation/Dialysis Outcome Quality Initiative
PTH Hormonio da paratireoide

SUS Sistema Unico de Saude

TRS Terapia renal substitutiva



cm

pmp

Xc

LISTA DE SIMBOLOS

Centimetros
Quilogramas

por milhdo da populagdo
Resisténcia

Reactancia

Impedancia



1.1
1.2
1.3
1.4

3.1
3.2
33
3.4
3.5

4.1

SUMARIO

INTRODUGAO. ... 12
Doenga Renal CroniCa..........cccuveeeiieeiiieeeiieeciee et 12
Terapias dialitiCas......c.ceevereuieriieeiieiee ettt 16
Disttirbios do Metabolismo Mineral ¢ Osseo (DMO)...........coevreeeeeenne. 18
JUSHIFICATIVAL ..o e 21
OBJETIVOS...oeeeeeeeeee et 22
MATERIAIS E METODOS.......ccvoomriiriierireeiseeisseesesesesssesssesesesenns 23
PACIENLES. ...ttt 23
Dados Laboratoriais. .. ....uerueeierierierienienieeie sttt sttt sttt 23
Bioimpedancia létriCa..........ceevveeeiierieeiieie ettt 24
BHICA 1.ttt et 25
ANALISE EStAtISTICA. ...euveriiiiieiieiiereee e e 25
RESULTADOS.......oe ottt 26
Resultados erais.......c.cecuieriieciieniieieeeie ettt 26
DISCUSSAD.......couiiiiieeireietieeise st 33
CONCLUSAO. .....cvviriieietire et 36
BIBLIOGRADIA......c.ceiiieee ettt 37



12

1. INTRODUCAO

1.1 DOENCA RENAL CRONICA

A doenga renal cronica (DRC) ¢ definida pela presenga de danos estruturais ou
funcionais nos rins, por um periodo superior a 3 meses, que geram impactos negativos
para a saude, de acordo com as diretrizes do o Kidney Disease: Improving Global
Outcomes (KDIGO, 2003). Qualquer adulto que apresente taxa de filtracdo glomerular
(TFG) menor que 60 mLml/min/1,73m? ou uma TFG maior que que 60 mL/min/1,73m?
com alguma evidéncia de lesdo da estrutura renal (hematiria e/ou
microalbuminuria/proteinuria ou alteracdo em exame de imagem renal, como calculo,
cisto etc.) € considerado com o diagnostico de DRC.

Ademais, a DRC esta associada a altas taxas de morbidade ¢ mortalidade, com
grande impacto socioecondomico, tornando-se um desafio de satde publica em ambito
mundial. Estima-se que a prevaléncia desta patologia varia de acordo com a localidade, e
os dados precisos sdo ainda desconhecidos, sendo a prevaléncia global de DRC (estadios
1 a 5) de 14,3% na populacao geral e 36,1% em grupos de risco (SARAN et al., 2018).
Em 2017, DRC foi responsavel por 1,2 milhdes de dbitos, assumindo a 12* posicdo em
causas de morte no mundo. Nos Estados Unidos, estima-se a prevaléncia de 14,8% de
DRC na populagdo adulta (2011 —2014), com um total de 703.243 casos, e uma taxa de
incidéncia de 378 pacientes por 1.000.000 de pessoas (pmp), estando 87,3% desses em
terapia renal substitutiva (SARAN et al., 2018).

Estima-se ainda que 2,3 a 7,1 milhdes de individuos evoluiram a 6bito prematuro
pela falta de acesso a terapia renal substitutiva (TRS), com maiores taxas de 6bitos em
paises de baixa e média renda (na Asia, Africa e América Latina) (INSTITUTE FOR
HEALTH METRICS AND EVALUATION. GLOBAL BURDEN OF DISEASE, 2017).

No Brasil, as estimativas indicam a prevaléncia de DRC (estagios 3 a 5) em
adultos de 6,7%, triplicando em individuos com 60 anos ou mais de idade, sendo
responsavel por 35 mil mortes, ocupando a 10* posicdo em mortalidade no ranking
brasileiro (INSTITUTE FOR HEALTH METRICS AND EVALUATION. GLOBAL
BURDEN OF DISEASE, 2017).
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A dosagem da creatinina sérica e a pesquisa de albumintiria sdo os principais
marcadores empregados para estimar a prevaléncia da DRC. Desta forma, a DRC ¢
classificada com base na causa, TFG (G1 — G5), e albumintiria (A1 — A3), como pode ser

visto na Figura 1.

Figura 1. Classificagdo da DRC de acordo com o Kidney Disease: Improving Global
Outcomes (KDIGO).

Classificacdo e Risco “K"l;!;ggo ;IODIII; Niveis de Albuminduria
7
A1 A2 A3
- B AIX O RI SCO Norma: Aumento Aumento
a ligeiro
MODERADO RISCO | ‘amemo | moderado 2
- ALTO RI SCO <30 r'/ng/g 30-30(;/ mg/g >300 mg/g
- MUITO ALTO RISCO <3 mg/mmol 3-30 mg/mmol >30 mg/mmol
G1 Normal ou alto =90
G2 | Diminuigéo ligeira 60-89

G3a | Diminuigdo moderada 45-59

G3b | Diminuig@o pouco severa| 30-44

(ml/min/1.73 m3)

G4 | Diminui¢éo grave 16-29

Categorias da DRC pela TFG

G5 | Faléncia renal <15

Adaptado de KDIGO 2012. TFG, taxa de filtragdo glomerular.

A classificagdo da DRC de acordo com a causa se baseia na presenga ou auséncia
de doengas sist€émicas subjacentes, como diabetes mellitus, hipertensao arterial e doengas
autoimunes; e na localiza¢do anatomopatologica das anormalidades renais que podem
acometer os glomérulos, o tubulo-intersticio ou a vasculatura renal. As ocorréncias de
algumas doengas estdo diretamente relacionadas com a ocorréncia das DRC. O diabetes
estd entre as principais causas da DRC, juntamente com a hipertensdo e a obesidade, e é
a comorbidade mais presente nos pacientes em TRS (SARAN et al.,2018). Entende-se
que os individuos que apresentam a diabetes concomitante com a DRC,
consequentemente apresentam altera¢ao da pressdo arterial, e ainda, achados patolégicos
de nefroesclerose hipertensiva (LEVEY & CORESH, 2012). A obesidade, com

prevaléncia em ascensdo e como fator de risco para doengas cardiovasculares, ¢ apontada
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na literatura como fator de risco modificavel para a DRC. Os principais grupos de risco
para a DRC sdo: hipertensos; diabéticos; idosos (ha uma diminui¢do fisiologica da taxa
de filtracdo glomerular com o avango da idade, além disso, ocorre o desenvolvimento de
lesdes renais secunddarias a doengas cronicas, as quais s3o comuns em idosos);

A taxa de filtragdo glomerular (TFG) ¢ a medida da depuragdo de uma substancia.
Idealmente esta substancia deve ser filtrada livremente pelos glomérulos e ndo sofrer
reabsor¢do ou secre¢do tubular. Em pesquisas clinicas a insulina € utilizada por preencher
estes critérios. Na pratica clinica, porém, a creatinina ¢ a substancia mais usada, embora
tenha secrecdo tubular. A estimativa da TFG, por meio das equagdes que ajustam para
idade, sexo e superficie corpdérea deve ser realizada em conjunto com a medida da
albuminuria. Assim, classifica-se a DRC em estadios (usando a TFG) e em Al, A2, A3,
conforme a albuminuria (Figura 1). Esses marcadores sdo essenciais para o diagnostico
assertivo e até mesmo preventivo, j& que a decorréncia de sintomas urémicos e
necessidade de didlise apontam para o diagnostico tardio.

A DRC ¢ caracterizada pela perda das fungdes bioquimicas e fisiologicas de todos
os sistemas do organismo, secundaria ao actimulo de toxinas urémicas, surgindo
alteracdes como hiponatremia, hipercalemia, acidose metabolica, hiperfosfatemia,
hipocalcemia e hipervolemia, e as complicagdes associadas como anemia, aterosclerose
acelerada, calcificagdo vascular, resisténcia a insulina, aumento do catabolismo muscular,
perda de apetite e DMO, que representam importantes indicadores de mortalidade por
DCV e doengas infecciosas neste grupo de pacientes (PORTO et al., 2016).

De acordo com dados do Censo Brasileiro de Dialise, em julho de 2021, o nlimero
total estimado de pacientes em didlise foi 148.363, 2,5% maior do que em julho de 2020
(144.779). A taxa de prevaléncia de pacientes em didlise também continuou a aumentar,
de 684 pmp em 2020 para 696 pmp em 2021, ligeiramente superior a média do registro
da Sociedade Latino-Americana de Nefrologia (SLAHN) de 2019 (650 pmp) e do registro
europeu de 2019 (562 pmp) (SALDANHA et al., 2022). O numero estimado de novos
pacientes em didlise em 2021 foi de 47.886. A taxa de incidéncia total foi de 224 pmp,
maior do que em 2020, quando atingiu 209 pmp, variando de 117 pmp no Norte a 272
pmp no Sudeste do pais. O numero estimado de 6bitos no ano todo foi de 33.101. A taxa
bruta de mortalidade anual diminuiu de 24,5% em 2020 para 22,3% em 2021
(SALDANHA et al., 2022).

Atualmente, individuos em dialise no nosso pais sdo em sua maioria do sexo

masculino (59%), sendo a maior faixa etdria entre 45-64 anos (42,5%), € com mais de 65
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anos (35,6%), com doengas de base mais comuns a hipertensdo arterial sistémica e o
diabetes melitus representando quase um ter¢o de todos os casos. Algumas patologias
tiveram a porcentagem menor quando comparadas com o ano anterior, como por
exemplo, hepatite B e C, enquanto a de pacientes com HIV aumentou ligeiramente
(SALDANHA et al., 2022).

Referente ao acesso vascular para pacientes em hemodialise (HD), um quarto dos
pacientes em HD (23,9%) utilizava um cateter venoso central como acesso vascular (8,6%
de curta permanéncia e 15,3% de longa permanéncia). Uma modalidade de hemodialise
que vem sendo praticada no mundo, a hemodiafiltragdo (HDF) teve prevaléncia de 1,8%
de todos os pacientes em hemodidlise, taxa abaixo da prevaléncia global estimada em
10% em 2018, mas proxima aos numeros da América Latina (1,5%) (SALDANHA et al.,
2022).

Vale ressaltar que a prevaléncia de DRC altera-se com a idade, sendo maior nos
idosos, estando associada com obesidade, diabetes ¢ sindrome metabdlica (AMARAL et
al., 2019). Os fatores inerentes ao envelhecimento que por sua vez justificariam o
aumento da prevaléncia de DRC com o avangar da idade seriam:

e Reducdao da TFG, sendo um fendmeno bioldgico normal ligado a
senescéncia celular e dos 6rgaos, resultante da alteracao no volume do rim,
com redu¢do do niimero de néfrons, alteracdo da resposta vasoativa e
mudangas na atividade dos sistemas renina-angiotensina, associados ao
estresse oxidativo celular (AMARAL et al., 2019). Estudos longitudinais
e retrospectivos mostram que a TFG diminui em média 1 mL/min/1,73 m?
por ano apos a quarta década de vida, sendo esperada uma depuragdo de
80 mL/min/1,73 m? em individuos acima de 80 anos de idade (ABREU,
TEIXEIRA E SCHOR, 2010 e WILLIAMS E RODGER, 2007);

e O peso e o volume renal diminuem em 30 a 50% entre as idades de 30 e
90 anos, isso significa que um rim no adulto ndo idoso que pesa entre 250
a 270 g passa a pesar 200 g no idoso (ABREU, TEIXEIRA E SCHOR,
2010 e WILLIAMS E RODGER, 2007);

e A taxa de diminuicdo de glomérulos renais varia entre 30% e 50%,
havendo um aumento da relacao entre unidades esclerosadas ¢ as normais,
do ponto de vista histologico, a esclerose glomerular ¢ a lesdo
caracteristica do rim senil (ABREU, TEIXEIRA E SCHOR, 2010 e
WILLIAMS E RODGER, 2007);
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e Aumento da permeabilidade da membrana basal glomerular, o que permite
a excre¢ao de um maior nimero de proteinas, entre elas a albumina, outro
fator que influencia o aumento da prevaléncia de lesdo renal em idosos

(AMARAL et al., 2019).

Dois tercos da populacdo idosa apresentam redu¢do da TFG sem complicacdes
relacionadas a satide na maioria dos casos; no entanto, a presenc¢a de condigdes cronicas
como a hipertensdo arterial e o diabetes, associadas ao envelhecimento, pode levar ao
declinio acentuado da fun¢do renal, com aumento da prevaléncia de DRC (AMARAL et

al., 2019).

1.2 Terapias dialiticas

Com a evolugdo da DRC, ¢ necessario o inicio de uma TRS, que consiste em
hemodialise (HD), dialise peritoneal ou transplante renal. Segundo a orientacdo da
National Kidney Foundation/Dialysis Outcome Quality Initiative (NKF/DOQI), a TRS
deve ser iniciada quando a TFG ¢ igual ou menor a 10 mL/min/1,73 m?, quando o
tratamento conservador ndo ¢ capaz de manter a qualidade de vida sem prejuizo do seu
estado nutricional, ou quando se apresenta agravamento de complicagdes cronicas da
uremia.

A didlise ¢ um processo fisico-quimico cujos mecanismos de transporte
envolvidos sao a difusao, a ultrafiltragao e a convec¢ao. Difusdao é o movimento de solutos
seguindo gradientes de concentracdo e ¢ o principal mecanismo de depuracdo na didlise.
Esse fluxo de solutos depende do seu gradiente de concentragdo, do peso molecular e das
caracteristicas da membrana. Ultrafiltracdo ¢ o processo de remogdo de liquido por
gradiente de pressdo hidrostatica na hemodidlise e por gradiente osmdtico na didlise
peritoneal. Durante a ultrafiltragdo, ocorre um transporte de solutos acompanhando o
fluxo de liquido filtrado através da membrana, chamado de convec¢do. (CHEUNG,
2003).

A dialise peritoneal compreende a troca de solutos e fluido entre o sangue dos
capilares peritoneais e a solucdo de didlise instilada na cavidade peritoneal de um cateter,
utilizando a membrana peritoneal como superficie dialisadora (MANFREDI ET AL.,

2011). Para o proposito deste estudo iremos focar na descrigdo da HD.
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A HD ¢ realizada por meio da filtracdo do sangue que ¢ retirado pouco a pouco
do organismo através de uma agulha especial para a pun¢do da fistula arteriovenosa
(FAV). A FAV ¢ uma ligacdo entre uma artéria e uma veia, com a finalidade de tornar a
veia mais grossa calibrosa e resistente para que as pungdes possam ocorrer sem
complicacdes. A FAV pode ser feita com as proprias veias do individuo ou com materiais
sintéticos. E preparada com uma pequena cirurgia no brago ou na perna, executada por
um cirurgido vascular e sob anestesia. O ideal ¢ que a FAV seja feita de preferéncia 2 a 3
meses antes do inicio da HD. A didlise pode ser feita por meio de um cateter (tubo)
inserido numa veia do pescogo, torax ou virilha. O cateter ¢ uma opgdo geralmente
temporaria para os pacientes que ainda ndo tém a fistula, mas precisam fazer dialise. Os
principais problemas relacionados ao uso do cateter sdo a obstrucdo e a infecg¢do, o que
muitas vezes obriga a sua retirada e o implante de um novo cateter para que as sessdes
possam continuar. As sessdes de uma HD convencional sdo realizadas geralmente em
clinicas especializadas ou hospitais, no minimo 3 vezes por semana e cada uma tem
duracdo de aproximadamente 4 horas.

A HD ¢ o processo de transferéncia de massa entre o sangue e o liquido de diélise,
modulado por uma membrana semipermeavel artificial. Nesse processo, a remog¢do de
solutos do plasma ¢ realizada por difusdo, baseada no gradiente de concentragdo do soluto
entre o sangue ¢ o dialisato.

O estudo HEMO - Hemodialysis Study observou que um aumento da dose de
didlise além do sugerido como dose minima nao conseguiu melhorar a sobrevida dos
pacientes. Desta forma, outros métodos, como a hemodiafiltragdo (HDF), ganharam
espaco. A HDF, por ter um poder convectivo maior, ¢ capaz, em teoria, de retirar maior
quantidade de moléculas médias. A HDF combina hemofiltragdo e hemodialise
convencional, utilizando membranas de alto fluxo (LEBER ET AL., 1978).

Algumas complicacdes sdo descritas em pacientes em didlise. Entre os principais
fatores fisiopatologicos envolvidos nas doencas relacionadas a didlise estdo a retencao de
compostos toxicos. Estes compostos toxicos, denominados de toxinas urémicas, se
acumulam no organismo em decorréncia da perda da funcdo renal e ndo sdo totalmente
removidos durante os procedimentos dialiticos. A bioincompatibilidade das membranas
de hemodidlise e a presenga de microorganismos juntamente com as toxinas urémicas
sdo fatores desencadeadores de resposta inflamatéria sistémica. Além disso, outros

fatores podem desencadear reacdes imunoldgicas como a composicado da membrana de



18

dialise (celuldsica versus polimeros sintéticos) e a contamina¢do microbiana do liquido
de diélise.

Uma outra causa de complicagdo associada a dialise ¢ a instabilidade
hemodinadmica gerada durante o processo. A hipotensdo intradialitica ¢ apontada como a
principal causa de insultos isquémicos cardiacos que podem culminar em lesdes
miocardicas definitivas. Por fim, a inabilidade dos métodos dialiticos em corrigir
completamente as alteracdes metabolicas decorrentes da DRC como a anemia, a
deficiéncia de vitamina D, dislipidemia, a desnutri¢do e as alteracdes do metabolismo
mineral e 6sseo também contribui para complicagdes relacionadas a didlise.

A dialise como TRS ¢ o tratamento amplamente utilizado e qualquer modalidade
dialitica ¢ capaz de restaurar parcialmente o equilibrio 4cido bésico, hidroeletrolitico e
filtragdo no paciente com DRC. Devido a sua efetividade na manuten¢@o e no aumento
da expectativa de vida, a TRS de longo prazo estd associada a comorbidades como
doengas cardiovasculares (DCV) e anemia, tornando, dessa forma, imprescindivel a busca
por melhorias de outros aspectos da vida desses pacientes que passaram a viver por mais
tempo (EKNOYAN ET AL., 2002; CHEUNG ET AL., 2003 e FOLEY ET AL., 2011).

Uma complicagcdo decorrente da DRC que se perpetua durante o tratamento
dialitico ¢ o disturbio do metabolismo mineral e dsseo (DMO), que sera o foco deste

estudo.

1.3. Distiirbio do Metabolismo Mineral e Osseo (DMO)

O DMO configura-se como uma complicagdo importante associada a DRC,
chamada de DMO-DRC. DMO-DRC ¢ caracterizado por alteragdes laboratoriais (no
metabolismo do célcio, fosforo, paratorménio e vitamina D), calcificagdes anormais
(como as calcificacdes vasculares e em outros tecidos), além de alteracdes Osseas
(anormalidades no remodelamento 6sseo, mineralizacao, entre outros). Essas alteracoes
resultam em fraturas, doencas cardiovasculares e mortalidades nesse grupo de pacientes.

A elevacao do paratormonio (PTH) secundéria a queda da funcdo renal, definida
como hiperparatireoidismo (HPT) secunddrio, ¢ uma alteracdo precoce na evolugdo da
DRC. As diretrizes atuais do KDIGO recomendam que pacientes com aumento
progressivo de PTH ou persistentemente acima do valor de referéncia devem ser
avaliados quanto a hiperfosfatemia, hipocalcemia, alta ingestdo de fosforo e deficiéncia

de vitamina D.
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O PTH ¢ um hormdnio produzido pelas glandulas paratireoides, metabolizado
pelo figado e excretado pelos rins, fundamental no controle da homeostase do calcio,
agindo direta ou indiretamente em 6rgdos relacionados ao armazenamento, a excregao e
a absorcdo deste ion divalente. A principal fun¢do do PTH ¢ estimular a liberacdo de
calcio para o plasma, e, para isso, age principalmente nos 0ssos, nos rins e indiretamente
no intestino delgado. Este hormonio possui multiplas funcdes em diferentes estruturas
(PORTO et al., 2016), entre estas citam-se:

e Nos ossos, o PTH estimula a reabsor¢ao dssea permitindo o acoplamento entre
osteoblastos e osteoclastos, aumentando de uma forma geral o remodelamento
6sseo. Aumento intermitente de PTH associa-se a um predominio da formacao,
enquanto exposi¢cdo prolongada e concentragdes elevadas induzem a uma perda
6ssea por predominio da reabsor¢ao;

e Nos rins, 0 PTH age diretamente nos tiibulos renais, aumentando a reabsorcao de
calcio e diminuindo a reabsorc¢ao de fosforo e de bicarbonato;

e Como ag¢do indireta no intestino delgado, o PTH estimula, via 1-a-hidroxilase, a
biossintese renal de 1,25 (OH)2D3, a qual age promovendo a absor¢ao intestinal
de calcio e fosfato da dieta, com consequente feedback negativo nas glandulas

paratireoides.

Resumidamente, o processo de secrecdo e inicio da atuacdo do PTH se da quando
a concentragdo de célcio do liquido extracelular cai abaixo da taxa normal. Discreta queda
do célcio sérico, ~10%, ¢ suficiente para aumentar a secre¢cao de PTH em 200% a 300%
(DE PAULA, 2019). Uma vez que ocorre essa queda de calcio, as glandulas paratireoides
sdo diretamente estimuladas, promovendo a produc¢ao e secre¢do de PTH. Com sua acdo
no osso aumentando a reabsor¢ao, ha liberacao de calcio no liquido extracelular. Quando
a concentragdo de calcio se apresenta elevada, a secrecdo de PTH diminui (Figura 2).
Outro fator que influencia a reabsorc¢ao de calcio ¢ a concentragdo plasmatica de fosfato

para manter o produto célcio e fosforo adequado (PORTO et al., 2016).
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Figura 2. Esquema explicativo da regulagdo do calcio sérico
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PTH, hormonio da paratireoide; P, fésforo; FGF-23, fator de crescimento derivado de
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fibroblasto; Ca, calcio. Linhas vermelhas indicam inibigao e linhas azuis estimulo. Fonte: o autor

O hiperparatireoidismo secundario, caracterizado pela hiperplasia das glandulas
paratireoides e PTH elevado, ¢ uma doenca 0ssea de alto remanejamento. Varios sdo os
fatores responsaveis pela patogénese da doenga, destacando-se a hiperfosfatemia, a
hipocalcemia e a deficiéncia de vitamina D (PORTO et al 2016).

No paciente com DRC, o balango de fésforo ¢ alterado devido a perda dos néfrons,
que leva a uma menor capacidade de eliminacdo de fosforo, favorecendo a
hiperfosfatemia. A retencao de fosforo pode também funcionar como inibidor indireto da
produgdo da forma ativa da vitamina D devido a inibi¢do da enzima 1-a-hidroxilase renal,
que ¢ responsavel pela conversdo da vitamina D em sua forma ativa (1,25(OH)2D3).
Como consequéncia da diminui¢do da vitamina D ativa, ocorre uma reducio na absor¢ao
intestinal e reabsor¢do 6ssea de célcio, favorecendo o desenvolvimento de episddios mais
frequentes e sustentados de hipocalcemia (PORTO et al 2016).

Assim, a perda progressiva de massa renal determina queda da forma ativa da
vitamina D circulante e uma drastica reduc¢ao na absorcao intestinal de calcio. A tendéncia
resultante a hipocalcemia leva ao estabelecimento de um quadro de HPT secundério, que
permite manter o célcio plasmatico em concentragdo normal ou pouco reduzida a custa
de uma mobilizacdo das reservas dsseas e do estabelecimento de um balango negativo de
calcio, resultando em uma progressiva descalcificagdo 6ssea, uma vez que o PTH vai
buscar no reservatério 6sseo o calcio que deveria provir da absor¢do intestinal (PORTO

et al 2016).
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Vale ressaltar que pacientes dependentes de didlise cronica apresentam grande
retencao de fosforo aumentando o produto célcio e fosforo acima do nivel critico, gerando
na maioria das vezes calcificagdes ectdpicas, principalmente vasculares. Este processo
pode ter consequéncias graves como a obstrugdo coronariana e a complicagdo por DCV

(PORTO et al 2016).

1.4 JUSTIFICATIVA

A DRC tornou-se um problema de saude publica, a medida que possui uma
elevada morbidade e mortalidade, e sua incidéncia e prevaléncia em estadio avancado
tém aumentado no Brasil e em todo mundo. Ademais, dados do Censo Brasileiro de
Dialise, estimam que esta patologia vem se tornando uma epidemia onerosa ao Sistema
Unico de Satde (SUS), sendo este responsavel pelo financiamento de 87,2% dos
procedimentos de terapia de substituicao renal.

DMO-DRC certamente contribui para a mortalidade de pacientes em didlise.
Tanto valores de PTH baixo quanto valores altos (hiperparatireoidismo) estdo associados
a piores desfechos em pacientes em didlise. Entretanto, ndo ha dados no Brasil de valores
de PTH em individuos iniciando hemodidlise. Conhecer este dado e determinar
caracteristicas desta populagdo de acordo com a faixa de PTH ¢ primordial para o

desenvolvimento de politicas publicas de saude.
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2. OBJETIVOS

O objetivo deste estudo ¢ avaliar em individuos com DRC incidentes em

hemodialise valores de PTH, categorizando em grupos de acordo com as recomendagdes

das diretrizes internacionais, assim como de acordo com quartis de concentracdo sérica

deste hormonio.

Como objetivo secundario avaliaremos a associa¢do de faixas de PTH com:

Fatores clinicos e antropométricos (idade, sexo, indice de massa corporal, local
de primeira sessao — hospitalar vs. clinica);

Presenga de diabetes;

Fonte pagadora (SUS vs. saude suplementar);

Realizacdo de primeira sessdo em ambiente hospitalar;

Parametros bioquimicos (albumina, célcio, fésforo e fosfatase alcalina);
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3. MATERIAIS E METODOS

3.1. Pacientes

Este estudo tem desenho retrospectivo, que incluiu pacientes adultos iniciando
hemodialise no periodo de 01 de julho de 2012 a 30 de junho de 2017 em 21 centros de
dialise no Brasil, sendo 14 no Rio de janeiro, 2 no Distrito Federal, 1 em Sao Paulo, 2 em
Minas Gerais e 2 em Pernambuco. Estas clinicas atendem pessoas com convénio privado
assim como Sistema tnico de Saude.

Os pacientes foram avaliados continuamente por pelo menos 60 meses ou até o
fim do periodo de avaliagdo (31 de dezembro de 2019).

Dados clinicos, demograficos e bioquimicos foram obtidos de prontuario
eletronico (EucliD® — European Clinical Dialysis Database).

Os seguintes dados foram anotados para posterior andlise: sexo, idade, raga,
presenga de diabetes melitus, indice de massa corporal, local da primeira didlise na vida
do paciente (ambiente hospitalar ou clinica) e fonte financiadora (Sistema Unico de Saude
vs. seguro privado).

Todos os dados foram anotados em planilha excel, com o cuidado de se manter o
sigilo e anonimato dos pacientes.

Os critérios de inclusdo foram: pacientes com 18 anos ou mais iniciando
hemodialise no periodo do estudo.

Os critérios de ndo inclusdo foram: pacientes provenientes de outros centros de
diélise e, portanto, prevalentes em dialise, pacientes provenientes de outra modalidade de
dialise e pacientes previamente submetidos a transplante renal.

Todos os pacientes realizavam hemodialise com dialisador de polissulfona de alto
fluxo, com solugdo de didlise ultrapura, com glicose 100 mg/dL, potassio 2,0 mEq/L,

acido acético 4 mEq/L e calcio 3,0 ou 2.5 mEq/L de acordo com critério médico.

3.2. Dados laboratoriais

Dados bioquimicos foram coletados dos prontuarios de pacientes, de acordo com

a rotina mensal de exames e incluiram: calcio total, 25(OH) vitamina D, fosforo,
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albumina, ureia, fosfatase alcalina, fésforo, PTH e potassio. O quadro 1 mostra a faixa de

referéncia de cada exame.

Quadro 1. Exames laboratoriais

Exame Faixa de referéncia
Calcio total 8,5-10,5 mg/dl
25(OH)-vitamina D > 30 ng/mL
Albumina 3,4-4,8 g/dl
Ureia 10-45 mg/dL
Fosfatase alcalina 40-150 UI/L
Fosforo 2,7-4,5 mg/dl
PTH 15 a 65 pg/mL
Potassio 3,5-5,5 mEq/l

PTH, paratormonio

3.3 Bioimpedancia elétrica

A andlise de bioimpedancia elétrica (BIA) estima indiretamente a composi¢ao
corporal através de medidas elétricas que foram calibradas com base em outros métodos,
sendo a composicao corporal determinada através de equagdes matematicas. O principio
da BIA ¢ a condutividade elétrica, portanto ela mede a resisténcia da passagem da corrente
elétrica pelos tecidos corporais. A oposi¢do a corrente ¢ chamada de impedancia (Z). Ela
¢ composta por uma mistura de dois elementos (vetores): resisténcia (R) e reatancia (Xc).
Ambos tém as unidades em ohms. R ¢ a oposi¢do da massa corporal extracelular e
intracelular ao fluxo da corrente. Xc ¢ a oposicao adicional devido a capacitincia das
membranas celulares. Ou seja, Xc reflete a permeabilidade das membranas celulares. Esta
relacionada com o balango entre a agua extracelular (AEC) e dgua intracelular (AIC). Xc
¢ o inverso da capacitancia. Capacitancia ¢ a reserva de energia em um circuito com um
capacitor. No corpo humano, a capacitancia ocorre quando regides de alta condutividade
(ex.: AEC e AIC) sao separadas por aquelas de baixa condutividade (ex.: membranas
celulares). Por isso, 0 modelo de circuito elétrico pode ser aplicado aos tecidos bioldgicos

ou ao corpo humano.
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Utilizamos o aparelho de bioimpedancia elétrica multifrequencial Body
Composition Monitor (BCM® Fresenius Medical Care) antes da sessdo de dialise. Os
pacientes permaneceram deitados na posi¢do supina durante o exame com membros
inferiores e superiores afastados em angulo de 45° em relagdo ao tronco conforme

orientacdes do fabricante durante o exame.

3.4 Etica

Este estudo foi aprovado previamente pela Comissdo de Etica da Universidade
Federal do Rio de Janeiro sob o nimero (nimero CAAE 76623317.1.0000.5243). Por se
tratar de estudo retrospectivo baseado em prontudrio eletronico a obtengdo de termo de

consentimento livre e esclarecido foi dispensada.

3.5 Analise estatistica

Os dados continuos paramétricos e ndo paramétricos foram expressos em média
+ desvio padrao ou mediana e percentis (25,75), respectivamente. A normalidade dos
dados foi testada pelo teste D'Agostino Omnibus Test. Dados categoricos foram expressos
como valor absoluto e percentual. Comparacao entre grupos de acordo com os valores de
PTH foi feita por meio de teste de Kruskall-Wallis. Pos teste foi feito para identificar
diferenga entre os grupos em caso de significancia. Dados categoricos foram comparados
através de qui-quadrado (%) ou teste Exato de Fisher.

Foi utilizado para andlise estatistica o software SPSS versao 28 (SPSS, Inc, IBM,
Chicago, IL) € GraphPad Prism 8 (GraphPad Prism® software (GraphPad Software,
Inc., CA, USA).

Um valor de p<0,05 foi considerado estatisticamente significativo.
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4. RESULTADOS

4.1 Resultados gerais
Ao todo, 4.317 pacientes foram incluidos na andlise, de acordo com critérios pré-

estabelecidos, conforme ilustra o fluxograma na Figura 3.

Figura 3. Fluxograma de pacientes incluidos no estudo.
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As caracteristicas dos pacientes incluidos na amostra final estdo representadas na
Tabela 1. Os pacientes sdo relativamente jovens, a maioria do sexo masculino e da cor
nao branca. Diabetes foi identificado em 39,7% da amostra.

De acordo com a fonte pagadora, o tratamento ¢ financiado pelo SUS em 59% dos
pacientes enquanto 41% ¢ tem financiamento pela saude suplementar. O PTH foi menor
entre os pacientes SUS quando comparados com pacientes com satde suplementar [198

(90-387) vs. 296 (145-536), p<0,001].
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Tabela 1. Caracteristicas dos pacientes incluidos na analise.

Variavel Média + DP Mediana (25, 75)
Dados clinicos e demograficos
Idade (anos) 58+£16 59 (47-69)
Sexo masculino, (%) 58,4 -
Cor branca, (%) 43,7 -
Diabéticos, (%) 39,7 -
IMC (kg/m?) 24,5+5,0 23,8 (21,1-27,1)
12 diélise intra-hospitalar, (%) 70,9 -
Financiamento SUS, (%) 59% -
Dados laboratoriais
Albumina, (g/dL) 3,5+£0,5 3,6 (3,2-3,9)
Ureia, (mg/dL) 57,8 +£20,9 54,1 (42,0-68,4)
Calcio, (mg/dL) 89+1,3 9,0 (8,5-9,4)
Fosforo, (mg/dL) 48+1,6 4,6 (3,7-5,7)
PTH, (pg/dL) 354 + 349 252 (118-479)
25(0OH)-vit. D, (ng/dL) 26,0+ 12,2 24,6 (18,0-32,5)
Fosfatase alcalina (UI/mL) 178 £274 108 (78-169)
Potassio, (mmol/L) 5,1+1,0 5,0 (4,5-5,7)
Dados de bioimpedancia*
Massa gorda (kg) 33,5+11,0 34,1 (25,7-41,5)
Massa magra (kg) 50,4 £ 14,5 49,3 (39,8-60,3)

Hiperhidratagdo (%) 12,2 (4,4-20,7) 12,4 (4,5-20,8)

IMC, indice de massa corporal; PTH, hormdnio paratireoidiano; 25(OH)-vit. D, 25 hidroxivitamina D.

* dados disponiveis em 3165 individuos (73,3% da amostra).
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A figura 4 mostra um histograma de distribui¢do das medidas de PTH na

amostra.

Figura 4. Histograma de distribui¢do do PTH. As linhas verticais marcam nesta

ordem os valores de PTH 150, 300 e 600 pg/mL.
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O maior percentual de pacientes incidentes em hemodidlise apresenta baixa
concentragdo de PTH, <150 pg/mL, 32% da amostra, 25% apresentam PTH entre 150-
300 pg/mL e 26% entre 301-600 pg/mL, enquanto 17% apresentam PTH elevado, >600

pg/mL, conforme ilustra a Figura 5.
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Figura 5. Percentual de pacientes incidentes em hemodiélise em cada faixa de

hormonio da paratireoide (PTH).
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A tabela 2 mostra as caracteristicas dos pacientes incidentes em HD de acordo
com a faixa de PTH, <150, 150-300, 301-600 e > 600 pg/mL. Observamos que pacientes
com PTH < 150 pg/mL eram mais velhos, tinham maior percentual de individuos da raca
branca, apresentavam menor indice de massa corporea, mais comumente fizeram a a
primeira sess@o de HD em ambiente hospitalar e percentualmente dependiam menos do
SUS como fonte pagadora. Quanto aos exames laboratoriais, este grupo apresentou menor
albumina, ureia, potassio, fosfatase alcalina e fosforo, assim como maior célcio. Dados
de bioimpedancia revelaram que estes pacientes tinham maior massa gorda e menor
massa magra.

Estas mesmas caracteristicas foram observadas ao dividir os pacientes de acordo

com os quartis de PTH, conforme ilustra a tabela 3.
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Diferencas entre grupos identificadas com pos teste estdo ilustradas nas Tabelas 2
e 3.

Pacientes no grupo caracterizado pelo maior valor de PTH, seja > 600 pg/mL
(Tabela 2) ou maior quartil (Tabela 3), eram, por sua vez, mais jovens, percentualmente
menos autodefinidos como tendo raga branca, com menos diagnoéstico de diabetes, com
maior IMC, realizaram a primeira HD proporcionalmente menos em ambiente hospitalar
e tinham maior percentual de financiamento pelo SUS. Laboratorialmente se
caracterizaram por ter maior albumina, ureia, fosforo e fosfatase alcalina e menor célcio.
Dados de bioimpedancia revelaram que estes pacientes tinham menor massa gorda e

maior massa magra.



31

Tabela 2. Caracteristicas dos pacientes de acordo com a concentragdo de PTH, em 4
grupos (< 150, 150-300, 301-600 e > 600 pg/mL).
PTH
<150 pg/mL 150-300 pg/mL 301-600 pg/mL > 600 pg/mL P
Vartivel N=1389 N=1073 N=1139 N=716
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4
Idade (anos) 60,2 + 16,07 59,0 + 15,3 56,1 + 15,3 53,4+ 15,1 <0,001
Sexo masculino, (%) 56,8 614" 59,9 58,4 0,013
Cor branca, (%) 49 8" 432 427 34,6 <0,001
Diabéticos, (%) 40,7 4407 423 28.1 <0,001
IMC (kg/m?) 23,9+ 4,9% 244+48" 25,0 +£5,2% 247 +£5,1 <0,001
1° didlise IH, (%) 74,0* 73,8 67,3* 66,7 <0,001
SUS, (%) 47,5* 58,2 65,1%* 72,6 <0,001
Albumina, (g/dL) 3,4+0,6" 3,5+0,5% 3,6 £0,5% 3,6+0,5 <0,001
Ureia, (mg/dL) 532+ 18,5 56,9 +20,7* 61,2 +£22,4* 61,9+21,2 <0,001
Calcio, (mg/dL) 9,2+ 1,2 8,8+ 1,2%* 8,7 + 1,2% 8,6+ 1,4 <0,001
Fosforo, (mg/dL) 44+1,5" 47+ 1,6% 5,0 £ 1,6% 53+1,5 <0,001
PTH, (pg/dL) 80 (48-115)% 220 (181-257)%% 425 (357-502)*# 835 (704-1070)  <0,001
25-vit. D, (ng/dL) 26,5+ 12,9 26,1 £ 13,8 25,7+10,8 25,4+10,8 0,634
FA (UI/mL) 86 (66-119)% 91 (70-122)* 96 (74-130)* 115 (85-164)  <0,001
Potassio, (mmol/L) 5,0+ 1,07 5,1-1,0* 5,2+ 1,0* 5,2+0,9 <0,001
Massa gorda (kg) 343+ 11,4 333+11,2 32,9+ 10,6* 33,1 +10,6 0,041
Massa magra (kg) 40,1 + 15,1* 50,5+ 14,7 51,3 £ 14,0%* 51,5+ 14,0 0,003
Hiper-hidratagio (%) 12,4 (4,1-20,6) 13,0 (4,8-21,2)%  12,5(5,4-20,7)  10,7(2,9-19.9) 0,044

IMC, indice de massa corporea; IH, intra-hospitalar; SUS, sistema unico de saude; PTH, horménio da

paratireoide; FA, fosfatase alcalina.

# p<0,05 vs. grupo 4; * p<0,05 vs. grupo 1.



Tabela 3. Caracteristicas dos pacientes de acordo com a concentragdo de PTH, em
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quartis.
PTH
1° quartil 2° quartil 3° quartil 4° quartil p
Varivel N=1082 N=1080 N=1077 N=1078
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4

Idade (anos) 60,7 + 16,1% 59,0 +15,4% 56,8 + 15,6™* 54,1 £15,0 <0,001
Sexo masculino, (%) 56,2 60,3 622" 54,9 0,001
Cor branca, (%) 50,6 44,0 44,1 36,5 <0,001
Diabéticos, (%) 41,1% 42,8" 42,6" 32,9 <0,001
IMC (kg/m?) 23,8 + 4,9 24,3 +48% 24,8+ 5,0* 249+53 <0,001
1 dialise TH, (%) 74,8" 73,6 68,2 67,3 <0,001
SUS, (%) 47,5% 58,2 65,1%* 72,6 <0,001
Albumina, (g/dL) 3,4+ 0,6" 3,5+0,5% 3,6 £0,5% 3,6+0,5 <0,001
Ureia, (mg/dL) 53,3 +18,8" 55,6 £19,9* 60,2 £22,1% 61,7+21,6 <0,001
Calcio, (mg/dL) 9,3+ 1,3 8,9 + 1,2 8,7+ 1,3* 8,6 +1,3 <0,001
Fosforo, (mg/dL) 43+1,5" 4,6 £ 1,6% 4,9 £ 1,6% 52+ 1,5 <0,001
PTH, (pg/dL) 67 (38-91)* 220 (181-257)** 344 (295-411)** 702 (567-927)  <0,001
25-vit. D, (ng/dL) 26,3+ 13,2 26,1 +£13,0 26,2+ 12,1 25,3+10,6 0,637
FA (Ul/mL) 85 (66-118)* 89 (68-121)* 95 (72-128)* 108 (83-153) <0,001
Potassio, (mmol/L) 5,0+ 1,07 5,1 £0,9%* 5,2+ 1,0% 52+0,9 <0,001
Massa gorda (kg) 34,0+ 11,7 33,8+ 11,1* 33,0+ 10,7 33,2+ 10,7 0,201
Massa magra (kg) 493 + 154" 50,0 + 14,6 51,0+ 14,1%* 51,3+ 14,0 0,033
Hiper-hidratacdo (%) 13,1 (4,4-21,2) 12,2 (4,1-20,8)" 12,9 (5,2-21,0) 11,1 (4,0-20,0) 0,136

IMC, indice de massa corporea; IH, intra-hospitalar; SUS, sistema unico de saude; PTH, horménio da

paratireoide; FA, fosfatase alcalina.

# p<0,05 vs. grupo 4; * p<0,05 vs. grupo 1.
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5. DISCUSSAO

Neste estudo incluimos um numero alto de pacientes incidentes em hemodiélise
em diversas clinicas do pais, o que possibilitou a avaliacdo de caracteristicas clinicas e
demogréaficas de acordo com os valores de PTH. Fazendo um breve resumo dos nossos
achados podemos dizer que nossa amostra foi constituida de pacientes com idade média
de 58 anos, em sua maioria homens da raga branca, com alta prevaléncia de diabetes
(39,7% dos casos). A primeira didlise foi feita em ambiente hospitalar em 70,9% dos
casos € maior parte dos pacientes incluidos tinham financiamento pelo SUS (59%). O
percentual de pacientes com PTH, <150, entre 150-300, 301-600 e >600 pg/mL foi de
32%, 25%, 26% e 17%, respectivamente. Pacientes no grupo com PTH mais baixo (<150
pg/mL) eram mais velhos, tinham maior percentual de individuos da raga branca,
apresentavam menor IMC, mais comumente fizeram a primeira sessdo de HD em
ambiente hospitalar e percentualmente dependiam menos do SUS como fonte pagadora.
Quanto aos exames laboratoriais, estes pacientes se caracterizaram por menor albumina,
ureia, potdssio, fosfatase alcalina e fosforo, assim como maior céalcio. Dados de
bioimpedancia revelaram que estes pacientes tinham maior massa gorda e menor massa
magra. Desta forma, nossos resultados tracam um perfil de individuos possivelmente
desnutridos e mais velhos iniciando HD com PTH baixo. Por outro lado, o fato de 17%
dos pacientes iniciarem dialise com PTH bastante elevado (> 600 pg/mL) denota a falta
de identificagcdo e/ou tratamento do hiperparatireoidismo secundario durante o periodo
conservador de manejo da DRC antes do inicio da dialise.

A maior parte dos pacientes no presente estudo eram financiados pelo SUS (59%).
Observamos que pacientes 47,5% dos pacientes com PTH <150 pg/mL tinham cobertura
pelo SUS, enquanto 72,6% tinham PTH >600 pg/mL. Este dado sugere, isoladamente,
um menor percentual de hiperparatireoidismo nestes pacientes. No entanto, como
pacientes no maior quartil de PTH eram também os mais jovens e sabendo que a idade
foi um fator importante na defini¢do dos grupos pelo PTH, ndo € possivel uma conclusdo
mais definitiva.

Observamos um menor IMC nos pacientes com PTH mais baixo. Sabe-se que um
maior IMC est4 associado com menor mortalidade em pacientes em didlise fendmeno
chamado de epidemiologia reversa, onde a obesidade ¢ responséavel por conferir um papel

importante de protecdo contra a taxa de mortalidade. A justificativa ¢ a de que a gordura
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se torna responsavel por suprir todas as necessidades energéticas, e dessa forma seja
poupada a massa magra. Desta forma, € possivel que pacientes do grupo com menor PTH,
apresentando menor IMC, possam configurar um grupo de maior risco de mortalidade.
Segundo o estudo desenvolvido por Silva (2017), a obesidade foi associada de maneira
significativa a estabilidade hemodinamica em curto prazo, o que possibilita uma menor
quantidade de episodios hipotensivos, o que por consequéncia gera a redugdo do quadro
de atordoamento do miocardio. Esse estudo ainda nos mostra que entre os pacientes
obesos ¢ possivel identificar maioria constituida por individuos do sexo feminino.

Campos, et al (2012), entre outros autores, avaliaram o tempo decorrido entre o
primeiro contato com o médico nefrologista e o inicio da dialise. Dos 56 pacientes que
foram investigados, 52% iniciaram a diélise no periodo de 30 dias apds a consulta. Este
resultado aponta para o encaminhamento tardio ou as dificuldades no acesso ao médico
especialista. Desta forma, ¢ possivel verificar que comumente a primeira sessao de HD
ocorre em ambiente hospitalar. No entanto, pacientes com satde suplementar apresentam
maior disponibilidade de rede de atendimento hospitalar que possibilitam este
atendimento. Assim, observamos no nosso estudo que pacientes com PTH mais baixo
tinham maior percentual de realizacdo de primeira HD em ambiente hospitalar e tinham
menor percentual de cobertura pelo SUS.

De acordo com informag¢des do Censo Brasileiro de dialise, com dados até o ano
de 2020 eram identificados cerca de 144.779 pacientes realizando dialise, denotando
taxas estimadas entre prevaléncia e incidéncia avaliado a cada milhdo de habitantes sdo
de 684 e 209, respectivamente. Hemodidlise ¢ o método de didlise mais utilizado no nosso
pais, o que reforca a importancia do tema estudado.

Observamos em nosso estudo que 17% dos pacientes iniciaram hemodialise com
PTH > 600 pg/mL. Este grupo de se caracterizou por serem mais jovens, com menor
prevaléncia de diabetes e maior IMC. O hiperparatireoidismo secundério ¢ visto como
uma complicacdo frequente naqueles pacientes que apresentam DRC. Poucos estudos,
porém, avaliam o hiperparatireoidismo em uma populagdo incidente em diélise. No nosso
meio estudo realizado por Magalhaes (2015) avaliou 424 pacientes incidentes em dialise
e identificou hiperparatireoidismo secundario em 69,1% dos casos. Entretanto, no estudo
citado hiperparatireoidismo foi definido como PTH > 65 pg/mL e 25% dos pacientes
tinham PTH >386 pg/mL, o que denota semelhanca com nosso estudo.

Um tergo dos pacientes iniciaram didlise com abaixo de 150 pg/mL, um grupo de

pacientes que se caracterizou por serem mais velho, com menor IMC, menor percentual
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de cobertura pelo SUS, além de menor albumina e menor quantidade de massa magra
pela bioimpedancia. Em conjunto, este resultado sugere uma maior chance de desnutricdo
neste grupo de pacientes. E importante identificar estes pacientes uma vez que a literatura
mostra uma maior chance de mortalidade nestas condi¢des (LUCCA; LOBAO;
KAROHL, 2011).

Esse estudo possui algumas limitagdes, entre elas a impossibilidade de determinar
onde os pacientes eram atendidos antes do inicio da hemodiélise e se havia seguimento
com nefrologista, além da auséncia de dados de uso de medica¢dao. Entretanto sua
importancia se da pela inclusdo de um grande niimero de pacientes, por serem pacientes
incidentes em hemodialise onde a caréncia de dados ¢ ainda maior e pela inclusdo de
populacao do nosso pais.

Podemos concluir de acordo com o estudo realizado 32% e 17% dos pacientes
iniciaram hemodialise com PTH <150 e >600 pg/mL, respectivamente. Este dado ¢ de
extrema importancia na identificacdo de perfis de pacientes em risco de desnutri¢do, no
caso de PTH baixo ou que chegam com hiperparatireoidismo ndo tratado ou pelo menos
ndo controlado durante o periodo de tratamento conservador da DRC. A associacdo com

mortalidade de acordo com a faixa de PTH depende ainda de uma andlise prospectiva.
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6. CONCLUSAO

Dados de diversas clinicas em nosso pais apontam que 32% dos pacientes iniciam
HD com PTH <150 pg/mL enquanto 17% iniciam HD com hiperparatireoidismo grave
(PTH > 600 pg/mL).

Diante das caracteristicas destes dois grupos de pacientes podemos inferir que
aqueles com PTH baixo apresentam sinais de desnutri¢do (menor quantidade de massa
magra pela bioimpedancia), sao mais velhos e mais frequentemente com diabetes melitus.
Aqueles com hiperparatireoidismo grave sdo mais jovens, com menor percentual de
diabetes e em sua maioria, tratados pelo SUS. Estas caracteristicas distintas e opostas
devem ser observadas em um estudo prospectivo para avaliar seu impacto na sobrevida
destes pacientes.

Nenhum exame laboratorial foi marcadamente diferente entre os grupos de
paciente de acordo com o PTH. A realizagdo da primeira sessdo de didlise em ambiente
hospitalar e o financiamento SUS foi mais prevalente nos pacientes com PTH <150
pg/mL e >600 pg/mL, respectivamente. Este resultado reflete, indiretamente, o acesso a
uma rede de apoio hospitalar disponivel para pacientes com satde suplementar. O
impacto deste perfil na mortalidade de pacientes precisa ser mais bem avaliado em um

estudo prospectivo.
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