UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
CENTRO DE CIENCIAS SOCIAIS, SAUDE E TECNOLOGIA
CURSO DE MEDICINA

ANDRE KEVEN VIANA DA SILVA

ANEMIA EM PACIENTES COM DOENCA RENAL CRONICA EM UM CENTRO DE
HEMODIALISE DE IMPERATRIZ - MARANHAO

IMPERATRIZ
2018



ANDRE KEVEN VIANA DA SILVA

ANEMIA EM PACIENTES COM DOENCA RENAL CRONICA EM UM CENTRO DE
HEMODIALISE DE IMPERATRIZ - MARANHAO

Trabalho de Concluséo de Curso apresentado
ao Curso de Medicina da Universidade
Federal do Maranhdo, Campus Imperatriz,
como parte dos requisitos para a obtencdo do
titulo de Bacharel em Medicina

Orientador: Prof. Me Fernando Barbosa
Brandéao

IMPERATRIZ
2018



Ficha gerada por meio do SIGAA/Biblioteca com dados fornecidos pelo(a) autor(a).
Nucleo Integrado de Bibliotecas/UFMA

SILVA, ANDRE KEVEN VIANA.

ANEMIA EM PACIENTES COM DOENCA RENAL CRONICA EM UM
CENTRO DE HEMODIALISE DE IMPERATRIZ MARANHAO / ANDRE
KEVEN VIANA SILVA. - 2018.

24 f.

Orientador(a) : FERNANDO BARBOSA BRANDAO.
Curso de Medicina, Universidade Federal do Maranhdo,
Imperatriz, 2018.

1. ANEMIA. 2. INSUFICIENCIA RENAL CRONICA. 3.
UNIDADE HOSPITALARES DE HEMODIALISE. I. BRANDAO, FERNANDO
BARBOSA. II. Titulo.




UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO

CENTRO DE CIENCIAS SOCIAIS, SAUDE E TECNOLOGIA
CURSO DE MEDICINA

Candidato: André Keven Viana da Silva

Titulo do TCC:  Anemia em pacientes com Doenca Renal Crdnica em um centro
de hemodialise de Imperatriz — Maranhao

Orientador: Fernando Barbosa Brandao

A Banca Julgadora de trabalho de Defesa do Trabalho de Concluséo de Curso, em

sessdo publica realizada a ...18.../...96.../2018.., considerou
( ) Aprovado ( ) Reprovado
Examinador (a): ASSINATUIA ettt e e e e e e e
Nome: .......! Michelli Erica de Sousa Ferreira .. ...

Examinador (a): ASSINATUIA .t e e e e e e e e e
Nome: Pedro Martins Lima Neto

Presidente: ASSINALUIA: ...
Nome: Fernando Barbosa Brandao



COMITE DE ETICA







AGRADECIMENTOS

Agradeco primeiramente a Deus, pois a Ele deve ser toda a honra e a gloria.
Agradeco aos meus pais, por abrirem mao de muitos de seus planos em apoio aos

meus sonhos.



N o g M w bR

LISTA DE ABREVIATURAS, SIGLAS

DRC: Doenca Renal Cronica

AEE: Agentes Estimuladores da Eritropoese

VCM: Volume corpuscular médio

HCM: Hemoglobina corpuscular média

CHCM: Concentracédo de Hemoglobina corpuscular média
TIBC: Capacidade total de ligacédo do ferro

COEB: Comité de Etica e Bioética



RESUMO

Modelo de Estudo: Pesquisa de campo. Objetivo do estudo: Verificar a
prevaléncia de anemia em pacientes com DRC, além de descrever o perfil
laboratorial renal e de ferro dos pacientes, as causas da DRC e a caracterizacéo da
anemia. Metodologia: Trata-se de uma pesquisa retrospectiva, descritivo-analitica,
guantitativa, realizada com 98 pacientes de um centro de hemodialise. Foram
coletados dados referentes aos exames hematoldgicos, renal e perfil de ferro dos
prontuarios dos pacientes dos meses de abril, junho, setembro e dezembro de 2017,
sendo tabulados e analisados no software SPSS (versdo 22.0). Resultados: Os
pacientes apresentaram mediana de idade de 53 anos. A principal causa de DRC foi
a Nefropatia Hipertensiva 52%. A anemia esteve presente em 78% dos pacientes no
primeiro exame e 62%, no segundo. Houve aumento estatisticamente significativo da
hemoglobina, hematdcrito e uréia poés hemodidlise entre o primeiro e 0 quarto
exame. Apenas 18,4% dos pacientes apresentavam-se com saturacdo de
transferrina baixa apds aproximadamente um ano de tratamento. Concluséo: A
anemia esteve presente na maioria dos pacientes, porém, de acordo com o
tratamento instituido verificou-se aumento nas concentracdes de hemoglobina,
apesar de ndo estabilizarem na faixa ideal preconizada e manutencéo de deficiéncia
funcional de ferro em pequena parte dos pacientes. A hemodialise exerceu papel

importante na reducdo dos niveis de uréia.

Palavras-chaves: Insuficiéncia renal crénica. Anemia. Unidades hospitalares de

hemodidlise.



Abstract

Study design: Camp research. Objectives: To verify the prevalence of anemia in
patients with chronic renal disease, besides describing the renal and iron laboratory
profile of the patients, as causes of CKD and a characterization of anemia. Method:
This is a retrospective, descriptive-analytical, quantitative study of 98 patients from a
hemodialysis center. In addition, the data were tabulated and analyzed in the SPSS
program (version 22.0). Results: The patients presented a median age of 53 years.
The main cause of CKD was Hypertensive Nephropathy 52%. Anemia was present in
78% patients on the first examination and 62% patients in the second one. It was a
statistically significant increase of hemoglobin, hematocrit and urea post between the
first and fourth exam. Only 18.4% presented with Transfer Saturation. There being
significatively decrease in it after perform of hemodialysis. Conclusion: Anemia was
present in most patients, however, according to the treatment instituted there was an
increase in hemoglobin concentrations, although they did not stabilize in the
recommended range and maintenance of functional iron deficiency in a small part of

the patients. Hemodialysis played an important role in reducing urea levels.

Keywords: Chronic renal failure. Anemia. Hospital hemodialysis units.
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1. Introducéo

A doenca renal crénica (DRC) é caracterizada por uma injaria inicial que leva
a perda lenta, gradual e irreversivel, das funcdes enddcrinas e alteracdes estruturais
dos rins, por um periodo que persiste por mais de trés meses e resulta em
alteracdes na saude do individuo. Nesse processo, as principais causas da DRC
sao: hipertensao arterial, diabetes mellitus, glomerulonefrites e doencas autoimunes.
Além disso, os principais fatores de risco que agravam o processo patolégico séo a

obesidade, tabagismo e dislipidemias®?

De acordo com o inquérito brasileiro de dialise cronica, senso realizado por
unidades de didlise cadastradas na sociedade brasileira de Nefrologia, o numero de
pacientes em diélise nos ultimos anos tem aumentado de forma crescente, o qual se
verificou que em 1 de julho de 2012 o numero total de pacientes era de 97.586,
2013 o numero total estimado foi de 100.397 e em 2016 foi de 122.825. Este nimero
representa um aumento de 31,5 mil pacientes nos ultimos 5 anos (91.314 em 2011),
que esta relacionado ao aumento da prevaléncia das principais causas de DRC, se

mostrando um grave problema de satde publica. 3-8

Com a progressiva diminuicdo da funcéo renal, podem-se observar algumas
complicacbes e comorbidades, como: anemia, desnutricdo, acidose metabdlica,
doenca vascular periférica, aumento do risco -cardiovascular, inflamacbes e
infeccdes. Dentre essas complicagdes, ocorre com freqiéncia a anemia, que é

responsavel pelo aumento da morbidade e mortalidade na DRC. %3

A anemia esta relacionada a progressdao da DRC, se tornando mais
prevalente e severa em estagios finais da doenca, pois sua principal causa é a
deficiéncia relativa na producédo de eritropoetina. Esse horménio é produzido pelos
rins e estimula a producao de eritrécitos, porém com a perda da funcionalidade renal
progressiva, ele ndo é produzido em niveis suficientes. Além da deficiéncia de
eritropoetina, outras causas podem levar a anemia na doenca renal crénica, como:
infec¢des, perdas absolutas de sangue, deficiéncia de ferro, &cido folico, vitamina
B12, inflamacdo, hemdlise, e hiperparatireoidismo. Dentre essas, a causa mais

comum é a deficiéncia de ferro.12
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A anemia da DRC geralmente apresenta-se de forma normocitica e
normocrémica e tendo como causa a diminuicdo dos niveis de eritropoetina, porém,
fatores como a deficiéncia de ferro, acido folico, vitamina B12, entre outros, podem
causar mudancas hematimétricas da anemia, por exemplo, deficiéncia de ferro
caracteriza-se pela presenca de microcitose e hipocromia. Achados de anemias com
caracteristicas hematimétricas diferentes necessitam de avaliagcdo de outras causas

de anemia.”

A anemia na DRC tem instalacdo lenta e progressiva e geralmente &
assintomatica, porém o diagndstico precoce e preciso, e a abordagem terapéutica
adequada sdo essenciais para evitar efeitos deletérios caracteristicos, como: fadiga,
perda da capacidade cognitiva e fisica, sobrecarga cardiaca levando a hipertrofia
ventricular esquerda e miocardiopatia. Com isso, podendo prevenir a progressao da
doenca melhorando a qualidade de vida dos pacientes. Além disso, pacientes com
diabetes mellitus devem ser avaliados com maior cuidado, pois constituem um grupo
gue desenvolvem anemia com mais frequiéncia e gravidade que o0s pacientes com
outras causas de DRC, o que pode determinar pior prognoéstico. Diante disso,
exames laboratoriais com os indices hematimétricos, ferro sérico, saturacdo de
transferrina e ferritina séo imprescindiveis para o diagnostico e acompanhamento de

tais pacientes.?’

Com 0 avancgo em pesquisas e a elucidacdo da fisiopatologia da anemia na
DRC houve o desenvolvimento de terapias eficientes para o tratamento da doenca
subjacente, com a utilizacdo de agentes estimuladores da eritropoese (AEE), ferro
ou transfusdes sanguineas, melhorando o progndstico e a qualidade de vida dos

pacientes. !

O objetivo desse trabalho € verificar a prevaléncia de anemia em pacientes
com DRC em um centro de hemodialise de Imperatriz-MA, além de descrever o perfil
laboratorial renal e de ferro dos pacientes, as causas da DRC e a caracterizacdo da

anemia.
2. Metodologia

Trata-se de um estudo retrospectivo, descritivo-analitico com abordagem

guantitativa. Os dados foram coletados dos prontuarios dos pacientes de um Centro
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de Hemodidlise de Imperatriz-Maranhdo mediante a um termo de autorizacao.
Foram analisados todos os prontuarios dos pacientes em tratamento hemodialitico
no presente local, sendo que 98 pacientes satisfizeram os critérios de inclusdo para
a pesquisa, ou seja, apresentaram idade maior que 18 anos e 0s seguintes exames
laboratoriais, realizados nos meses de Abril, Junho, Setembro e Dezembro de 2017:
hemoglobina, hematocrito, volume corpuscular médio (VCM), hemoglobina
corpuscular média (HCM), concentracdo de hemoglobina corpuscular média
(CHCM), ferritina, ferro sérico, capacidade total de ligacao do ferro (TIBC), saturacao

de transferrina, creatinina, ureia pré e pos-hemodialise.

Definiu-se como anemia 0s casos em que o valor de hemoglobina foi < 13
g/dL para homens e < 12 g/dL para mulheres e homens acima de 65 anos. Para os
outros exames, foram utilizados valores de referéncia adaptados da Associacao
Brasileira de Hematologia e Hemoterapia® e da Sociedade Brasileira de Nefrologia®.
Sendo as seguintes: Hematoécrito - Homens: 42-52 %, Mulheres: 37- 47 %; VCM -
80-96 fl; HCM - 27,6 a 33,2 pg; CHCM - 32 a 36 g/dl; Ferritina - 30 a 300 ng/mL nos
homens e de 15 a 250 ng/mL nas mulheres; Ferro Sérico - 60 a 150 ug/dL;
Saturacdo de Transferrina - 15 a 50%; Creatinina - 0,6 a 1,3mg/dL; Uréia - 20-
40mg/dL.

Os dados coletados foram tabulados e analisados pelo software IBM® SPSS
Statistics (versao 22.0). A andlise descritiva foi executada com média + desvio
padrdo, frequéncia relativa e absoluta. Na analise quantitativa foram utilizados os
testes de U de Mann Whitney para comparar medias independentes né&o
paramétricas e nas variaveis pareadas ndo paramétricas foi utilizado o teste de
Wilcoxon. As variaveis ndo paramétricas foram descritas em mediana e intervalo
minimo-maximo. Nas variaveis qualitativas foi usado o teste de Qui-quadrado e
Exato de Fisher, e nas correlagcdes, teste de Pearson. Considerou-se
estatisticamente significativo o p <0,05.

Tal estudo foi realizado de acordo com os critérios da Resolugdo N° 466/2012
do Conselho Nacional de Salde e aprovada pelo Comité de Etica e Bioética, da
Faculdade de Imperatriz (COEB), em Imperatriz — Maranh&o, sob o Protocolo N°
010-1/2017.
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3. Resultados

Participaram do estudo 98 pacientes de um centro de hemodialise da cidade
de Imperatriz do Maranhd&o com mediana de idade de 53 anos e intervalo de 22 a 84
anos. Entre os pacientes, 56 (57,1%) eram do género masculino e 42 (42,9%) eram
do sexo feminino, 45 (45,9%) dos hemodialiticos estavam na faixa etaria entre 40-59
anos. Na faixa etaria de 40-59 anos, 27 (48,2%) pacientes eram homens e 18

(42,9%) eram mulheres.

Dentre as causas de DRC a nefropatia hipertensiva foi a mais prevalente
acometendo 51 (52%) pacientes, seguidas de nefropatia diabética (tipo II) com 15
(15,3%) e glomerulonefrite cronica, 14 (14,3%) pacientes. No género masculino, 31
(55,4%) (16,1%) por

glomerulonefrite crénica, 6 (10,7%) por nefropatia diabética tipo Il, 4 (7,1%) por

foram acometidos por nefropatia hipertensiva, 9
nefropatia diabética tipo I, e 6 (10,8%) por outras causas. Ja no género feminino, 20
(47,6%) por nefropatia hipertensiva, 9 (21,4%) por nefropatia diabética tipo Il, 5
(11,9%) por glomerulonefrite cronica, 3 (7,1%) por nefropatia diabética tipo |, e 5

(11,9%) por outras causas.

Os resultados dos exames realizados em abril e dezembro de 2017 (primeiro
e quarto exame) mostram que ocorreu aumento estatisticamente significativo nas
medianas dos valores de hemoglobina, exceto nas mulheres (p < 0,0006; masculino:
p = 0,003; feminino: p = 0,067), hematdcrito, exceto nas mulheres (p < 0,005;
masculino: p = 0,002; feminino: p = 0,073), creatinina (p < 0,001; masculino: p <
0,003; feminino: p < 0,002), uréia pos hemodialise, exceto nos homens (p = 0,003;
masculino: p = 0,182; feminino: p = 0,008), de acordo com a Tabela 1.
Tabela 1. Comparacéo entre quatro exames sequlenciais, referente aos meses de abril, junho,

setembro e dezembro de 2017 de pacientes em tratamento hemodialitico de um centro de

hemodidlise de Imperatriz- Maranhao.

Mediana (M-M) Masculino (M-M) Feminino (M-M) p€
Hemoglobina
1° Exame 11.00 (5.90- 16.00) 11.10 (6.90- 16.00) 10.95 (5.90- 13.80) 0.273
2° Exame 10.85 (3.20- 15.60) 11.10 (7.00- 15.60) 10.50 (3.20- 15.30) 0.096
3° Exame 11.60 (5.30- 15.50) 11.75 (5.30- 15.50) 11.25 (5.30- 14.20) 0.151
4° Exame 11.70 (3.90- 15.50) 11.90 (7.80- 15.50) 11.10 (3.90- 15.20) 0.0538
P2 ¥ 0.0006* 0.003* 0.067




15

Hematdcrito

1° Exame 34.15 (19.20- 48.40) 34.25 (20.80- 48.40) 33.65 (19.20- 44.20) 0.444

2° Exame 32.90 (9.30- 47.90) 33.45 (21.10- 47.90) 30.95 (9.30- 46.60) 0.143

3° Exame 35.30 (15.20- 48.00) 35.80 (15.20- 48.00) 34.85 (15.70- 43.40) 0.264

4° Exame 35.65 (11.40- 47.90) 36.20 (23.70- 47.90) 33.95 (11.40- 47.50) 0.121

P2 0.005* 0.002* 0.073

Ferritina

1° Exame 456.50 (22.00- 471.00 (22.00- 447.50 (74.00- 0.937
1479.00) 1479.00) 1418.00)

2° Exame 419.50 (14.00- 419.50 (14.00- 424.00 (40.00- 0.682
1678.00) 1654.00) 1678.00)

3° Exame 472.40 (11.70- 429.95 (17.30- 488.60 (11.70- 0.181
1500.00) 1500.00) 1500.00)

4° Exame 483.00 (10.00- 439.50 (10.00- 608.00 (30.00- 0.149
2632.00) 1649.00) 2632.00)

p2 0.495 0.624 0.100

Ferro

1° Exame 56.00 (26.00- 187.00) | 58.50 (26.00- 157.00) | 48.50 (29.00- 187.00) | 0.019

2° Exame 54.00 (22.00- 184.00) | 56.50 (31.00- 108.00) | 49.50 (22.00- 184.00) | 0.028

3° Exame 63.00 (29.00- 207.00) | 64.50 (37.00- 131.00) | 59.50 (29.00- 207.00) | 0.160

4° Exame 57.00 (27.00-190.00) 57.50 (27.00- 172.00) | 56.00 (31.00-190.00) 0.330

p2 0.425 0.270 0.913

Sat.

Transferrina

1° Exame 24.00 (11.00-84.00) 26.00 (12.00- 76.00) 23.50 (11.00- 84.00) 0.134

2° Exame 25.00 (7.00- 87.00) 26.00 (10.00- 54.00) 22.00 (7.00- 87.00) 0.184

3° Exame 25.00 (9.00- 80.00) 25.00 (10.00-51.00) 25.00 (9.00- 80.00) 0.754

4° Exame 27.00 (12.00- 92.00) 27.50 (12.00- 76.00) 26.50 (12.00- 92.00) 0.840

p2 0.0584 0.412 0.0426

Creatinina

1° Exame 10.30 (1.30- 18.20) 11.70 (4.80- 18.20) 8.95 (1.30- 13.80) 0.0001

2° Exame 11.55 (5.20- 21.70) 13.70 (5.20- 21.70) 10.10 (5.70- 16.60) 0.0000

3° Exame 12.25 (5.20- 20.60) 13.40 (6.00- 20.60) 10.55 (5.20- 16.00) 0.0000

4° Exame 11.40 (5.20- 19.90) 12.95 (6.10- 19.90) 9.35 (5.20- 15.20) 0.0000

p2 0.0001* 0.0003* 0.0002*

Uréia Pré

1° Exame 131.00 (34.00- 135.50 (34.00- 128.50 (67.00- 0.253
222.00) 222.00) 222.00)

2° Exame 119.00 (42.00- 125.50 (42.00- 116.00 (79.00- 0.141
241.00) 241.00) 176.00)

3° Exame 117.50 (49.00- 122.00 (49.00- 111.50 (59.00- 0.4338
200.00) 200.00) 176.00)

4° Exame 124.00 (52.00- 134.00 (60.00- 122.50 (52.00- 0.5657
227.00) 227.00) 219.00)

P2 0.151 0.198 0.536

Uréia Pos

1° Exame 29.00 (5.00- 105.00) 36.50 (8.00- 78.00) 21.00 (5.00- 105.00) 0.0000

2° Exame 33.00 (8.00- 86.00) 38.00 (8.00- 86.00) 26.00 (13.00- 58.00) 0.0002
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3° Exame 31.00 (11.00- 79.00) 37.00 (12.00- 72.00) 26.00 (11.00- 79.00) 0.0003
4° Exame 34.00 (8.00- 91.00) 39.50 (14.00- 83.00) 28.00 (8.00- 91.00) 0.0003
P2 0.0035* 0.127 0.0087*

M-M: Intervalo entre o Minimo e Maximo; € - Teste de U de Mann-Whitney; ¥ - Teste de

Wilcoxon; p2- Comparacéo entre a média do primeiro exame e a do quarto exame; * - valor de p <

0,05 estatisticamente significativo.

Na analise de correlacédo entre variaveis observou-se que a hemoglobina no

primeiro exame correlacionou-se de forma estatisticamente significativa com

hemoglobina no quarto exame (r = 0,584 — p < 0,001) e uréia pré hemodialise (r =

0,282 — p = 0,035). A uréia pré hemodiélise no primeiro exame correlacionou-se de

modo estatisticamente significativo com hemoglobina (r = 0,282 — p = 0,035) e uréia

pos hemodialise (r = 0,747 — p < 0,001). Ja a creatinina no primeiro exame, apenas
com o hematocrito (r = 0,206 — p = 0,042)(Tabela 2).

Tabela 2. Correlagao entre os exames laboratoriais dos pacientes em tratamento hemodialitico.

Hemoglobina no 1° Exame r p-valor
Idade -0,059 0,562
Hematocrito 0,058 0,570
Hemoglobina no 4° Exame 0,584 <0,001*
Ferritina 0,070 0,496
Ferro Sérico 0,087 0,522
Saturacéo de Transferrina 0,077 0,451
TBIC 0,145 0,286
Creatinina 0,023 0,825
Uréia Pré 0,282 0,035*
Uréia P6s 0,179 0,186
Uréia Pré no 1° Exame r p-valor
Idade 0,007 0,959
Hematocrito 0,019 0,887
Hemoglobina 0,282 0,035*
Ferritina 0,063 0,642
Ferro Sérico 0,185 0,173
Saturacéo de Transferrina 0,134 0,326
TBIC 0,193 0,155
Creatinina -0,204 0,132
Uréia Pré no 4° Exame -0,058 0,671
Uréia P6s 0,747 < 0,0001*
Creatinina no 1° Exame r p-valor
Idade -0,093 0,360
Hematocrito 0,206 0,042*
Hemoglobina 0,023 0,825
Ferritina 0,003 0,980
Ferro Sérico -0,081 0,553
Saturacéo de Transferrina 0,012 0,906
TBIC -0,068 0,619
Creatinina no 4° Exame 0,065 0,523
Uréia Pré -0,204 0,132
Uréia P6s -0,246 0,067
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*- Valor de p <0,05 estatisticamente significativo.

Observou-se anemia em 77 (78,6%) pacientes no primeiro exame (Nivel
de hemoglobina menor que 13g/dL em homens e menor que 12g/dL em mulheres e
homens acima de 65 anos), sendo 46 (46,9%) do género masculino, que
corresponde a 82,1% dos homens, e 31 (31,6%) do género feminino,
correspondendo a 73,8% das mulheres. No quarto exame a anemia esteve presente
em 61 (62,2%) pacientes, sendo 36 (36,7%) do género masculino (64,3% dos
homens) e 25 (25,5%) do género feminino (59,5% das mulheres). Na caracterizacao
da anemia, pdde-se observar no primeiro exame que 78 (79,6%) pacientes
apresentaram anemia normocitica - VCM (Volume Corpuscular Médio) entre 80-96fL,
e 69 (70,4%) normocromia — CHCM entre 32 a 36g/dL. JA no quarto exame 68
(69,4%) pacientes apresentaram normocitose e normocromia, de acordo com a
Tabela 4. Além disso, 26 (26,5%) pacientes apresentaram hemoglobina <10g/dL no
primeiro exame, porem no quarto exame houve diminuicdo desse numero para 16

(16,3%) pacientes, de acordo com a Tabela 3.

Tabela 3. Distribuigdo dos pacientes de acordo com os niveis de hemoglobina estratificada por

sexo.

Hemoglobina no Primeiro Exame Feminino Masculino Total
Hemoglobina <10g/dL 14 (33,4%) 12 (21,4%) 26 (26,5%)
Hemoglobina entre 10 e 12g/dL 19 (45,2%) 30 (53,6%) 49 (50,0%)
Hemogolbina >12g/dL 9 (21,4%) 14 (25,0%) 23 (23,5%)
Total 42 (42,9%) 56 (57,1%) 98 (100%)

Hemoglobina no Quarto Exame

Hemoglobina <10g/dL 9 (21,4%) 7 (12,5%) 16 (16,3%)
Hemoglobina entre 10 e 12g/dL 16 (38,1%) 23 (41,1) 39 (39,8%)
Hemoglobina >12g/dL 17 (40,5%) 26 (46,4%) 43 (43,9%)
Total 42 (42,9%) 56 (57,1%) 98 (100%)

Na Tabela 4, apresenta-se a distribuicdo da amostra de acordo com 0s

exames laboratoriais: hematologicos, perfil de ferro e renal estratificada por género.
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Tabela 4. Comparacdo entre o primeiro e quarto exames dos pacientes de um centro de

hemodialise de Imperatriz Maranhao levando em consideracdo as variaveis hematoldgicas,

perfil de ferro e renal estratificada por género.

Primeiro Exame Masculino Feminino Total p-valor
Hemoglobina 0,3202
< 13g/dL para Homens e < 12g/dL para 46 (82,1%) 31 (73,8%) 77 (78,6%)

Mulheres e Homens acima de 65 anos

> 13g/dL para Homens e = 12g/d| para 10 (17,9%) 11 (26,2%) 21 (21,4%)

Mulheres e Homens acima de 65 anos

Hematdcrito 0,0072
< 39% para Homens e < 35% para Mulheres 45 (80,4%) 23 (54,8%) 68 (69,4%)

= 39% para Homens e = 35% para Mulheres 11 (19,6%) 19 (45,2%) 30 (30,6%)

Ferritina 0,5732
Entre 22 a 322ng/ml para Homens e 10 a 19 (33,9%) 12 (28,6%) 19 (31,6%)

291ng/ml para Mulheres

> 322ng/ml para Homens e > 291ng/ml para 37 (66,1%) 30 (71,4%) 67 (68,4%)

Mulheres

Ferro Sérico 0,8263
< 35mcg/dL 2 (3,6%) 3 (7,1%) 5 (5,1%)

Entre 35 e 150mcg/dL 53 (94,6%) 38 (90,5%) 91 (92,9%)

> 150mcg/dL 1 (2,4%) 1(2,4%) 2 (2%)

Saturacdo de Transferrina 0,3313
< 20% 8 (14,3%) 11 (26,2%) | 19 (19,4%)

Entre 20% e 55% 46 (82,1%) | 30 (71,4%) | 76 (77,6%)

>55% 2 (3,6%) 1(2,4%) 3 (3,1%)

Creatinina 0,4293
Entre 0,6 e 1,3mg/dL 0 (0%) 1(2,4%) 1 (1%)

> 1,3mg/dL 56 (100%) 41 (97,6%) | 97 (99%)

Uréia Pré -
Entre 10 e 45mg/dL 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

> 45mg/dL 56 (100%) 42 (100%) 98 (100%)

Uréia P4s 0,0043
Entre 10 e 45mg/dL 41 (73,2%) | 40 (95,2%) 81 (82,7%)

> 45mg/dL 15 (26,8%) | 2 (4,8%) 17 (17,3%)

VCM 0,0913
< 80fL 1 (1,8%) 3(7,1%) 4 (4,1%)

Entre 80 e 96fL 49 (87,5%) | 29 (69,0%) | 78 (79,6%)

> 96fL 6 (6,1%) 10 (23,8%) | 16 (16,3%)

CHCM 0,0412
< 32g/dL 12 (21,4%) | 17 (40,5%) | 29 (29,6%)

Entre 32 e 36g/dL 44 (78,6%) | 25(59,5%) | 69 (70,4%)

> 36g/dL 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Quarto Exame Masculino Feminino Total p-valor
Hemoglobina 0,630?
< 13g/dL para Homens e < 12g/dL para 36 (64,3%) | 25 (59,5%) | 61 (62,2%)

Mulheres e Homens acima de 65 anos

= 13g/dL para Homens e = 12g/dl para 20 (35,7%) 17 (40,5%) | 37 (37,8%)

Mulheres e Homens acima de 65 anos

Hematdcrito 0,3402
< 39% para Homens e < 35% para Mulheres 36 (64,3%) 23 (54,8%) 59 (60,2%)

= 39% para Homens e = 35% para Mulheres 20 (35,7%) 19 (45,2% 39 (39,8%)

Ferritina 0,1752
Entre 22 a 322ng/ml para Homens e 10 a 19 (33,9%) 9 (21,4%) 28 (28,6%)

291ng/ml para Mulheres

> 322ng/ml para Homens e > 291ng/ml para
Mulheres

37 (66,1%)

33 (78,6%)

70 (71,4%)
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Ferro Sérico 0,6273
< 35mcg/dL 4 (7,1%) 1(2,4%) 5 (5,1%)

Entre 35 e 150mcg/dL 50 (89,3%) | 40(95,2%) | 90 (91,8%)

> 150mcg/dL 2 (3,6%) 1(2,4%) 3 (3,1%)

Saturacao de Transferrina 0,6873
< 20% 11 (19,6%) | 7 (16,7%) 18 (18,4%)

Entre 20% e 55% 40 (71,4%) | 33 (78,6%) | 73 (74,5)

>55% 5 (8,9%) 2 (4,8%) 7(7,1)

Creatinina -
Entre 0,6 e 1,3mg/dL 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

> 1,3mg/dL 56 (100%) 42 (100%) 98 (100%)

Uréia Pré -
Entre 10 e 45mg/dL 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

> 45mg/dL 56 (100%) 42 (100%) 98 (100%)

Uréia P4s 0,0053
Entre 10 e 45mg/dL 39 (69,6%) | 39(92,9%) | 78 (79,6%)

> 45mg/dL 17 (30,4%) | 3 (7,1%) 20 (20,4%)

VCM 0,0023
< 80fL 0 (0%) 4 (9,5%) 4 (4,1%)

Entre 80 e 96fL 46 (82,1%) | 22 (52,4%) | 68 (69,4%)

> 96fL 10 (17,9%) | 16(38,1%) | 26 (26,5%)

CHCM 0,0072
< 32¢g/dL 11 (19,6%) | 19 (45,2%) | 30(30,6%)

Entre 32 e 36g/dL 45 (80,4%) | 23 (54,8%) | 68 (69,4%)

> 36g/dL 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

2- Teste Qui-quadrado de Pearson, 3-Teste Exato de Fischer

4. Discussao

No presente estudo verificou-se mediana de idade dos pacientes de 53

anos, com variacdo minima de 22 e maxima de 84. Valores similares foram
encontrado no estudo de Ammirati et al'®, com mediana de idade de 54, com
variacdo de 19 a 86 anos. Além disso, pode-se observar que entre os pacientes, 56
(57,1%) eram do género masculino, fato também presente nas pesquisas de Sesso
et al®, Ammirati et al'® e Bueno et al®, com percentuais de 57%, 56,6%, 68,8%,

respectivamente.

De acordo com o Inquérito Brasileiro de Didlise Cronica (2016)%, as
principais causas primarias de DRC sao hipertensao arterial (34%) e diabetes (30%),
seguidos por glomerulonefrite crénica (9%), dados que também foram encontrado no
presente estudo, com percentuais de 52% para Nefropatia Hipertensiva, Nefropatia
Diabética (Tipo | e Il) com 22,4%, Glomerulonefrite Crbnica (14,3%). Bastos et al
afirma que o diabetes é a principal causa de DRC no mundo e no Brasil é a segunda

maior causa de DRC em pacientes em terapia dialitica.
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O diagnostico de anemia em pacientes com DRC, de acordo com Alves et
altl, segue os seguintes critérios: nivel de hemoglobina menor que 13,0 g/dL em
homens e nivel de hemoglobina menor que 12,0 g/dL em mulheres e homens acima
de 65 anos, com isso observou-se nesta pesquisa anemia em 77 (78,6%) pacientes
no primeiro exame e 61 (62,2%) pacientes no quarto exame. No estudo de Bueno et
al}, a anemia esteve presente em 97,8% do pacientes no primeiro exame e 91,1%
no quarto exame. Ja nos estudos de Oliveira et al'?> e Pedruzzi et al'?, a anemia foi
observada em aproximadamente 30% dos pacientes em programa de didlise
peritoneal e 62% dos pacientes, respectivamente. Importante ressaltar que mesmo
apos o tratamento dialitico 62,2% ainda apresentavam anemia, porém um aumento
estatisticamente significativo (p <0,001) da mediana da concentracdo de
hemoglobina (tabela 1) e com reducéo do percentual de pacientes com hemoglobina
< 10g/dL (tabela 3) durante o tratamento hemodialitico indica uma reducdo da
gravidade da anemia, isso de deve principalmente a terapia com Eritropoetina e

Suplementacédo de ferro instituida para os pacientes.

Bregman et al4, relata que a faixa ideal para as concentracGes de
hemoglobina para pacientes em tratamento com agente estimuladores de
eritropoese (AEE) deve ser entre 10 e 12g/dL. Valores acima de 12g/dL est&o
associados a maior incidéncia de eventos cardiovasculares e complicacbes de
acesso vascular. Além disso, hemoglobina acima de 13g/dL ndo esta relacionada a
melhor sobrevida. 49 (50%) dos pacientes estavam na faixa ideal de concentragéo
de hemoglobina, 26 (26,5%) apresentavam hemoglobina <10g/dL no primeiro
exame. No quarto exame 39 (39,8%) pacientes estavam na faixa ideal e 16 (16,3%)
apresentavam hemoglobina <10g/dL, resultados parecidos ao do Inquérito Brasileiro
de Didlise Crénica 20166, em que 27% dos pacientes em didlise apresentaram
hemoglobina <10g/dL.

Segundo Abensur®®, a anemia na DRC é caracterizada por deficiéncia na
producdo de eritropoetina. No entanto diversos fatores podem estar relacionados a
anemia da DRC, sobretudo a deficiéncia absoluta ou funcional de ferro, que esta
presente em 30 a 50% dos pacientes com DRC. Além disso, o estado inflamatério
da DRC promove um aumento na producdo hepatica de hepcidina, que inibe a
absorcdo duodenal de ferro e a sua mobilizacdo dos estoques do sistema

reticuloendotelial, podendo levar a uma deficiéncia absoluta de ferro, caracterizada
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por concentracdes de ferro sérico, ferritina e saturacdo de transferrina baixas, ou a
uma deficiéncia funcional de ferro caracterizada por concentracfes altas de ferritina
e baixa de saturacdo de transferrina. No presente estudo observou-se
concentracbes baixas de Ferro em apenas 5 (5,1%) dos pacientes no primeiro
exame e quarto exames, ja no estudo de Oliveira et al'?, cerca de um terco da
amostra apresentaram deficiéncia de ferro. Em relacdo a ferritina, 67 (68,4%)
pacientes apresentaram > 322ng/ml para Homens e > 291ng/ml para Mulheres no
primeiro exame e 70 (71,4%), no quarto exame, resultados que corroboram com o
estudo de Bueno et al® em que no quarto exame de pacientes hemodialiticos
verificou-se a prevaléncia de 62,2% de ferritina > 322ng/ml para Homens e >
291ng/ml para Mulheres. Saturagdo de transferrina menor que 20% s6 foi
observado em 19 (19,4%) dos pacientes no primeiro exame e 18 (18,4%) no quarto,
resultado reduzido comparado ao encontrado por Bueno et al®, de 35,6% no quarto

exame, isso pode ser explicado pelo fato da amostra do presente estudo ser maior.

A anemia na DRC geralmente € normocitica e normocrémica (Barros et al).
No presente estudo, 78 (79,6%) pacientes apresentaram normocitose no primeiro
exame e 68 (69,4%) no quarto exame, 69 (70,4%) e 68 (69,4%) pacientes
apresentaram normocromia no primeiro e quarto exames, respectivamente, assim
como na pesquisa de Draczevski e Teixeira!®, em que 85% dos pacientes

apresentaram normocitose e normocromia.

A Creatinina apresentou aumento estatisticamente significativo nas
medianas das concentracdes no decorrer do tratamento hemodialitico (tabela 1). E
97 (99%) dos pacientes apresentaram valores no primeiro exame acima do limite de
normalidade. Fato que se repetiu, porém com 100% da amostra no quarto exame.
Esses dados corroboram com o estudo de Draczevsky e Teixeira® em que a
creatinina apresentou-se de forma elevada em cerca de 95% na primeira colheita

pré hemodialise e segunda colheita pés hemodialise.

Em relacdo aos niveis de uréia, verificou-se aumento estatisticamente
significativo na mediana das concentracbes de uréia pos hemodialise (tabela 1).
Todos o0s pacientes apresentaram uréia pré hemodialise elevada no primeiro e
guarto exame, porém no primeiro exame 81 (82,7%) pacientes retornaram a niveis

de uréia normal pés hemodialise, e no quarto exame, 78 (79,6%). Esses dados,
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mostraram-se diferentes dos encontrados por Bueno et al®, o qual apenas 15% dos
pacientes retornaram a valores normais de uréia pos hemodialise, porém mais
préximos dos resultados de Draczevski e Teixeiral®, em que 50% dos pacientes

reduziram os niveis de uréia para valores considerados de referéncia.

Existiram determinadas limitagbes neste estudo, tais como o numero
reduzido da amostra devido a grande quantidade de prontuarios que néao
satisfizeram os critérios de inclusdo devido a falta de exames durante o periodo de 8
meses de tratamento. Além dos valores de referéncia dos exames laboratoriais, e o

carater retrospectivo da pesquisa.
5. Concluséo

A anemia € uma das principais comorbidades na DRC influenciando
diretamente na qualidade de vida dos pacientes hemodialiticos. Com isso, ao
analisar parametros hematologicos, perfil de ferro e renal, verificou-se que a anemia
esteve presente na maioria dos pacientes, porém com o manejo terapéutico com
AEE e suplementacgao de ferro, observou-se diminuigdo desse percentual e aumento
nas concentracdes de hemoglobina. No entanto, grande parte dos pacientes néao se
manteve em uma faixa ideal de concentracdo de hemoglobina, tendo diminuido esse
namero no decorrer do tratamento. Ainda devido a DRC e seu estado inflamatorio,
verificou-se que uma pequena parte dos pacientes apresentou baixa concentracéo
de ferro sérico e deficiéncia funcional de ferro, mostrando que é necesséaria a
pesquisa de deficiéncia de ferro, pois a terapia com AEE isolada sem aporte
adequado de ferro € ineficaz. Além disso, a hemodialise exerceu papel importante

na reducédo dos niveis de uréia, porém o mesmo nhao aconteceu com a creatinina.
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