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RESUMO

A Doenca Renal Crénica (DRC) pode ser entendida como uma perda ou
deficiéncia na funcdo renal, (regulatéria, excretora e enddcrina), podendo ser aguda,
quando reversivel e cronica, quando irreversivel. E uma doenca lenta e insidiosa que
resulta da reducdo irreversivel da quantidade e funcdo dos néfrons, unidade funcional
dos rins. As complicagbes aumentam a cada estagio da doenca, sendo frequente a
hiperfosfatemia, logo se faz necessario a associacdo de quelantes de fosforo e
planejamento de cardapio adequado (pobre em fdésforo). O objetivo deste trabalho foi
avaliar por meio de questionario a dieta e ades&o ao tratamento especifico em pacientes
com doenca renal cronica e hiperfosfatemia e que realizam hemodialise. Este estudo é
transversal com coleta de dado retrospectivo. Foram selecionados pacientes em
tratamento dialitico com hiperfosfatemia por meio de exames bioguimicos mensais,
cujo foco central é saber se os pacientes aderem ao tratamento estabelecido pelo médico
e nutricionista. Foi aplicado um questionario para obter informacgdes importantes como
sexo, idade, escolaridade, tempo de dialise, tratamento medicamentoso, tempo de uso de
quelantes de fosforo, consumo de alimentos e presenca de comorbidades. Os resultados
informam que 90,9% ( 1C95%: 84,78; 97,04), ndo moram sozinhos, 68,2% ( 1C95%:
58,25; 78,11), ndo fazem a propria comida. Em relacdo ao controle dietético, 77,3%
( 1C95%: 68,34; 86,20) consomem leite e derivados e 68,2% (IC95%: 58,25; 78,11),
ndo tiveram acompanhamento com o nutricionista antes da hemodialise. O tratamento
da hiperfosfatemia requer trabalho multidisciplinar em que programas e estratégias de
educagdo nutricional sdo necessarios para auxiliar nessa terapia, e promover melhora na
adesdo e capacitacdo dos pacientes para agirem ativamente no controle do DMO em
todos os estdgios da DRC. Concluimos que a adesdo ao tratamento proposto, assim
como os demais indices, além de corroborarem outros trabalhos demonstra indice

distante do desejado.

Palavras chaves: Hiperfosfatemia, hemodialise, doenca renal cronica
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ABSTRACT

Chronic Kidney Disease (CKD) can be understood as a loss or deficiency in renal
function, (regulatory, excretory and endocrine), which can be acute, when reversible
and chronic, when irreversible. It is a slow and insidious disease that results from the
irreversible reduction in the quantity and function of the nephrons, the functional unit of
the kidneys. Complications increase at each stage of the disease, with
hyperphosphatemia being frequent, so it is necessary to associate phosphorus binders
and adequate menu planning (poor in phosphorus). The aim of this study is to evaluate
the diet and adherence to specific treatment by means of a questionnaire in patients with
chronic kidney disease and hyperphosphatemia and undergoing hemodialysis. This
study is cross-sectional with retrospective data collection. Patients undergoing dialysis
treatment with hyperphosphatemia through monthly biochemical tests were selected,
whose central focus is to know whether patients adhere to the treatment established by
the doctor and nutritionist. A questionnaire was applied to obtain important information
such as sex, age, education, time on dialysis, drug treatment, time of use of phosphorus
binders, food consumption and presence of comorbidities. The results inform that there,
90.9% ( C195%: 84,78; 97,04), do not live alone, 68.2% ( CI195%: 58,25; 78,11), ) do
not make their own food. Regarding dietary control, 77.3% ( CI95%: 68,34; 86,20)
consume milk and dairy products and 68.2% (C195%: 58,25; 78,11) had no follow-up
with the nutritionist before hemodialysis. The treatment of hyperphosphatemia requires
multidisciplinary work in which nutritional education programs and strategies are
needed to assist in this therapy, and to promote improved adherence and training of
patients to actively act in the control of BMD in all stages of CKD. We conclude that
adherence to the proposed treatment, as well as the other indexes, in addition to

corroborating other studies, shows an index that is far from desired.

Keywords: Hyperphosphatemia, hemodialysis, chronic kidney disease.
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1. REVISAO DE LITERATURA

1.1 ANATOMIA DO RIM

Os rins sdo marrom-avermelhados, retroperitoneais, dispostos a lateralmente a
da coluna vertebral, circundados por tecido adiposo. Superiormente, situam-se ao nivel
da vértebra T12 e, inferiormente, com a vértebra L3. O rim direito é normalmente um
pouco mais inferior que o rim esquerdo, o que reflete sua relacdo com o figado. O rim
esquerdo € um pouco maior e mais estreito que o rim direito e se encontra mais proximo

do plano mediano®.

Cada rim possui aproximadamente 11 cm de comprimento, 6 cm de largura e 3
cm de dimensdo anteroposterior (espessura). O rim esquerdo pode ser 1,5 cm maior que

o rim direito. O peso médio é de 150 g em homens e 135 g em mulheres™.

Os polos superiores de ambos os rins séo espessos e arredondados, e cada um
esta relacionado com sua glandula suprarrenal. Os polos inferiores sdo mais delgados e
se encontram a aproximadamente 2,5 cm das respectivas cristas iliacas. As margens
laterais s@o convexas e as margens mediais sdo convexas. Em cada uma, uma fissura
vertical profunda é denominada o hilo, limitado por labios anterior e posterior e contém
0S Vvasos e nervos renais e a pelve renal. As posi¢des relativas das principais estruturas
do hilo s&o a veia renal (anterior), a artéria renal (média) e a pelve renal (posterior).
Superiormente ao hilo, a margem medial é relacionada com a glandula suprarrenal e,
inferiormente, com a origem do ureter. A face anterior convexa do rim é voltada

anterolateralmente, e a face posterior dos rins é voltada posteromedialmente’.

Suas relagdes sao similares em ambos 0s lados, onde uma éarea do polo superior
estd em contato com a glandula suprarrenal direita. Uma grande area abaixo desta esta
imediatamente relacionada ao lobo direito do figado separada por uma camada de
peritbnio. Uma estreita area medial estd diretamente relacionada a parte descendente
retroperitoneal do duodeno. Inferiormente, a face anterior estd diretamente em contato,
lateralmente, com a flexura direita retroperitoneal do intestino grosso, e medialmente

com a parte do intestino delgado intraperitoneal®.

Uma pequena area medial do polo superior esta relacionada com a glandula

suprarrenal esquerda. A metade lateral da face anterior esté relacionada com o baco da
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qual esta separada por uma camada de peritdnio. Uma area quadrilatera central se
encontra em contato direto com o pancreas retroperitoneal e 0s vasos esplénicos.
Superiormente esta em contato com o estdbmago separada por uma camada de peritonio.
Inferiormente esta diretamente relacionada com a flexura esquerda retroperitoneal do

intestino grosso e com o inicio do colo descendente.

Uma extensa area medial estd relacionada com as alcas intraperitoneais do
jejuno. A érea géstrica estd coberta com o peritbnio do omento menor e as areas
esplénicas e jejunais estdo recobertas pelo peritdnio. A face posteromedial dos rins é
destituida de peritonio. Os rins direito e esquerdo estdo relacionados com estruturas
similares. Superiormente, estdo o musculo diafragma e os ligamentos arqueados medial
e lateral. Mais inferiormente estdo os musculos psoas maior, quadrado lombar, o tendao
aponeurético do mdusculo transverso do abdome, 0s vasos subcostais e 0s nervos

subcostal, ilio-hipogastrico e ilioinguinal®. Na figura 01 mostra vista anterior in situ dos rins

ap6s a remocao de alguns 6rgdos abdominais™.

A figura 02 demonstra Vista anterior isolada dos rins e na figura 03 vista da anatomia
interna dos rins corte frontal (A) rim esquerdo, (B) rim direito®.

Duodero, porglo desconderte:

Cabega do pincreas, )
processo uncnado - - Rim esquordo

= Con sigmoide
Atiria 0 voa Haca extama —= . y 2

Figura 01 — Vista anterior in situ dos rins ap6s a remocéo de alguns 6rgaos abdominais®.
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Figura 02 — Vista anterior isolada dos rins.

Figura 03 — Vista da anatomia interna dos rins corte frontal (A) rim esquerdo, (B) rim direito™.

1.2 FUNCAO RENAL

Os rins excretam os produtos finais do metabolismo (como uréia e creatinina)
acdo essencial para o controle de concentracdes de vérias substancias e mantém o
balanco eletrolitico e de agua aproximadamente constante nos fluidos teciduais. Os rins
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apresentam ainda funcGes endocrinas, produzem e liberam eritropoietina, renina, que
influencia a presséo sanguinea; 1,25-di-hidroxicolecalciferol (a forma metabolicamente
ativa da vitamina D), envolvida no controle da absor¢do de célcio e no metabolismo

mineral; e varios outros fatores sollveis com acGes metabdlicas.

Além disso, e sua principal funcdo, promove a filtracdo do sangue. Sua unidade
funcional é o néfron, em nimero de aproximadamente 1 milhdo em cada rim (figura 4).
A sequéncia do aporte sanguineo renal é: a. aorta, a. renal, artérias interlobares, artérias
arqueadas, artérias interlobulares, arteriolas aferentes, néfron. Uma vez atingido o
néfron, observa-se o glomérulo, de onde parte a arteriola eferente que, por fim, alcanca
os capilares peritubulares. O néfron € composto por algumas estruturas, a saber: o
corpusculo renal, formado pelo glomérulo e a capsula glomerular (de Bowmann); e o
tabulo renal, formado pelo tabulo contorcido proximal, alca do néfron (de Henle),
tubulo contorcido proximal e ducto coletor. Os glomérulos, milhares em cada rim, séo
enovelados capilares que produzem 125 ml de filtrado glomerular/minuto. Esse filtrado
glomerular se acumula na cavidade glomerular, situada entre as duas membranas
glomerulares (interna e externa). Esse filtrado glomerular é semelhante ao plasma:
liquido claro, sem células, quantidade reduzida de proteinas (200 X menos), pois as
mesmas dificilmente atravessam a parede dos capilares glomerulares®. Na figura 04

observa estrutura microscépica do néfron?.

Tubulo proximal CORTEX
Tatiils disial /Tubulo conector
\ Cépsula de

z = ___—— Bowman
Mécula densa————

——Tubulo
coletor cortical

Alca de Henle: MEDULA
Porgao espessa
do segmento
ascendente \
Porgéo fina do
segmento
ascendente

Tubulo coletor
medular

Segmento —
descendente

Ducto coletor

Figura 04: estrutura microscopica do néfron?.
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Ao longo da trajetéria de passagem pelos tubulos, sdo reabsorvidas substancias

COMO Se seqgue:

a- Pelo tubulo contorcido proximal (TCP), reabsor¢éo de glicose, aminoécidos(e
proteinas), vitaminas, reabsorcdo de HCO3 (80-90%), reabsorcdo de Na e agua (65-
70%): transporte ativo e difusdo passiva, reabsorcdo de K (65-70%) e reabsorcao de Cl
(50%); ainda Ca e Mg; retorno para os capilares peritubulares e secrecdo de NH3, NH4
e uréia;

b- Pela alca do néfron (AN), em seus ramos: 1- ascendente, 15% da agua do filtrado e
Na; 2- descendente, 20 a 30% de Na e 35% de Cl, com difusdo passiva de K e Ca, com
retorno para 0s vasos retos;

c- Pelo tubulo contorcido distal (TCD), o bombeamento de Na e Cl para o exterior, onde
o0s ions de Na atraem os ions CI por atracdo idnica e, assim, a agua;

d- Pelo ducto coletor (DC), reabsorcdo de Na, excrecdo de K e reabsorcéo de agua pela

acdo do hormdnio antidiurético (ADH).

A regulacdo hormonal da reabsorcéo e secrecdo tubular pode ser assim

resumida;

a- A angiotensina |l aumenta a reabsorcdo de Na* e agua,
b- A aldosterona aumenta a excre¢io de K* e a reabsorcdo de Na* e CI” e 4gua,
c- O ADH aumenta a permeabilidade a agua, e assim regula a producéo de urina

concentrada (presente) e urina diluida (ausente),

d- O peptideo natriurético atrial (PNA) aumenta a excrecdo de Na* (natriurese) e a

excrecdo urina (diurese) 2.

1.3 DOENCA RENAL CRONICA (DRC)

A DRC pode ser entendida como uma perda ou deficiéncia na funcdo renal,
(regulatoria, excretora e enddcrina), podendo ser aguda, quando reversivel e crénica,

quando irreversivel®. E uma doenca lenta e insidiosa que resulta da reducdo irreversivel
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da quantidade e funcdo dos néfrons, unidade funcional dos rins. A destruicdo dos
néfrons pode ser consequéncia de etiologias subjacentes especificas, como diabetes,
hipertensdo, glomerulonefrite ou exposicdo & toxinas®, podendo apresentar um actmulo
de metabolitos nitrogenados no sangue, perda da manuten¢ao do volume extracelular,
alteragcdo na concentracao eletrolitica do plasma, desequilibrio acidobésico, diminui¢ao

da secregdo de eritropoetina e na ativagdo do calcitriol®.

A funcéo renal inclui, entre outras, o papel de excrecdo de residuos metabdlicos,
mantendo adequado 0 nosso meio interno, uma vez que mantém o equilibrio
acidobasico, a regulacdo da osmolaridade e volume do liquido corporal, secrecdo de
hormonios que atuam na regulagdo hemodinamica sist€mica e renal, na maturacdo de
eritrocitos na medula Ossea (eritropoetina), na regulacdo do balango de calcio, fosforo e
no metabolismo Osseo intermediado pela acdo do calcitriol®. A DRC é definida,
portanto, como “uma lesdo presente por um periodo igual ou superior a 3 meses das
fungoes renais, com ou sem diminui¢do da filtragdo glomerular, evidenciada por

anormalidades histopatologicas, marcadores de lesdo renal ou ainda de exames de
imagem; e filtragdo glomerular <60ml/min/1,73m por um periodo igual ou superior a

trés meses”, de acordo com a “National Kidney Foundation”'. A DRC pode ser
considerada um problema de saiude publica e podem ser observadas doencas

cardiovasculares e morte prematura®.

Segundo analise transversal do “National Health and Nutrition Examination
Survey” (NHANES)®, conduzida entre 1999 e 2004, aproximadamente 13% da
populagdo adulta nos Estados Unidos da Ameérica apresentavam DRC em estagio 1 a
41 A regido sudeste, de acordo com o Censo da Sociedade Brasileira de Dialise (SBN),
apresenta prevaléncia de didlise com indice de 700/1.000.000 (pacientes por milhdo),
contra 617 da regido centro-oeste e 614 da regido sul. Atualmente, a doenca renal
cronica (DRC) atinge cerca de 10% da populagdo mundial. Em parte, devido ao
processo de envelhecimento da populagdo e ao aumento de portadores de hipertensao e
diabetes mellitus, principais morbidades associadas ao desenvolvimento da disfungéo
dos rins, estd sendo um problema que vem atingindo um numero cada vez maior de

individuos™.
De acordo com a National Kidney Foundation sdo fatores de risco mais
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observados para o desenvolvimento da DRC: hipertensdo arterial sistémica (HAS),
diabetes mellitus (DM), uso de anti inflamatérios, doengas cardiovasculares, idade
acima de 60 anos e historia familiar de DRC, e, associados a estes, situagdes que podem
ser observados para aumentar a sua progressao: dislipidemia, consumo de proteinas em
excesso, a obesidade e fatores étnicos™. No Brasil a etiologia mais frequente da DRC é
a HAS (35%), seguida do DM (28%)*. Observando-se anormalidades no sedimento
urindrio, em exames de imagem renal e determinagdo da filtragdo glomerular, podemos

classificar a DRC em cinco estagios funcionais (tabela 1*°).

Tabela 01 — Classificagdo dos estagios funcionais da Doenca renal cronica™

Estagio ‘ TFG ‘ Proteindria Descrigdo

1 90 ou acima Presente Lesdo renal aumentada ou normal

2 60 a 89 Presente Leve diminuigéo

3a 45a59 Presente ou | Leve a moderada diminuigdo
Ausente

3b 30a44 Presente ou | Moderada a grave diminuicéo
Ausente

4 15a29 Presente ou | Grave diminuigao
Ausente

5 <15 Presente ou | Insuficiéncia renal
Ausente

Cabe ressaltar que a cada estagio funcional da DRC um aumento nas
complicagdes é observado, como anemias, HAS, insuficiéncia cardiaca, prejuizo no

estado nutricional, neuropatia, diminuic&o na expectativa de vida.*®

A nefropatia diabética apresenta-se como a maior disfun¢do, no momento, da

etiologia da DRC, com 50% dos casos™’, considerando-se indices mundiais. No Brasil, a

24



HAS, com 34% e a DM, com 30%, sdo as disfungdes com maior fator de surgimento da
DRC™,

Segundo a diretriz da Kidney Disease Outcomes Quality Initiative’®, a DRC é
caracterizada pela taxa de filtracdo glomerular menor que 60 mL/min/1,73 m?, ha pelo

menos trés meses®

Pacientes que apresentam funcdo renal igual ou maior de 15% recebem
tratamento medicamentoso e dieta especifica. Quando A funcéo for inferior a este valor,
pode gerar retencdo de metabolitos ao organismo, justificando assim a indicacdo de

terapia renal substitutiva, como hemodiélise, dialise peritoneal ou transplante renal®®.

A Tabela 2 informa a taxa de filtracdo glomerular (TFG) e os valores

recomendados de fésforo a partir do estagio 111 da doenca renal cronica®.

Tabela 02 - Estadgio da DRC conforme a taxa de filtracdo glomerular e o valor de

referéncia do fosforo?'.

Estagio da DRC TFG (ml/min) Valor de referéncia
1l 59-30 (3,5a 5,5 mg/ml)
v 29-15 (3,5a5,5 mg/ml)
\/ <15 (3,5a5,5 mg/ml)
Dialise Reduzir o fésforo para
normalidade
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1.4 TRATAMENTO DA DRC

Pode-se estabelecer dois estagios para o tratamento da DRC: um inicial, nao
dialitico ou tratamento conservador e outro, subsequente, a Terapia Renal Substitutiva
(TRS). O estagio ndo dialitico visa retardar a progressao da DRC, tendo como foco o
tratamento das complicagdes observadas pela diminuicdo da funcdo renal. Com a
progressao para o estagio 5, inicia-se a € TRS, onde a hemodialise e a dialise peritoneal,

assim como o transplante renal, podem ser implementadas®.

As complicagdes aumentam a cada estdgio da doenga, sendo mais frequentes a
anemia (diretamente com a queda da producao de eritropoietina), HAS (observada em
50 a 80% dos pacientes com DRC, com a sobrecarga de volume extracelular, altera¢ao
do sistema renina- angiotensina-aldosterona, atividade aumentada do sistema nervoso
simpatico e desequilibrio de derivados de substancias endoteliais vasoativas sendo este
um fator que aumenta o risco de doenga cardiovascular, distirbio mineral e dsseo

(DMO), neuropatia e reducao da expectativa de vida®®?,

oo . . oo . 24
O Censo Brasileiro de Dialise da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN)

revelou que o nimero de pacientes em tratamento dialitico vem aumentando a cada ano.

Dessa maneira, a regido sudeste ¢ a que apresenta maior prevaléncia em dialise com 583

pacientes por milhdo da populagao.

1.5. DISTURBIO MINERAL E OSSEO (DMO)

E uma complicagio frequente, observada em quase todos os pacientes que
realizam hemodialise como TRS. E classificado como doenca Ossea de alta
remodelagdo, incluindo o hiperparatireoidismo secunddrio, caracterizado pela osteite
fibrosa e doenga mista e de baixa remodelagdo, como a doenga dssea adinamica e
osteomalacia®.

Na patogénese do DMO existe relagdo direta a retencdo de fosforo,
hipocalcemia, elevacdo do PTH sérico e redugdo da producdo do calcitriol. A
diminui¢do da funcdo renal diminui a sintese do calcitriol por meio da reducao da agdo

da enzima 1-alfa-hidroxilase que converte a 25-hidroxivitamina D, metabolito hepatico,
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em calcitriol, determinando a hipocalcemia®?’.

O aumento dos niveis séricos de PTH ¢é observado devido a excrecao
prejudicada de fosforo, manifestada pelo aumento do fosforo sérico e a diminuigao dos
receptores  calcio-sensiveis na glandula paratiredide, e desse modo um
hiperparatireoidismo secundario, o qual auxilia na normocalcemia através da elevagao

~ 2 26
da reabsorcao 6ssea”".

1.6 FOSFORO

O fosforo ¢ um elemento fundamental no metabolismo celular, participando da
mineralizagdo oOssea, manutengdo do equilibrio acidobasico, da composi¢do da
membrana celular, além de participar de véarios mediadores intracelulares. O organismo
contém cerca de 600g de fosforo, dos quais 85% estdo no tecido 6sseo, 14% estdo
distribuidos em tecidos moles, principalmente no tecido muscular ¢ 1% no fluido

extracelular?®.

Sua absor¢do intestinal ¢ verificada ao longo do intestino delgado e é estimulada
pelo calcitriol, observada no duodeno e jejuno, apesar de o ileo € o colo poderem

absorver pequenas guantidades.

Normalmente o fésforo sérico ¢ filtrado nos glomérulos. Em condi¢des normais,
75% dos P filtrado e reabsorvido nos tabulos contorcidos proximais, entre 10 a 15% nos
tubulos contorcidos distais. Sua reabsor¢do tubular renal ¢ mediada e aumentada pela
deplecdo de fosforo, calcitriol, alcalose metabolica, hipocalcemia crénica e os
hormonios insulina, estrogénio, tireoidiano e fator de crescimento. Sua reabsorcdo ¢é
diminuida observando-se a mediagdo do PTH, fosfatoninas, acidose metabdlica,
hiperfosfatemia, hipercalcemia cronica e aumento da volemia®®,

O aumento da ingestio de fosforo estimula a secreg¢do do fator de crescimento de
fibroblasto-23 (FGF-23) nos ostedcitos, promovendo fosfatlria e inibindo a conversao
renal da 25- hidroxivitamina D pela 1-a hidroxilase, diminuindo a sintese do
calcitriol®®*°, Niveis mais elevados de FGF-23 sdo observados no inicio da DRC, com

diminui¢do na secrecdo de calcitriol acompanhando o declinio da fung¢do renal, ao
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mesmo tempo que se verifica aumento nos niveis de FGF-23*, como uma resposta
compensatdria para manter o nivel de fosfato durante o declinio da excrecdo renal de

32,33,34

fosforo Os mecanismos de acdo do FGF-23 sdo intimamente ligados a

homeostase do fosforo, tornando-o importante no desenvolvimento da DRC.

A homeostase do célcio determina a troca do fosfato entre o fluido extracelular e
0 0ss0. Desse modo, a deposicao ¢ a liberagdo do fosforo proveniente do tecido dsseo €
acompanhada pelo movimento de calcio na mesma diregdo, principalmente na forma de
hidroxiapatita®®=".

Com a diminuicéo da funcéo renal observa-se um prejuizo da ativacdo da forma
ativa do calcitriol (que € um importante regulador negativo da paratireoide), com
consequente redugdo de seus niveis séricos. Contornando essa situacdo preconiza-se a

administracéo de Vitamina D*.

O fosforo pode ser encontrado naturalmente nos alimentos, na forma de fosfato
orgénico, de origem animal como carnes de boi, de aves, ovos, leite de vaca e também

nos alimentos industrializados, assim como de origem vegetal, como o 4cido fitico®

1.7 HIPERFOSFATEMIA

Com a observagdo de piora volumétrica da excre¢do renal determinada pela
DRC e aumento da ingestdo de fosforo, o que se verifica ¢ uma hiperfosfatemia
frequentemente em pacientes com DRC, com complicagdes como o surgimento do
DMO e a consequente calcificagio de tecidos moles, aumentando 0 risco
cardiovascular®*”*, Estudo de metanélise indica aumento de 18% no risco de 6bito para
cada 1mg/dL aumentado no nivel sérico de fosforo®°.

A hiperfosfatemia na DRC ¢é resultante de trés principais fatores: a ingestdo
excessiva de fosforo, a reducdo da excregdo de fosforo (renal e pelos metodos dialiticos)
e 0 estado da remodelacdo 6ssea (alta ou baixa)'®. A hiperfosfatemia é um distdrbio
comum em pacientes com DRC, que tem como consequéncia a perda da habilidade dos

rins de excretar fésforo, um dos principais causa do HPTS®.
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Em pacientes portadores de DRC, a hiperfosfatemia & observada quando a
absorcdo intestinal ultrapassa a capacidade renal de excrecdo, sendo fundamental a
abordagem dos controles da hiperfosfatemia.

Logo, a importéncia do controle da ingestdo de fosforo para pacientes com DRC
se faz necessario, porém tendo-se alguns cuidados como ndo provocar reducdo
excessiva da sua concentracdo sérica, visto que a hipofosfatemia pode indicar ingestdo

insuficiente de proteina®’.

Por isso a associacdo de véarios medicamentos e, planejamento de cardapio

adequado (pobre em fésforo) e por vezes, de tratamento cirdrgico, para seu controle*

1.8 CONTROLE DA HIPERFOSFATEMIA

Visando metodologias de um controle sérico do fosforo, podemos notar a
utilizacdo do uso de quelantes, que diminuem a absorc¢do intestinal de fésforo, reducéo

no consumo de fésforo ou ainda a hemodialise®.
1.8.1 QUELANTES DE FOSFORO

O tratamento por meio de quelantes de fésforo € prescrito nas refeicdes como
uma alternativa para diminuir o nivel sérico desse mineral, ja que este se liga ao
nutriente, impedindo sua absorcdo. Por isso a necessidade de o paciente entender a
importancia do consumo associado com a alimentacdo/refeicdo que contenha fosforo,
ficando claro que refei¢cbes que ndo contém quantidade significativa de fosforo, ndo ha

necessidade da ingest&o de quelante, pois ndo a ac&o correta do medicamento®

Quelantes a base de calcio podem ser prescritos desde que a dose total neles
contida ndo exceda 1,5 g/dia ou, incluindo o célcio da dieta, ndo exceda 2,0 g/dia e ndo
podem ser prescritos na presenca de hipercalcemia ou presencga de calcificagdo vascular,

doenca 6ssea adinamica ou niveis de PTH persistentemente baixos**

Os quelantes de fosforo mais utilizados sd@o o carbonato de calcio, o acetato de
calcio e o cloridrato de sevelamer. O carbonato e o acetato de calcio, eficazes e de baixo

custo, podem conduzir a hipercalcemia com calcificacio metastatica e o fato de
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dependerem do pH gastrico para sua dissolucdo torna os sais de calcio (e ligarem-se ao
ferro oral, prescrito para pacientes renais cronicos) menos efetivos®. Cada 1g de
carbonato de célcio quela 39 mg de fdosforo, e cada 1g de acetato de célcio quela 45mg
de f6sforo®. O cloridrato de sevelamer ndo possui calcio em sua formulagdo, além de
auxiliar na reducdo de lipoproteinas de baixa densidade (LDL) e aumentar as

lipoproteinas de alta densidade (HDL)*

Entretanto, tem custo elevado (sendo distribuido pelo Sistema Unico de Saude) e
efeitos colaterais gastrintestinais como diarreia ou constipacao, flatuléncia, nauseas e

dispepsia®’.

O sucesso € intimamente observado quando corretamente utilizados, ou seja,
quando ingeridos ao longo das refeicdes. Como erros mais frequentes, podemos citar a
combinacdo de cada dose com a refeicdo, o consumo da dose total em um Unico horario
e alteracdo na dose independente da refeicdo ou nivel de fosforo da refeicdo. Os
pacientes com DRC tem a mais alta dose de quelantes quando comparadas a outras
doengas. Assim, doses elevadas diminuem a participagdo efetiva dos pacientes ao
tratamento, prejudicando o controle do fésforo®®. Pacientes jovens apresentam menor
adesdo ao tratamento com quelantes e acredita-se que fatores psicologicos sejam 0s

maiores determinantes dessa situac&o™.

O esquecimento na tomada da medicacao foi indicado como o principal fator de
ndo adesdo em pacientes brasileiros e a alimentacdo destaca-se no controle da carga
efetiva de fosforo desde o inicio da DRC**° Atualizacéo do Kidney Disease® relata
que diminuir a ingestdo de fosforo para o tratamento da hiperfosfatemia isolada ou
associada deva ser associada a pesquisa sobre a fonte do fosfato (animal, vegetal,
aditivos) nas recomendacdes dietéticas prescritas®®. No entanto, estima-se que 74% dos
pacientes com DRC ndo aderem ao tratamento medicamentoso com 0s quelantes de
fésforo, sendo um dos desafios para adesdo a grande quantidade de pilulas, horarios,

efeitos adversos e encargos financeiros*.
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1.8.2 CONTROLE DIETETICO DO FOSFORO

O controle do fosforo sérico em pacientes com hiperfosfatemia ¢ complexo

devido a recomendagdo de uma dieta que atinja todas as recomendagdes nutricionais.

Fosforo ¢ um mineral amplamente encontrado em diversos alimentos, o que
dificulta a sua restri¢do. Em sua forma natural, o fosforo organico, pode ser encontrado
tanto em alimentos de origem animal como vegetal. As principais fontes de origem
animal sdo as carnes, peixes, aves, ovos e produtos lacteos; ja as de origem vegetal sdo

as leguminosas, frutas secas e as oleaginosas®'.

O fosforo organico da dieta pode apresentar uma absor¢cdo média que varia
quando observados alguns critérios, como a digestibilidade, biodisponibilidade do
fosforo dietético e absor¢do intestinal *3. J4 o fosforo inorgdnico proveniente dos
aditivos alimentares que sao utilizados para preservar a umidade e a cor, emulsificar
ingredientes, aumentar o sabor e conferir estabilidade ao alimento podem apresentar
absorgdo intestinal de até 90%°*>>. Nos alimentos de origem vegetal é encontrado na
forma de 4cido fitico, sendo sua biodisponibilidade inferior*®*.

Como o fosforo ¢ amplamente difundido entre os alimentos, atingir suas
necessidades didrias torna-se facil. Dessa forma, a recomendacdo dietética para
pacientes com DRC deve priorizar a ingestdo de alimentos fontes de proteina com

menor teor de fosforo.

1.8.3 HEMODIALISE

Hemodidlise é o tratamento substitutivo da funcdo renal, realizado por uma
maquina, para remover liquidos e produtos do metabolismo quando 0s rins sdo

incapazes de fazé-10*°.

O procedimento é realizado por meio da filtracdo extracorpérea do sangue,
retirando-se de um a quatro litros de liquido do paciente, removendo tambem
substancias toxicas, durante um periodo medio de quatro horas, cerca de trés vezes por

semana”’. A figura 5 apresenta um aparelho para hemodiélise®°.
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Figura 05 - Aparelho para hemodialise®

A hemodialise convencional apresenta-se como modalidade terapéutica mais
utilizada no Brasil, representando 90% dos tratamentos dialiticos, segundo o censo 2016

da Sociedade Brasileira de Nefrologia®®.

O tratamento dialitico é a ferramenta terapéutica adicional destinada a controlar
a hiperfosfatemia devido a DRC, no entanto, a eficAcia é limitada pela remocéo
insuficiente de fosforo (a depuracdo de fdsforo na hemodidlise € inferior a quantidade
consumida por dia). Outra limitacdo importante é o rapido aumento de fésforo durante
as primeiras horas apés o término do tratamento e a queda da remocdo nas duas

primeiras horas de dialise*:

Durante a sessdao de hemodidlise pode ocorrer uma perda de 4,5 a 7,7g de
aminodcidos livres e de 2,4 a 5,2g de aminoécidos ligados para o dialisato * Essa perda
proteica contribui para o prejuizo do estado nutricional desses pacientes. O espaco
intracelular contém o maior nivel de fésforo sérico. Com isso, o “pool” intracelular €

que provem o fosforo removido na didlise.

O método Kt/V de uréia é utilizado como indicador do processo dialitico, cuja

meta é de Kt/V 1,4 (com minimo de 1,2Kt/V) quando a dialise ¢ realizada 3X/semana
60
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1.9 HIPERPARATIREOIDISMO SECUNDARIO (HPTS)

Dados da Sociedade Brasileira de Nefrologia (2016) indicam que 100 mil
pessoas realizam diélise no Brasil. Estima-se que aproximadamente 44% destes
pacientes sdo portadores de HPTS e 10% destes pacientes estdo em fila de espera para o

tratamento cirGrgico®.

O HPTS caracteriza-se pela hiperplasia das glandulas paratireoides e
hipersecrecdo de paratorménio (PTH). Dentre os fatores associados a patogénese do
HPTS, destacam-se a deficiéncia de vitamina D, hiperfosfatemia, hipocalcemia,
alteragOes dos receptores de célcio e de vitamina D das paratireoides, resisténcia a acéo
do PTH®

Na doenca renal crénica, ocorre declinio da funcdo renal que aparece alteragdes
progressivas no metabolismo mineral, distarbio mineral e 6sseo da DRC, acometendo
0s niveis séricos de célcio, fésforo e dos horménios reguladores, horménio da
paratiredide (PTH), 1,25-hidroxivitamina D (calcitriol) e fator de crescimento de
fibroblastos-23, causando o HPTS®.

E de causa multifatorial, acometendo varios 6rgdos e tecidos, exercendo um
papel importante na mortalidade desses pacientes, e que leva a necessidade da
associacdo de varios medicamentos, planejamento de cardapio adequado e por vezes, de

tratamento cir(rgico, para seu controle®

O HPTS se instala rapidamente, levando a uma piora durante o tratamento
dialitico e, muitas vezes, nao se resolve nem mesmo com o transplante renal bem

sucedido®®

O HPTS aumenta o risco de fraturas e osteoporose e leva a maiores problemas

cardiovasculares, uma da causa mortalidade em paciente em diélise®*
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2. OBJETIVO

Avaliar por meio de questionario a ingestdo de alimentos, uso de quelantes e
suas correlacOes ao tratamento especifico em pacientes com doenca renal crénica com

hiperfosfatemia que realizam hemodialise.
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3. HIPOTESE

A hipdtese do estudo é que os portadores de hiperfosfatemia em dialise consumem

alimentos ricos em fdésforo e ndo consumem os quelantes prescritos para o tratamento.
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4. MATERIAL E METODO

Essa pesquisa foi aplicada no centro de Nefrologia e Hemodialise, localizado na
Rua XV de novembro, 411, Centro, Sdo Vicente/SP, com aproximadamente 130
pacientes regularmente cadastrados e acima de 18 anos, sendo que 22 participaram deste
pesquisa, a clinica conta com equipe multiprofissional: nutricionistas, médicos,

psicologos, assistentes sociais, enfermeiros e técnicos de enfermagem.
Foi solicitada autorizacdo ao médico responsavel da clinica (anexo 1).

Este estudo € transversal com coleta de dado retrospectivo. Foram selecionados
pacientes em tratamento dialitico com hiperfosfatemia por meio de exames bioquimicos
mensais, cujo foco central é saber se 0s pacientes aderem ao tratamento estabelecido
pelo médico e nutricionista. Apos a selecdo e analise do Comité de Etica em Pesquisa
(anexo 1) foi aplicado o questionario (anexo I11), junto com o termo de consentimento
livre e esclarecido (TCLE) (anexo 1V) para obter informacgdes importantes como sexo,
idade, escolaridade, tempo de dialise, tratamento medicamentoso, tempo de uso de
quelantes de fosforo, consumo de alimentos e presenca de comorbidades que eles

poderiam responder no momento ou levar para casa e trazer em outro dia.

Sobre 0 uso de quelantes, o questionario avaliou a quantidade de quelantes
indicado pelo médico, composto por perguntas diretas com respostas que vao de 01 até
mais de 12 quelantes por dia, se 0 consumo € correspondente a prescricdo médica com
respostas sim, ndo ou nao sei e quando ndo corresponde, com perguntas especificas
sobre 0 motivo de ndo seguir a prescri¢cdo, com opg¢éo de o0 paciente responder quando
n&o estiver as opgoes de respostas (constipagdo, mal-estar) padronizadas.

Sobre os alimentos, o questionario apresenta perguntas focadas no consumo de
alimentos ricos em fosforo como alimentos industrializados, alimentos de origem
animal, leguminosas e oleaginosas com opc¢oes de respostas: 1 ou 2x ao dia, mais de 3x

ao dia, 1 a 3 x na semana e “ndo sei”.

Ao final do instrumento existe a opgdo de inserir no campo ‘“observagoes

importantes” o que os respondentes gostariam de fazer.
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Apbs a coleta do questionario, foi feito analise estatistica que associou entre as
variaveis qualitativas, utilizando o teste de Qui-quadrado. Pacote estatistico utilizado
SPSS24.0 for Windows.

41 DECLARACAO QUANTO A ADERENCIA DO ESTUDO AO
PROTOCOLO, BPC E REQUISITOS LEGAIS APLICAVEIS

Este estudo serd conduzido de acordo com as Boas Praticas Clinicas (BPC) e demais
recomendacdes estabelecidas pela ICH, bem como em conformidade com as Resolucbes

466/12 do Conselho Nacional de Saude - Ministério da Saude e Resolugdes

complementares.

4.2 DESCRICAO DA POPULACAO ESTUDADA

A populacdo estudada foram pessoas que residam na regido metropolitana da
baixada santista e que fazem tratamento dialitico na clinica de nefrologia e

hemodialise em Sdo Vicente.

4.3 DESCRICAO DO TIPO/DESENHO DO ESTUDO A SER CONDUZIDO

Estudo transversal com coleta de dados retrospectivo.

4.4 IDENTIFICACAO DO LOCAL DE REALIZACAO DO PROJETO

O local da realizacdo do estudo foi na clinica de hemodialise, onde os dados
foram coletados utilizando-se o sistema NEFRODATA. O questionario foi aplicado

na clinica.

4.5 CRITERIO DE INCLUSAO

Para participar desta pesquisa, 0 paciente deveria apresentar fosforo sérico acima
de 5,5 mg/dl (valor considerado hiperfosfatemia em diélise) por no minimo 2 meses
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consecutivos, com uso de quelante de fésforo no minimo 1 més, dieta pobre em fosforo
e de preferéncia sem estar consumindo suplemento de vitamina D, sem apresentar
hiperparatireoidismo terciario e que frequentam o tratamento dialitico 3x na semana. O
pesquisador teve acesso a essas informacGes por meio de exames bioquimicos
realizados mensalmente no centro de hemodialise e também pelo sistema

NEFRODATA com todas as informac6es sobre os medicamentos atuais dos pacientes.

4.6 CRITERIO DE EXCLUSAO

Pacientes com hipertireoidismo terciario, fosforo sérico abaixo de 5,5 mg/dl ou
acima, porém com menos de 02 meses (ndo ocorrendo tempo para o uso e efeito do
quelante) e com uso de quelante no minimo 01 més (realizara um novo exame no mMés

seguinte para acompanhamento do fésforo sérico) ndo participaram desta pesquisa.

Completando, todos os pacientes no inicio do tratamento dialitico recebem

orientacdo nutricional pobre em fosforo através do nutricionista/pesquisador.

4.7 CRITERIO DE RETIRADA

Solicitagdo por parte do participante para se retirar do estudo a qualquer

momento:

1. Participante ndo deseja continuar no estudo por razfes pessoais (ou mesmo

sem razao);
2. Nao ter assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

3. Nao apresenta hiperfosfatemia.

4.8 TRATAMENTO DOS PARTICIPANTES
Ao iniciar o tratamento dialitico, o paciente recebe orienta¢cdes nutricionais para o

controle dietético de potassio, fosforo, sédio e liquidos. Todo inicio do més € realizado
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a coleta de amostra de sangue para acompanhamento dos niveis de fdsforo, e,
apresentando hiperfosfatemia, 0 mesmo recebe orientacéo para iniciar o tratamento com

uso de quelantes.

4.9 AVALIA(;AO DAS METAS PRIMARIA E SECUNDARIA
Associacao da hiperfosfatemia com as variaveis avaliadas.

4.10 COLETA DAS AMOSTRAS
Foram selecionados os participantes atraveés do sistema NEFRODATA.

4.11 DESCRICAO DOS METODOS ESTATISTICOS E CRITERIOS

Foi realizada a analise descritiva das variaveis do estudo. As varidveis qualitativas
foram apresentadas em termos de seus valores absolutos e relativos. As variaveis
quantitativas foram apresentadas em termos de seus valores de tendéncia central e de
dispersdo. Para se avaliar a associacdo entre as varidveis qualitativas foi utilizado o teste

de Qui-quadrado.

O nivel de significancia foi de 5%.
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5. RESULTADOS

A idade média foi de 57 (desvio padrdo de 14) anos, variando de 24 a 76 anos de

idade.

A tabela 03 apresenta a analise descritiva da amostra estudada, ndo ha diferenca

de sexo, prevalece o ensino fundamental incompleto (teste de qui-quadrado, p=0,05;
27,3%; 1C95%: 17,78; 36,77), ndo mora sozinho (teste de qui-quadrado, p<0,001;
90,9%; 1C95%: 84,78; 97,04), ndo fazem a propria comida(teste de qui-quadrado,
p<0,001; 68,02%; 1C95%: 58,25; 78,11), e tem renda de até 1 salario minimo(teste de
qui-quadrado, p=0,18 néo significativo).

Tabela 03 - Anélise descritiva de dados sociodemograficos.

N° %
Sexo
Feminino 9 40,9
Masculino 13 59,1
Nivel de escolaridade
Ensino fundamental incompleto 6 27,3
Ensino fundamental completo 13,6
Ensino médio incompleto 3 13,6
Ensino médio completo 3 13,6
Ensino superior completo 3 13,6
Ensino superior incompleto 1 4,5
N&o responderam 3 13,6
Mora sozinho
Sim 1 4,5
Né&o 20 90,9
Nao sei 1 4,5
Faz a prépria comida
Sim 6 27,3
Né&o 15 68,2
N&o sei 1 4,5
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Renda familiar

01 salario minimo

02 salarios minimos

03 salarios minimos

Mais de 03 salarios minimos
N&o sei

= N O NN O

Né&o responderam

31,8
22,7
91
22,7
91
4,5

A tabela 04 apresenta analise descritiva da doenca renal cronica, ndo foram

observadas diferencas nas variaveis.

Tabela 04 - Andlise descritiva sobre a doenca renal cronica

Ne %

Tempo de doenga renal cronica

Menos de 01 ano 1 4,5
Entre 01 a 02 anos 8 36,4
Entre 02 anos a 05 anos 3 13,6
Entre 05 a 06 anos 1 4,5
Entre 06 a 10 anos 3 13,6
Mais de 10 anos 6 27,3

Acompanhamento com o nefrologista antes da hemodiélise

Sim 13 59,1

Né&o 9 40,9
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Se sim, por quanto tempo

Menos de 06 meses 3
Entre 06 meses a 01 ano 3
Entre 01 ano a 02 anos 3
Entre 02 anos a 05 anos 3
Mais de 05 anos 2
Ndo sei 1
N&o responderam 7

13,6

13,6

13,6

13,6

91

4,5

31,8

A tabela 05 apresenta analise do acompanhamento pelo nutricionista, causa da

insuficiéncia renal crénica e tempo do tratamento dialiticos. Ndo tem acompanhamento
com nutricionista (teste de Qui-quadrado, p<0,001; 68,2%; 1C95%: 58,25; 78,11), sendo
a hipertensdo a causa principal da doenca renal (Teste de qui-quadrado, p<0,05; 40,9%;

1C95%: 30,43; 51,39).

Tabela 05 - Anélise do acompanhamento pelo nutricionista, causa da insuficiéncia renal

crbnica e tempo do tratamento dialiticos.

N° %
Acompanhamento pelo nutricionista antes da hemodilise
Sim 5 22,7
Néo 15 68,2
N&o sei 2 91
Se sim, por quanto tempo
Menos de 06 meses 1 4,5
Entre 06 meses a 01 ano 1 4.5
Entre 02 anos a 05 anos 4 18,2
Mais de 05 anos 1 45
N&o responderam 15 68,2
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Causa da Insuficiéncia renal cronica

Diabetes

Hipertensdo

Diabetes e hipertensdo
Rins policisticos
Doenca glomerular
Outros

Nao sei

N P PN OO © B

4,5
40,9
27,3

9,1

4,5

4,5

91

Tempo do tratamento dialitico

Menos de 01 ano

Entre 01 ano a 03 anos
Entre 03 a 05 anos
Entre 05 a 07 anos
Entre 07 anos a 10 anos

Mais de 10 anos

6
7
5
1
2
1

27,3
31,8
22,7
4,5
91
4,5

A tabela 06 apresenta analise do uso de hipoglicemiantes e anti-hipertensivo.
N&o tomam hipoglicemiantes (teste de Qui-quadrado, p<0,05; 63,6%; 1C95%: 53,38;
73,89), mas tomam hipertensivo (teste de Qui-quadrado, p<0,001; 72,07%; 1C95%:

63,23; 82,22).

Tabela 06 - Anélise do uso de hipoglicemiantes e anti-hipertensivo.

NO

%

Toma hipoglicemiantes

Nao
Nao sei

N&o responderam

2

14

91

63,6

22,7

4,5
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anti-hipertensivo

16

72,7

18,2

91
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A tabela 07 apresenta analise do conhecimento da DRC, fdsforo e sobre as
orientagdes nutricionais.

Tabela 07 - Anélise do conhecimento da DRC, fosforo e sobre as orientacfes
nutricionais.

N° %

Sabia que tinha doenca renal cronica antes da hemodialise

Sim 12 54,5
Néo 8 36,4
N3o sei 2 91

Sabia do Fésforo elevado no sangue

Sim 13 59,1
N&o 6 27,3
Nao sei 3 13,6

Segue diariamente as orienta¢cdes nutricionais

Sim 10 455
N&o 10 455
Nao sei 2 91

Dificuldade com as orienta¢des nutricionais recebidas

Sim 2 91
N&o 19 86,4
N3o sei 1 45
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A tabela 08 apresenta analise do consumo de alimentos de origem animal e
frutas secas. Consomem carnes, ovos e frango (teste de Qui-quadrado, p=0,003;
95,45%); 1C95%: 91,01; 99,89) e consomem leite e derivados (teste de Qui-quadrado,
p=0,002; 77,27%; 1C95%: 68,34; 86,20) e ndo consomem frutas secas (castanhas,
amendoim, nozes, améndoas) (teste de Qui-quadrado, p=0,05; 68,2%; 1C95%: 58,27,
78,13).

Tabela 08 - Analise do consumo de alimentos de origem animal e frutas secas.

N° %

Consome carnes, ovos e frango (teste de Qui-quadrado, p=0,003)

Sim 21 95,5
Né&o responderam 1 4,5

Se sim, quantas vezes por dia

01x ao dia 7 31,8
02x ao dia 9 40,9
Mais de 03x ao dia 1 4,5
01 a 3x por semana 4 18,2
Né&o 1 4,5
Consome leite e derivados (teste de Qui-quadrado, p=0,002)
Sim 17 77,3
Néo 4 18,2
Na&o responderam 1 4,5
e sim, quantas vezes por dia
1x ao dia 7 31,8
2x ao dia 9 40,9
1 a 3x na semana 3 13,6
Na&o responderam 3 13,6

Vocé consome frutas secas (castanhas, amendoim, nozes, améndoas) teste de Qui-

quadrado, p=0,05).

Sim 5 22,7
Né&o 15 68,2
Nao sei 1 45

N&o responderam 1 4,5




Se sim, quantas vezes por dia

1x ao dia 1 4,5
1 a 3x na semana 2 9,1
N&o sei 3 13,6
Né&o responderam 16 72,7

A tabela 09 apresenta analise do consumo de alimentos como leguminosas,
alimentos industrializados e refrigerantes a base de cola. Consomem leguminosa (feijdes,
lentilha, grao de bico, ervilha, soja) (teste de Qui-quadrado, p=0,03; 77,27%; 1C95%: 68,34;
86,20).

Tabela 09 - Analise do consumo de alimentos como leguminosas, alimentos
industrializados e refrigerantes a base de cola.

N° %

Vocé consome leguminosa (feijoes, lentilha, grao de bico, ervilha, soja) (teste de Qui-quadrado, p=0,03)

Sim 17 77,3
Né&o 3 13,6
N&o sei 1 4,5
N&o responderam 1 4,5
Se sim, quantas vezes por dia
1x ao dia 8 36,4
2x ao dia 2 9,1
Mais de 3x ao dia 1 4,5
1 a 3x na semana 5 22,7
Nao sei 1 4,5
Né&o responderam 5 22,7

Consome alimentos industrializados (macarrdo instantaneo, extrato de tomate, hambdrguer, temperos e sopas
prontos e outros)

Sim 8 36,4
N&o 12 54,5
N&o responderam 2 9,1

Se sim, quantas vezes por dia

1x ao dia 3 13,6
2x ao dia 1 45
Mais de 3x ao dia 1 45
1 a 3x na semana 2 9,1
Nao sei 1 45
N&o responderam 14 63,6
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Consome refrigerante a base de cola?

Sim 7 31,8
Né&o 13 59,1
N&o sei 1 45
Nao responderam 1 4,5
N %
Se sim, quantas vezes por dia
1 x ao dia 1 4,5
mais de 3x ao dia 1 4,5
1x na semana 5 22,7
Néo sei 1 4,5
Né&o responderam 14 63,6
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A tabela 10 apresenta analise do consumo de quelantes, quantidade, tempo de
hiperfosfatemia e consumo de vitamina D. Consomem quelantes de fosforo (teste de
Qui-quadrado, p<0,05, 81,81%; 1C95%: 73,59; 90,03).

Tabela 10 - Andlise do consumo de quelantes, quantidade, tempo de hiperfosfatemia e
consumo de vitamina D.

N° %

Consome quelante de fosforo prescrito pelo médico (teste de Qui-quadrado, p<0,05)

Sim 18 81,8
Né&o 3 13,6
N&o responderam 1 4,5

Quantos por dia

2 91
13,6
13,6
18,2
91
13,6
4,5
18,2

O o~ WNPF

N&o sei
N&o responderam

AP OWODNP~WLWW

Tempo que apresenta fosforo elevado no sangue

1 més 2 9,1
2 meses 3 13,6
3 meses 2 9,1
4 meses 2 9,1
mais de 6 meses 4 18,2
nao sei 4 18,2
N&o responderam 5 22,7
Consumindo vitamina D
Sim 5 22,7
Né&o 12 54,5
Nao sei 3 13,6
N&o responderam 2 91
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Segue as quantidades dos quelantes prescrito pelo medico

Sim 13 59,1
Né&o 3 13,6
N&o sei 1 4,5
N&o responderam 5 22,7
NP %
Caso néo, quantos tomam por dia
1 1 4,5
2 2 91
3 1 4,5
mais de 3 4 18,2
N&o sei 1 4,5
N&o responderam 13 59,1
Habito de esquecer de tomar o quelante
Sim 5 22,7
Né&o 11 50,0
N&o sei 1 4,5
N&o responderam 5 22,7
Motivo de ndo consumir o quelante
Mal estar ao tomar 2 9,1
Constipacéo 1 4,5
N&o sei 2 9,1
Outros 2 9,1
N&o responderam 15 68,2
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A tabela 11 informa se ja fez cirurgia por causa da hiperfosfatemia e se ja

apresentou hipercalemia.

Tabela 11 -Apresenta se ja fez cirurgia por causa da hiperfosfatemia e se ja apresentou

hipercalemia.

N° %

Se j& fez cirurgia por conta da hiperfosfatemia

Sim 2 91
Né&o 17 77,3
Né&o responderam 3 13,6
Apresenta potassio elevado no sangue
Sim 10 45,5
Né&o 6 27,3
N&o sei 2 91
N&o responderam 4 18,2
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6. DISCUSSAO

Os pacientes em hemodialise necessitam de um acompanhamento profissional
bastante rigoroso, uma vez que a TRS revela ser parcialmente eficaz, uma vez que, para
um melhor resultado clinico, sdo necessérias condi¢fes nutricionais adequadas, assim
como o0 uso correto das medicacOes prescritas. Entretanto, percebeu-se que apesar do
acompanhamento médico dos pacientes pelo nefrologista, e também independentemente

do tempo que isso ocorre, ndo existe paralelo em relacdo ao quadro de hiperfosfatemia.

Em relacdo a ingestdo de alimentos considerados ricos em fosforo, nosso estudo
mostrou consumo de alimentos como carnes, frango, leite e derivados obtendo relagdo
forte com a hiperfosfatemia. Ja alimentos como frutas secas foram observados que ndo
consomem. Por outro lado, também conseguimos verificar que os pacientes ndo
tiveram acompanhamento com nutricionista antes iniciar o tratamento dialitico e que

consomem 0s quelantes prescrito pelo médico.

Avaliando-se 0 universo amostrado percebemos que sexo™ e renda ndo se
mostraram significativos para os quadros de hiperfosfatemia, ao contrario do grau de
instrucdo®, do fato de ndo morarem sozinhos e de ndo serem responséveis pelo preparo

das proprias refeicoes.

Com relagdo a etiologia, nossos resultados corroboram os trabalhos de Martins e

Cesarino®®

N&o se observou relevancia entre o quadro de hiperfosfatemia e o tempo de

DRC instalada nos pacientes em hemodialise?.

Os quadros de DRC estdo intimamente relacionados a condicdo de hipertensdo
arterial, quadro este que leva a indicacdo e uso de medicamentos anti-hipertensivos™.
Nosso levantamento percebeu que a utilizacdo desta classe medicamentosa tem uma

significativa participagdo nos quadros onde se caracteriza a hiperfosfatemia.

O tratamento da hiperfosfatemia requer trabalho multidisciplinar em que
programas e estratégias de educagdo nutricional sdo necessdrios para auxiliar nessa
terapia, e promover melhora na adesdo e capacitacio dos pacientes para agirem

ativamente no controle do DMO em todos os estagios da DRC®.
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Estudo de revisdo sistematica com metanalise demonstrou que estratégias
nutricionais focadas no controle dos niveis séricos de P em pacientes hiperfosfatémicos
com DRC, apresentaram redug¢do em média de 0,72mg/dL apos intervengdo e que essa
redug¢do aumentava para 1,07mg/dL quando o tempo de exposi¢dao a essas estratégias
eram >4 meses™.

Fica evidente a que uma maior eficiéncia ao tratamento medicamentoso,
dietético e com a utilizacdo da hemodialise resulta em sensivel reducdo do fdsforo

sérico™.

A educacéo alimentar orientada, onde os pacientes sdo informados corretamente
sobre a dieta a ser seguida, 0 que inclui o correto preparo e consumo de suas refeicoes,

mostra-se com bons resultados*®

, onde é relatado uma melhora nos parametros
laboratoriais de controle dos pacientes, como registro da utilizagéo real dos quelantes de

fésforo, uréia, PTH...

Cabe ser exposto que a presenca de HPTS severo pode elevar o processo de

remodelacdo 6ssea, influenciando nos niveis séricos de fosforo™.

Uma vez que a DRC promove vérias alteracdes nos indices bioquimicos do
individuo, ndo se verifica o chamado “padrdo ouro“ de conduta clinica. Indices como
composicdo corporal, dieta e até os indices bioquimicos podem ser alterados por
diferentes fatores, como volemia, anorexia, estado inflamatoério, anemia. Com isso deve-
se buscar mais de um parametro na tentativa de se alcancar um diagndstico nutricional

mais realista’.

A aderéncia ao tratamento por parte dos pacientes hiperfosfatémicos torna-se o
grande desafio profissional. Esse conceito de aderéncia ndo € estatico nem simples, ao
contrério, e relata o quanto as recomendacBes do prescritor foram atendidas pelos
pacientes. O tratamento da DRC, como descrito na revisao, apresenta taxas reduzidas de
adesdo adequada ao tratamento. Para isso, observa-se que tabagismo, idade, sexo,
comorbidades e tempo do processo de hemodialise contribuem para o processo de ma
adesdo, além da dificil missdo de mudanca em habitos alimentares*’. Uma melhora nos
parametros bioquimicos também contribui negativamente para a aderéncia, promovendo

um relaxamento no consumo de quelantes e da dieta prescrita.
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7. CONCLUSAO

O controle da hiperfosfatemia é complexo e envolve um correto diagndstico
nutricional, assim como a aderéncia correta por parte dos pacientes em tratamento de
DRC com hemodiélise.

A aplicacdo do questionério demonstrou que o consumo de alimentos ricos em

fésforo, além de corroborarem outros trabalhos demonstra indice distante do desejado.
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7. ANEXO | (TERMO DO MEDICO)

uUNIVIES

TERMO DE AUTORIZACAO PARA A REALIZAGCAO DE PESQUISA EM
PRONTUARIO

Siio Vicente, 10 de dezembro de 2019

A clinica de nefrologia ¢ dialise de Braganca Paulista , localizada na rua Xv de
novembro n® 411, em Sdo Vicente/SP, neste ato, por meio da Sra, Carmem Gomes
Canhoto Vasques, ocupante do cargo de médica AUTORIZA os/as pesquisadores/as
abaixo identificados/as a terem acesso aos dados dos usudrios do servigo desta institui¢do
Pormeio da base de dados do Sistema NEFRODATA para o desenvolvimento do Projeto
de Pesquisa intitulado * Avaliagdo da ingestio de quelantes de fosforo e consumo de
alimentos em pacientes com hiperfosfatemia em didlise em uma clinica de nefrologia em
Sdo Vicente’, que tem por objetivo geral avaliar pacientes com doenga renal em
tratamento dialitico os motivos da hiperfostatemia quando o tratamento para o controle

de fosforo esta inserido.

Carmem Gomes Canhoto Vasques
Meédica nefrologista

(Assinatura e carimbo)
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ANEXO II

UNIVERSIDADE

METROPOLITANA DE SANTOS w
~UNIMES

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADO S DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AV&LIH.K}AG DA INGESTAD DE QUELANTES DE FOSFORD E CONSUMO DE
ALIMENTOS EM PACIENTES COM HIFERFOSFATEMIA EM DIALISE DE UMA
CLINICA DE NEFROLOGIA EM SAD VICENTE

Pesquisador: IGOR APARECIDO SOUZA SANTOS
Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 20044519.1.0000.5508

Instituigac Proponente:

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADDS DO PARECER

Namero do Parecer: 3.752.981

Apresentagao do Projeto:

Eszsa pesquisa sers aplicada no centro de nefrologia e hemodialisa, localizada em S&o Vicenta, SP. que
possui aproximadamente 130 pacientes

regularmente cadastradeos acima de 18 anos e conta com a equipe multiprofissional coma nufricionista,
nefralogia, psicologe, essistente social, enfermeino e técnicos de enfermagem.Sera pedides sutorizagdo ao
miedico responsavel da clinica.

Esze estudo a fransversal retrospectiva. Ser8o coletados pacientes em tratamento dislitice com
hiperfosfatemia através dos exames bioguimicos mensais, cujo foco central & saber se o5 pacientes adarem
a0 tratamento estabalecido pelo médico e nufricionista. Apds & selegdo, sard aplicado um questionario para
obter informagdes importantes como sexo, idade. escolaridade, tempo de dislise, tratamento
medicamentoso, tempo de uso de quelantes de fosforo, consumo de alimentos e presenca de

comorbidades.

Objetivo da Pesquisa:

Objethvo Primario:

Avaliar pacientes com doenca ranal em tratamento dialitice, os motives da hiperfosfatemia gquando o
tratamento para o controle de fosforo esta inserido.

Obijetivo Secundaric:

Enderega: Ay Consalhain MNabias 536

Balrra: Encruzihada CEP. 11 045002
UF: 5p Municlplo:  SANTOS
Talefane: |(43)3226-3400 Fam:  {13)3226-3400 E-mall: damanda. parairaiuninmaes. br
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UNIVERSIDADE
METROPOLITANA DE SANTOS ‘G R8ras -
“UNIMES

Condimaachn do Famesn 3 TEF B

Aplicar um gquestiondrio pars obler informagdes sobre as dificuldades para adogio do tratamenis para
conirele de hiperfosfatemia.

Avaliagho dos Riscos & Beneficios:

Riscos:

Davido so questiondrio ser longo com um pouce mais de 40 perguntas, o rsco seria o cansago em relaglo &
laiturs @ respostas.

Beneficios

Fode-se gerar novos estudos para melhor adesio em parte do paciente 8o ratamento da hipgrfosfatemia
am didlise.

Comentirios ¢ Consideragbes sobre a Pesquisa:

Pesguise de grande importincis pois pretende-se verficar o pacientes com insuficiéneia renal erfnice am
tratamanio dislitico, spresentando hiperfosfatemis. nio consomem o quelante de fosforo conforme a
prescrigio, devide ses desconferte gastro-intestinal que causam, assim contribulnde para prognéstice plor,

Consideragbes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria;
Tarmos claros, objetivos @ stende as axigéncias deste comité

Recomendagdes:
aprovado

Conglusdes ou Pendincias & Lista de Inadequagdes:
aprovado

Consideragbes Finais a oritério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipe Decuments Arquive Fostagem Autar Siusgdio
Informagoes Basicas| PE_INFORMAGOES_BASICAS_DO_F | 07102019 Aclte
{ 1640:01

Folhe de Rosto tarma, paf 0702018 |IGOR ARPARECIDO Acsito
19:30:48 ISOUZA SANTOS

Outros cuastionans, doox 120020189 |IGOR APARECIDD | Aceito
— — 19:47:30 [SOUBA SANTOS

TCLE ! Tarmos da | TOLE. odt 12092018 |IGOR APARECIDO Aot
Agsentimants 19:48:42 |SOUZA SANTOS

Endarsga: Ay Corsalbaiin Mibls 130

Balrra:  Encrusibada CEP: 9 045002
ur: sp Munleiplo;  SanTOs
Telifami: (1392203400 Pl (1353220340 E-maii:  fornands. parairadgunimas, br
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Plataforma
METROPOLITANA DE SANTOS asil
- UNIMES

Continuagio do Parecer: 3.752 061

Justificativa de TCLE.odt 12/09/2019 |IGOR APARECIDO Aceito
Auséncia 19:45:42 |SOUZA SANTOS

Projeto Detalhado / | hiperfosfatemia.docx 12/08/2019 |IGOR APARECIDO | Aceito
Brochura 19:45:11 | SOUZA SANTOS

Investigador

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Mao

SANTOS, 09 de Dezembro de 2019

Assinado por:

Sandra Kalil Bussadori

(Coordenador{a))
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ANEXO 111 (QUESTIONARIO)

PROJETO HIPERFOSFATEMIA-UNIMES
QUESTIONARIO

Nome: Idade:

Data: [/ [

Sexo: ()F()M

1 —Vocé tem doenca renal por quanto tempo?

() Menos de 1 ano () Entre 01 a 02 anos (') Entre 02 anos a 05 anos () Entre 06 a 10
anos () Mais de 10 anos () N&o sei

2 — Fazia acompanhamento pelo nefrologista antes de iniciar a hemodialise?

() Sim () N&o () Nao sei

3 — Se sim, por quanto tempo?

() Menos de 06 meses () Entre 06 meses a 01 ano () Entre 01 a 02 anos () Entre 02
anos e 05 anos () Mais de 05 anos () Ndo sei

4 — Fazia acompanhamento pelo nutricionista antes de iniciar a hemodialise?

() Sim () N&o () Nao sei

5 — Se sim, por quanto tempo?

() Menos de 06 meses () entre 06 meses a 1 ano (') Entre 02 anos a 05 anos () Mais
de 5 anos () Néo sei

6 — Qual foi a causa da Insuficiéncia renal?

() Diabetes () Hipertensédo () Diabetes e hipertenséo () Rins policisticos () Doenga
cardiovascular () Doenca glomerular (') Outros () N&o sei


https://www.google.com/search?rlz=1C1CHZL_pt-BRBR780BR780&q=rins+policísticos&spell=1&sa=X&ved=0ahUKEwjIzKrOuIjdAhXEHpAKHeWtCcYQkeECCCUoAA
https://www.google.com/search?rlz=1C1CHZL_pt-BRBR780BR780&q=rins+policísticos&spell=1&sa=X&ved=0ahUKEwjIzKrOuIjdAhXEHpAKHeWtCcYQkeECCCUoAA

7- Faz hemodialise por quanto tempo?

() Menos de 06 meses () Entre 01 ano a 03 anos () Entre 03 a 05 anos () Entre 05
anos e 07 anos () Mais de 10 anos () Ndo sei

8 — Vocé toma hipoglicemiantes?

() Sim () Néo () Néo seli

9 — Vocé toma anti-hipertensivo?

() Sim () N&o () Nao sei

10 — Quial seu nivel de escolaridade?

() Ensino fundamental incompleto () Ensino fundamental completo () Ensino médio
incompleto () Ensino médico completo () Ensino superior completo () N&o sei

11 — VVocé mora sozinho?

() Sim () N&o () Nao sei

12— Vocé que faz a sua comida?

() Sim () N&o () Nao sei

13- Qual a sua renda familiar?

() 1 salario minimo (') 2 salarios minimos () 3 salarios minimos () Mais de 3 salarios
minimos () N4o sei

14 — Antes de fazer hemodialise, vocé sabia que tinha doenga renal?

() Sim () N&o () Nao sei
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15 — Vocé estad com fosforo sérico elevado no sangue?

() Sim () N&o () Nao sei

16 - Vocé segue diariamente as orientacdes nutricionais?

( ) sim () ndo () N&o sei

17 — Tem alguma dificuldade com as orienta¢des nutricionais recebidas?

() Sim () N&o () Nao sei

18 — Se sim, qual?

19 — Vocé consome carnes, frango, ovo?

() Sim () N&o () Nao sei

20 — Se sim, quantas vezes por dia?

() 1x ao dia () 2x ao dia () mais de 03 vezes ao dia () 1 a 3x na semana () N&o sei

21 — Vocé consome leite e derivados?

() Sim () N&o () Nao sei

22 — Se sim, quantas vezes por dia?

()1xaodia()2xaodia()Maisde 3xaodia()1a3xnasemana () N&o sei

23— Vocé consome frutas secas (castanhas, amendoim, nozes, améndoas)?

() Sim () Néo () Néo sei
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24 — Se sim, quantas vezes ao dia?

() 1xaodia()2xaodia () Mais de 3x ao dia () 1 a 3 x na semana () N&o sei

25 — Vocé consome leguminosas (feijoes, lentilha, grao de bico, ervilha, soja)?

() Sim () N&o () Nao sei

26 - 9 — Se sim, quantas vezes ao dia?

()1xaodia()2xaodia()Maisde 3xaodia()1a3xnasemana () N&o sei

27 — Consome alimentos industrializados (macarrdo instantaneo, extrato de tomate,
hambdrguer, temperos e sopas prontas e outros)?

() Sim () N&o () Nao sei

28— Se sim, quantas vezes ao dia?

()1xaodia()2xaodia()Maisde 3xaodia()1a3xnasemana () N&o sei

29 — Vocé bebe refrigerante a base de cola?

() Sim () N&o () Nao sei

30 — Se sim, quantas vezes ao dia?

()1 xaodia () 2x ao dia () Mais de 3x ao dia ( )1x na semana () 2x na semana () 3x
na semana () mais de 3x na semana () Nao sei

31 - Vocé toma o quelantes de fosforo prescrito pelo médico?

() Sim () N&o () Nao sei

32 — Quantos quelantes vocé toma por dia?
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N10)20)30)40)50)6()7()8()9()10()11()12() maisde 12 () Nao sei

33 — Por quanto tempo vocé apresenta fosforo sérico elevado no sangue?

()1 més ()2meses ()3 meses ()4 meses ()5 meses ()6 meses () maisde 06 meses

() Nao seli

34 — Estd tomando vitamina D?

() Sim () N&o () Nao sei

35 - Segue as quantidades dos quelantes prescrito pelo médico diariamente?

() Sim () N&o () Nao sei

36 — Caso ndo, quantos quelantes vocé toma por dia?

()1()2()3() Mais de 03 () Néo sei

37 - Tem héabito de esquecer-se de tomar o quelante?

() Sim () N&o () Nao sei

38 — Caso ndo toma o quelante conforme a prescricdo médica, qual seria 0 motivo?
() Mal estar ao tomar () Constipacéo ( ) Medicamento com dificuldade de engolir
() Nao sei () Outros

Outros:

39 — Vocé ja fez cirurgia por conta da hiperfosfatemia?

() Sim () N&o () Nao sei

40 — Vocé também apresenta potassio sérico elevado no sangue?
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() Sim () N&o () Nao sei

41 — Deixe algum comentario se preferir.
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ANEXO IV

I UNIMVIES

UNIVERSIDADE METROPOLITANA DE SANTOS

Pesquisador responsavel: Igor Aparecido Souza Santos

Endereco: Av. Gen. Francisco Glicério, 8 - Encruzilhada, Santos - SP, 11045-
002 , cidade: Santos, estado: SP

Fone: (13) 99138-2465 e-mail: igor.apsouzas@gmail.com

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O (A) Sr. (a) esta sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da
pesquisa “Avaliacdo da ingestdo de quelantes de fésforo e consumo de
alimentos em pacientes com hiperfosfatemia em diaalise” , que tem como
objetivo avaliar pacientes com doenca renal em tratamento dialitico, os motivos
da hiperfosfatemia quando o tratamento para o controle de fésforo esta
inserido.

Para este estudo adotaremos 0s seguintes procedimentos: aplicacdo de
um questionario com 41 perguntas, para o senhor (a) responder, para futuro
analise.

O motivo deste convite € que o (a) Sr. (a) se enquadra nos seguintes
critérios: o paciente devera apresentar fosforo sérico acima de 5,5 mg/dl por no
minimo 2 meses, KTV acima de 1.2, em uso quelante de fosforo no minimo 1
més, com dieta pobre em fésforo e de preferéncia sem estar consumindo
suplemento de vitamina D, sem apresentar hipertireoidismo terciario e que
frequentam o tratamento dialitico 3x na semana.

Para participar deste estudo o (a) Sr. (&) ndo tera nenhum custo, nem
recebera qualquer vantagem financeira.

O (A) Sr. (a) sera esclarecido (a) sobre o estudo em qualquer aspecto que
desejar e estara livre para participar ou recusar-se a participar, retirando seu
consentimento ou interrompendo sua participacdo a qualquer momento. A sua
participacdo é voluntaria e a recusa em participar ndo acarretard qualquer
penalidade ou modificacdo na forma em que € atendido pelo pesquisador.

O pesquisador ird tratar a sua identidade com padrfes profissionais de
sigilo e privacidade, sendo que em caso de obtencdo de fotografias, videos ou
gravacfes de voz os materiais ficardo sob a propriedade do pesquisador
responsavel. Seu nome ou o material que indique sua participacdo ndo sera
liberado sem a sua permissdo. O (A) Sr.(a) ndo sera identificado (a) em
nenhuma publicagcdo que possa resultar deste estudo.

Os resultados da pesquisa estardo a sua disposi¢do quando finalizada.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo
gue uma serd arquivada pelo pesquisador responsavel, na Universidade
metropolitana de Santos.

Caso hajam danos decorrentes dos riscos desta pesquisa, 0 pesquisador
assumira a responsabilidade pelo ressarcimento e pela indenizacao.

Eu, )
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portador do CPF , hascido (a) em / / ,

residente no endereco

, ha cidade
de , Estado , podendo ser
contatado (a) pelo nimero telefénico () fui informado (a) dos

objetivos do estudo Avaliacdo da ingestdo de quelantes de fosforo e consumo
de alimentos em pacientes com hiperfosfatemia em didalise, de maneira clara e
detalhada e esclareci minhas duvidas. Concordo que 0s materiais e as
informacdes obtidas relacionadas a minha pessoa poderdo ser utilizados em
atividades de natureza académico-cientifica, desde que assegurada a
preservacdo de minha identidade. Sei que a qualquer momento poderei
solicitar novas informacgdes e modificar minha deciséo de participar, se assim o
desejar, de modo que declaro que concordo em participar desse estudo e
recebi uma via deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

CIDADE/ESTADO, de de

Assinatura do participante | | Assinatura do pesquisador

Em caso de duvidas quanto aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera
entrar em contato com pesquisador:
Igor Souza 99138-2465
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