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RESUMO

A doenca renal cronica (DRC) é caracterizada por uma sindrome letal, progressiva e
sem possibilidade de reversédo. Além da maneira insidiosa com que a doenca avanca,
outro fatores também sdo determinantes para o aumento dos casos no Brasil. Além
das complicacdes classicas como, hipertensao arterial sistémica (HAS) e diabetes,
contextos diferentes e atuais como, aumento da expectativa de vida, urbanizacao,
exposicao a inumeros poluentes, e contaminantes quimicos disparidades sociais e
econbmicas também figuram como responsaveis pelo aparecimento da doenca.
Contudo, conhecer a real prevaléncia de todos os estagios da DRC ainda é um desafio
no Brasil, jA que os servicos de emergéncia servem como porta de entrada para a
terapia dialitica, invertendo a l6gica da atencdo primaria em saude. Nesse sentido, a
utilizacdo do georreferenciamento pode auxiliar nas estimativas dos dados
epidemioldgicos brasileiros e incentivar politicas publicas que determinem os casos
de disfuncéo renal nos estagios precoces da doenca. Quando a DRC avanca até o
estagio V, aterapia dialitica torna-se fundamental. No entanto, mesmo com o avango
das técnicas de dialise, o processo inflamatério e a perda de proteinas durante a
sessdo ainda contribuem para o aparecimento e/ou agravamento do processo de
desnutricdo proteica-energética. Assim, identificar os pacientes que possuem fatores
catabolicos e mapear as areas de risco para esse doenca, possivelmente irdo auxiliar
para intervencdes precoces e o tratamento especializado. Sendo assim, o objetivo
desse estudo foi analisar a distribuicdo espacial dos pacientes em hemodialise da
regido metropolitana da Baixada Santista. Estudo transversal que avaliou 87 pacientes
de ambos os sexos, em tratamento por hemodialise (HD) regular de uma clinica da
Baixada Santista. A avaliacdo do estado nutricional foi composta por peso corporal
seco (ap6s a HD), avaliacéao global subjetiva do estado nutricional de 7 pontos (AGS)
e lista de frequéncia alimentar. Para avaliar o consumo alimentar da amostra, as
recomendacgfes propostas pela DRI foi utilizada. Para conhecer as caracteristicas
gerais, demograficas e sociais foi aplicado um questionario durante a sessdo de
didlise. O georreferenciamento foi desenhado por meio dos dados obtidos pela
CETESB, 2008. Para fins estatisticos, os pacientes foram divididos de acordo com a
exposicao (n=36, 41,4%), ou ndo (n=50; 58,5), aos contaminantes ambientes. A

regressao linear multipla foi realizada para avaliar o efeito dos contaminantes na



progressdo da DRC. Na presente amostra se constatou a prevaléncia do sexo
masculino e a HAS como comorbidade predominante. A média da idade foi de 54,
com valores entre 18 a 92 anos. A presenca de diabetes foi constatada em 33 (37,9%)
pacientes e o tempo médio em tratamento foi entre 1 a 5 anos. Creatinina, ureia pré
dialise, potéssio, fosforo e calcio, apresentaram valores médios de acordo com as
recomendacdes, apenas albumina sérica demonstrou alteracdo. Observa-se niumeros
semelhantes entre pacientes bem nutridos (n= 44; 50,6%) e com diagnostico de
desnutricdo moderada (n=41; 47,1%), de acordo com a classificacdo da AGS.. Quanto
ao contato com os contaminantes, 32 (37,0%) pacientes relataram diferentes
exposicdes, sendo produtos quimicos 26 (30,0%), cloro 13 (14,9%) e poeira 12
(13,8%) os que receberam mais destaque. A exposicdo a fumaca do cigarro foi
relatada por 34 (39,1%) participantes da amostra. Ap6s o mapeamento por meio do
georreferenciamento, apenas 11 (12,64%) pacientes em HD n&o apresentaram local
de residéncia em area contaminada. Apds a divisdo em dois grupos, exposto e nao
exposto aos contaminantes ambientais, as variaveis escolaridade e ureia
demonstraram que pacientes expostos apresentavam menor tempo de estudo (ensino
médio: 46% vs 11%; p=0,053) e, possivelmente, catabolismo proteico acentuado
(ureia: 149 vs 130 mg/dL; p=0,013). O efeito dos contaminantes (OR=3,06; IC 95%
1,23-7,65) foi superior aos danos nocivos provocados pelas doencas crénicas que
atualmente representam as causas principais da DRC (HAS: OR=1,03 IC 95% 0,26-
4,00; Diabetes: OR=1,34 IC 95% 0,52-3,45). Assim, sugere-se que tanto a moradia
proxima as areas contaminadas por poluentes ambientais, como a exposicdo aos
contaminantes no local de trabalho, s&o fatores que podem contribuir para a
progressdo da DRC e, consequentemente, a perda da funcdo renal com a

necessidade de terapia renal substitutiva.

Palavras chave: hemodialise, doenca renal crdnica, contaminantes ambientais,

caracteristicas nutricionais, Baixada Santista.



ABSTRACT

Chronic kidney disease (CKD) is characterized by a lethal, progressive syndrome with
no possibility of reversion. In addition to the insidious way in which the disease
progresses, other factors are also decisive for the increase in cases in Brazil. In
addition to classic complications such as systemic arterial hypertension (SAH) and
diabetes, different and current contexts such as increased life expectancy,
urbanization, exposure to numerous pollutants, and chemical contaminants, social and
economic disparities are also responsible for the onset of the disease. However,
knowing the real prevalence of all stages of CKD is still a challenge in Brazil, since
emergency services serve as a gateway to dialysis therapy, reversing the logic of
primary health care. In this sense, the use of georeferencing can assist in the
estimation of Brazilian epidemiological data and encourage public policies that
determine the cases of renal dysfunction in the early stages of the disease. When CKD
progresses to stage V, dialysis therapy becomes essential. However, even with the
advance of dialysis techniques, the inflammatory process and the loss of proteins
during the session still contribute to the appearance and / or worsening of the protein-
energy malnutrition process. Thus, identifying patients who have catabolic factors and
mapping the risk areas for this disease, possibly will assist in early interventions and
specialized treatment. Therefore, the objective of this study was to analyze the spatial
distribution of patients on hemodialysis in the metropolitan region of Baixada Santista.
Cross-sectional study that evaluated 87 patients of both genders, undergoing regular
hemodialysis (HD) treatment at a clinic in Baixada Santista. The assessment of
nutritional status was composed of dry body weight (after HD), subjective global
assessment of nutritional status of 7 points (SGA) and list of food frequency. To assess
the food consumption of the sample, the recommendations proposed by DRI were
used. In order to know the general, demographic and social characteristics, a
guestionnaire was applied during the dialysis session. The georeferencing was
designed using data obtained by CETESB, 2008. For statistical purposes, patients
were divided according to exposure (n = 36, 41.4%), or not (n = 50; 58.5), to
environmental contaminants. Multiple linear regression was performed to assess the
effect of contaminants on CKD progression. In the present sample, the prevalence of

male gender and SAH was found to be the predominant comorbidity. The average age



was 54, with values between 18 and 92 years. The presence of diabetes was found in
33 (37.9%) patients and the average time in treatment was between 1 and 5 years.
Creatinine, pre-dialysis urea, potassium, phosphorus and calcium, presented average
values according to the recommendations, only serum albumin showed alteration.
Similar numbers are observed among well-nourished patients (n = 44; 50.6%) and with
a diagnosis of moderate malnutrition (n = 41; 47.1%), according to the AGS
classification. contaminants, 32 (37.0%) patients reported different exposures, with
chemicals 26 (30.0%), chlorine 13 (14.9%) and dust 12 (13.8%) the ones that received
more prominence. Exposure to cigarette smoke was reported by 34 (39.1%)
participants in the sample. After mapping through georeferencing, only 11 (12.64%)
patients on HD did not have a place of residence in a contaminated area. After dividing
into two groups, exposed and not exposed to environmental contaminants, the
variables education and urea showed that exposed patients had a shorter study time
(high school: 46% vs 11%; p = 0.053) and possibly marked protein catabolism (urea:
149 vs 130 mg / dL; p = 0.013). The effect of contaminants (OR = 3.06; 95% CI 1.23-
7.65) was superior to the harmful damage caused by chronic diseases that currently
represent the main causes of CKD (SAH: OR = 1.03 95% CI) 0.26-4.00; Diabetes: OR
= 1.34 95% CI 0.52-3.45). Thus, it is suggested that both housing close to areas
contaminated by environmental pollutants, as well as exposure to contaminants in the
workplace, are factors that can contribute to the progression of CKD and,
consequently, the loss of renal function with the need for renal replacement therapy.

Keywords: hemodialysis, chronic kidney disease, environmental contaminants,

nutritional characteristics, Baixada Santista.
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INTRODUCAO



1 INTRODUCAO

1.1 EPIDEMIOLOGIA DA DOENCA RENAL CRONICA

A doenca renal crénica (DRC) € a perda crbnica e irreversivel da fungéo renal
e € reconhecida como um grande problema de saude publica mundial devido ao
crescente aumento nas taxas de incidéncia e prevaléncia. Os dados referentes a
incidéncia e prevaléncia da DRC no mundo apontam os maiores valores em paises
desenvolvidos, provavelmente porque nestes locais a atencao primaria é tratada como
prioridade, o diagnostico € mais eficiente, existéncia de incentivos a pesquisas na
area, investimento no tratamento e melhorias clinicas. Por outro lado, em paises em
desenvolvimento e com acesso limitado aos servigos de saude, o diagndstico e o inicio
de tratamento sdo realizados tardiamente e, geralmente, nos estagios mais
avancados da doenca (GLASSOCK; WINEARLS, 2008; MARINHO et al., 2017).

Enquanto em paises desenvolvidos a prevaléncia da DRC transita entre 10 a
13%, nos paises em desenvolvimento esta informacdo ainda ndo é claramente
conhecida. No Brasil, a estimativa da prevaléncia é incerta, pois os estudos
conduzidos nessa area geralmente sdo transversais e de coorte aplicados em
amostras de base populacional, ou realizados por meio de amostras de conveniéncia.
A estimativa autorreferida da doenca aponta a prevaléncia de 1,5%, enquanto o
aumento dos valores de creatinina sérica revela que 3% da populacdo apresenta a
disfuncéo renal (SCAEFER et al., 2015; PEREIRA et al., 2016).

Os dados nacionais sobre prevaléncia e incidéncia, de maneira geral, referem-
se ao V estagio da doenca, quando h& necessidade de terapia renal substitutiva ou
transplante renal, isso porque a doenca geralmente avanca de forma silenciosa, nédo
causando grandes desconfortos referentes a sua sintomatologia e apenas se

manifestam quando h& grande comprometimento da funcédo renal (DRAIBE, 2014).

Além da maneira insidiosa com que a doenga avancga, outro fatores também
sdo determinantes para o aumento dos casos no Brasil. Alem das complicacdes

classicas como, hipertenséo arterial sistémica (HAS) e diabetes, contextos diferentes
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e atuais como, aumento da expectativa de vida, urbanizagcéo, exposicédo a inUmeros
poluentes, disparidades sociais e econdmicas também figuram como responsaveis
pelo aparecimento da doenca (STANIFER; MUIRU; JAFAT, 2016; KDOQI, 2012).

A Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN, 2019) realiza uma pesquisa anual
voluntaria, em centros de dialise, com a finalidade de conhecer os dados
epidemiolégicos dos pacientes em tratamento dialitico. Esses dados auxiliam na
promocdo de politicas publicas e também séo utilizados para fins académicos.
Contudo, no ultimo censo, referente aos dados de 2017, somente 291 (38,4%) centros
participaram da pesquisa. No mesmo ano, estavam registradas 758 clinicas ativas em
todo pais. Por este motivo, os dados para os centros ndo participantes foram
estimados em numeros esperados de acordo com a regido do pais. Para realizar
essas estimativas nacionais, foi atribuido aos centros néo participantes o valor médio

de pacientes esperados para as respectivas regides.

Ja para os calculos das estimativas de prevaléncia e incidéncia da populacao
brasileira, e para cada regido do pais, foram utilizados os dados de julho de 2017,
fornecidos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). De acordo com
o Instituto, a populagao brasileira na data citada anteriormente, era de 207,66 milhGes
de habitantes. Essas informacdes foram expressas por milhdo de habitantes (pmh)
(IBGE, 2017).

Segundo a SBN, 2019, nesse ultimo inquérito, 48.596 pacientes estavam em
tratamento dialitico nos centros que aderiram a pesquisa. Apés a estimativa, 0 numero
total foi de 126.583 individuos em dialise cronica (FIGURA 1). Esse nimero, aponta
para um crescimento de 3% em um ano. Desse total, 82% utilizaram o Sistema Unico
de Saude (SUS) como a principal fonte pagadora. Além disso, 0 censo demonstrou
gue 91,8% estavam em hemodialise (HD) convencional e, somente 6,9%, em dialise
peritoneal. Uma parcela muito pequena dessa populacéo (1,3%) se encontrava em
HD frequente.
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Figura 1 - Estimativa total de pacientes em tratamento dialitico por ano (2000-2017).
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Fonte: Sociedade Brasileira de Nefrologia, 2019 — dados referentes ao ano de 2017.

Em relagcé&o aos dados brasileiros sobre prevaléncia, houve aumento de 22,2%
em 5 anos (865 pmh), semelhante aos dados encontrados na Argentina (895 pmh),
mas inferior aos numeros apresentados no Chile (1.324 pmh) e Uruguai (1.115 pmh).
Contudo, vale mencionar que o Brasil e os demais paises citados, tem taxa de
prevaléncia acima da meta estabelecida pela Sociedade Latino Americana de
Nefrologia e Hipertens&o (700 pmh) (THOME et al., 2019).

Contudo, ha grande variedade entre os dados de prevaléncia de acordo com a
regido ou estado brasileiro. De acordo com o censo realizado pela SBN (2017), nos
ultimos anos, os estados com maior numero de habitantes como, Minas Gerais, Rio
de Janeiro, Sdo Paulo e Distrito Federal, apresentaram as taxas mais elevadas, acima
de 700 pmh. Entretanto, a Ultima estimativa sobre prevaléncia, também aponta para o
estado de Alagoas com taxa de 864 pmh (TABELA 1).
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Tabela 1 - Namero total de pacientes e prevaléncia estimada por estado em 2017.

Estado Total Prevaléncia/pmp Estado Total Prevaléncia/pmp
AC 78 94 PB 1386 344
AL 2917 864 PE 6001 633
A 932 228 Pl * *
AP * * PR 7522 664
BA 7953 518 RJ 10678 633
CE 5733 636 RN 1796 512
DF 2164 712 RO * *
ES 2072 516 RR * *
GO 3312 488 RS 7560 667
MA 20M 287 sC 3326 475
MG 16295 724 SE 786 344
MS * # SP 30274 671
MT 2081 622 TO * ¥
PA 4714 563

pmip=por milhdo de populacdo * Dados insuficientes.

Fonte: Sociedade Brasileira de Nefrologia, 2019 — dados referentes ao ano de 2017.

No que se refere a distribuicdo da prevaléncia dividida por regido, Centro-Oeste
apresentou o maior numero em 2017, atingindo 710 pmh. Por outro lado, a regiédo
Norte registrou 473 pmh pacientes em didlise crénica, no mesmo periodo. Apesar da
variacdo, a prevaléncia aumentou ao longo dos anos em todas as regides (FIGURA
2) (THOME et al., 2019).
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Figura 2 - Estimativa da prevaléncia de pacientes em tratamento dialitico por regido
(2014 - 2017).

800

700 oo C)

22014 w2015 =2016 =2017
= arr e

T
32, odd
S8
500 pars
-y
423

400 64
300
200
100

0

Sugeste  Centro-Oeste  Nordeste

Fonte: Sociedade Brasileira de Nefrologia, 2019 — dados referentes ao ano de 2017.

Conhecer a real prevaléncia de todos os estagios da DRC ainda é um desafio
no Brasil, j& que os servicos de emergéncia servem como porta de entrada para a
terapia dialitica, invertendo a légica da atencdo primaria em saude. Vale ressaltar, que
o tratamento por meio da dialise € considerado de alto custo para o SUS e, um namero
expressivo de casos poderia ser evitado com deteccao precoce das principais causas
da disfuncéo renal, como HAS e diabetes. Nesse contexto, merece destaque os dados
da SBN (2017) que demonstraram uma elevacédo de 37% de novos centros de diélise
contra um aumento de 159,4% de pacientes em estagio V da DRC nos ultimos 15
anos. (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011; THOME et al., 2019).

Quando se discute os dados brasileiros sobre a incidéncia de paciente em HD,
a incidéncia no Brasil vem aumentando desde 2012, cerca de 40.307 pacientes

iniciaram a terapia dialitica no ano referente ao censo (2017), o que representou uma
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incidéncia estimada de 194 pmh, semelhante aos nimeros observados em paises
como, Argentina e Uruguai. Assim como foi ressaltado no célculo da estimativa de
prevaléncia, variacbes importantes foram demonstradas nos valores da incidéncia
entre os estados e regides do Brasil: Alagoas (340 pmh), Minas Gerais (282 pmh) e
Distrito Federal (268 pmh), apresentaram as taxas mais elevadas. Por outro lado, os
valores menores foram encontrados nos estados de Pernambuco (84 pmbh),
Amazonas (83 pmh) e Maranh&o (84 pmh) (SBN, 2019).

No entanto, as estimativas apontaram maior incidéncia, especialmente nas
regibes Norte e Nordeste, locais que apresentaram prevaléncia menor, porém com
aumento rapido dos casos, conforme demonstrado na FIGURA 3. A regido sudeste
recebeu destaque no censo de 2017, pois 48% dos pacientes que iniciaram o
tratamento nesse ano, se encontravam nessa regido. Esses achados desiguais entre
estados e regides do Brasil, possivelmente representam limitagbes no acesso ao
tratamento (SBN, 2019; MARINHO et al., 2017).

Figura 3 - Estimativa da incidéncia anual de pacientes em tratamento dialitico por
regido (2014 - 2017).
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Fonte: Sociedade Brasileira de Nefrologia, 2019 — dados referentes ao ano de 2017.
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Diante das fragilidades acerca das estimativas dos dados epidemiol6gicos
brasileiros, torna-se evidente a necessidade de outros estudos populacionais com
poder amostral superior e com a utilizacdo de questionarios validados. Incentivar
politicas publicas que determinem os casos de disfung&o renal nos estagios precoces
da doenca e 0 mapeamento dos pacientes que sao portadores de doencas cronicas
ndo transmissiveis como, HAS e diabetes, também constituem ferramentas
importantes. Por ultimo, utilizar o georreferenciamento para conhecer as areas com
maior potencial para o surgimento da DRC pode contribuir para gerenciar os fatores
de risco e, consequentemente, reduzir o aparecimento da doenca (BASTOS;
KIRSZTAJN, 2011; PEREIRA et al., 2016).

1.2 AREAS CONTAMINDAS DA BAIXADA SANTISTA

A regido metropolitana da baixada santista esté situada na &rea central do litoral
do Estado de Sao Paulo. Seu territério € uma das mais antigas areas com ocupacao
urbana no Brasil, sendo composta por 9 municipios: Bertioga, Cubatdo, Guaruja,
Santos, Sao Vicente, Praia Grande, Itanhaém, Mongagua e Peruibe. Nem todas as
cidades da regido possuem a mesma infraestrutura. A cidade de Santos tem destaque
na regido pela sua rede de servicos, maior numero de habitantes, concentracdo de
hospitais, servicos médicos e ter o sexto melhor indice de Desenvolvimento Humano
Municipal (IDHM) do Brasil (CARRICO; SOUZA, 2015).

Nos ultimos 50 anos, esses municipios passaram por inimeras transformacdes
ambientais devido a presenca de diversas industrias com poder elevado de poluir o
meio ambiente. Esses poluentes industriais, em conjunto com o desenho geogréfico
desta regido (manguezais, canais estuarios e as encostas da Serra do Mar) e a
presenca constante de residuos do esgoto, contribuiram para a degradacdo ambiental
em toda a baixada santista. De fato, essa regido é conhecida pela contaminacao
ambiental originada em ag¢fes inadequadas de destinagcdo de residuos toxicos
industriais tanto na superficie do solo quanto em locais subterraneos (BRAGA et al.,
2006).
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O aumento no numero de areas contaminadas cadastradas pela Companhia
Ambiental do Estado de Séo Paulo (CETESB) em 2017 colocou Santos e Cubatdo em
6° lugar no Estado de Sdo Paulo, entre as 45 areas estudadas. O descaso com o
descarte de substancias que originou as areas contaminadas, provocou problemas de

saude nessas regides.

Nesse sentido, em 2006, o primeiro estudo epidemiologico foi realizado nessa
regido para verificar a prevaléncia de algumas doencas nas areas com a presenca de
contaminantes. Os resultados demonstraram uma prevaléncia de leucopenia e
doencas respiratdrias com valores acima da regido metropolitana da Sao Paulo. J& no
segundo estudo, realizado pelo mesmo grupo, 0s autores encontraram alta

prevaléncia de leucopenia e anemia (BRAGA et al., 2006).

Também merece destaque o estudo realizado por Ribeiro et al. (2016) em areas
com contaminacdo ambiental nas cidades de Santos e Sao Vicente. Esses
pesquisadores verificaram maior incidéncia de HA, principalmente em individuos que

residiam nesses locais por tempo prolongado.

Além dos contaminantes ja destacados, materiais particulados e gazes toxicos
decorrentes da exposicdo constante a poluicdo do ar, apresentam relagdo com
doencas cardiovasculares, especialmente o0 aumento do nimero de hospitalizacdo por
faléncia cardiaca congestiva. Esses poluentes em excesso sao prevalentes em areas
industriais e com quantidade pequena ou até mesmo a escassez de arvores e mata
nativa da regido (PESTANA et al., 2017). Também vale destacar outros estudos que
demonstraram a associacao entre a 0s efeitos téxicos da poluicdo do ar e deficiéncias
respiratorias em gestantes e, consequentemente, uma maior incidéncia de bebés
prematuros nessas regides que registraram aumento de materiais particulados
(GUIMARAES et al., 2015; REIS et al., 2017).

Os contaminantes ambientais transitam por todas as regides do mundo. As
fronteiras sdo cruzadas através das transacdes comerciais, pelos ventos e pela agua.
Atentos a realidade atual, instituicdes ligadas a saude vém alertando a populacéo
sobre os impactos da exposicdo a produtos quimicos ambientais toxicos e a sua
relacdo com o surgimento de diversas doencas cronicas, incluindo a DRC (RENZO,
2015).
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1.2.1 Georreferenciamento como ferramenta epidemiol6gica

O georreferenciamento foi criado pelo médico inglés John Snow, em 1990.
Apdbs um surto de célera, esse médico mapeou a local de moradia dos casos de 6bitos
e comparou com a localizacdo das bombas de agua que abasteciam as respectivas
residéncias. Apds as analises dos dados coletados, foi possivel verificar a relacéao
entre a contaminacdo da agua e os casos da doenca. De fato, € uma ferramenta que
engloba um conjunto de técnicas que permite gerenciar informagfes espacialmente
referidas e aplicadas a questdes de saude coletiva como: mapeamento de areas
contaminadas, casos de doencas e avalicao de riscos. Apds a manipulacédo dos dados
gerados por meio dessa ferramenta, € possivel planejar acdes de saude (ALMEIDA;
REIS, 2016).

No Brasil, o georrefenciamento tem sido utilizado amplamente nos ultimos
anos, especialmente para verificar areas com potencial e amplamente contaminadas.
Ap6s a revolucdo industrial, no inicio do século XX, vérias industrias foram
estabelecidas em localidades centrais das principais cidades do pais, esses
estabelecimentos procuravam mao de obra, energia elétrica, transporte e facilidade
para distribuir os seus produtos. No entanto, essas industrias foram abandonando os
centros urbanos em detrimento de espacos amplos, com o objetivo de expanséo.
Esses locais foram rapidamente ocupados por residéncias, porém residuos quimicos
permaneceram e a populagdo seguiu exposta constantemente a esses
contaminantes. Atualmente, € possivel gerenciar essas areas e estabelecer a relacédo

com a prevaléncia e incidéncia de vérias doencas (GAZOLLA et al., 2017).

Além dos residuos quimicos deixados pelas fabricas, os municipios brasileiros
enfrentam, constantemente, problemas de saude relacionados a outros produtos que
também contribuem para a contaminacéo do solo. As principais causas incluem o uso
de fertilizantes, agrotoxicos e a destinacdo inadequada do esgoto domeéstico.
Especificamente, no estado de Sao Paulo, dados da Companhia de Tecnologia de
Saneamento Ambiental (CETESB, 2018), apontaram para os postos de gasolina como
0 motivo principal de contaminac¢éao do solo. Em todos os casos, o conhecimento sobre
0 tamanho da regido contaminada e a possivel associacdo com o aparecimento de

doencas, é realizado por meio do georreferenciamento (ALMEIDA; REIS, 2016).
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A exposicdo constante a todos o0s contaminantes citados anteriormente,
representa importante fator de risco para o surgimento de doencas crénicas, incluindo
a DRC. No Brasil, ha escassez de estudos com a utilizacdo do georreferenciamento
para estabelecer a associagdo entre &reas de risco e a DRC. No entanto, essa relagdo
ja foi estudada por pesquisadores de outros paises (LORA et al, 2011; OCELLI et al.,
2014; RAJAPAKSE; SHIVANTHAN; SELVARAJAH, 2016).

Na América do Sul, a Coldmbia se destaca nessa linha de trabalho, pois utiliza
os sistemas de informacOes geograficos como uma ferramenta epidemiologica
importante. Os dados dos pacientes com DRC, em todas as fases da doenca, séo
agrupados por regido com o intuito de reconhecer as areas de risco e, promover a¢oes
de saude como, a oferta de profissionais especializados, medicamentos gratuitos ou
com valor acessivel e orientacdes continuas sobre sintomas e tratamento (AROCA-
MARTINEZ, 2015)

Nos demais continentes, dois paises sao referéncias pela utilizacdo do
georreferenciamento para o conhecimento dos aspectos regionais da DRC. O Sri
Lanka conduziu varios estudos sobre solo contaminado e a perda de funcéo renal.
Essa hipotese foi levantada ap0s a observacdo da maior incidéncia da doenca em
trabalhadores de plantacdo de arroz que estavam expostos constantemente a agua
contaminada utilizada nesse tipo de cultivo. De fato, nesse pais existe uma forte
associacdo entre as regifes que utilizam agua com contaminantes (tanto nas
plantagdes quanto para o consumo) e o surgimento da DRC, especialmente a fase
terminal da doenca. A Franca, por sua vez, utiliza a analise espacial dos casos de
disfuncéo renal para estabelecer politicas publicas regionais. Os dados da doenca sao
agrupados de acordo com a menor oferta de servigcos de saude, renda per capita
abaixo da média nacional, consumo alimentar insuficiente e a utilizacao de alimentos
cultivados na propria regido com o emprego de agua ndo potavel. A partir dessas
informacdes, é possivel construir os nimeros sobre a incidéncia e a prevaléncia, além
da possibilidade de se estabelecer associacdes com as principais causas da DRC
(JAYASINGHE, 2014; RANGO et al., 2015; RAJAPAKSE; SHIVANTHAN;
SELVARAJAH, 2016; HODGSON et al., 2017).

Diante da importancia do mapeamento da DRC e a relacdo com areas

contaminadas, aplicar o georreferenciamento pode auxiliar tanto com o
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monitoramento e a inclusdo de agdes especificas de recuperacéo nesse locais, como

promover politicas de prevencao e tratamento da doenca (GAZOLLA et al., 2017).

1.1 FISIOLOGIA RENAL

Os rins sdo dois 6rgdos que apresentam, em média, 10 a 13 cm, com peso

aproximado de 120 a 180 gramas. Essas diferencas entre os valores estimados de

peso e tamanho, séo justificadas pelo tamanho inferior do rim direito. S&o localizados

na regido posterior do abdémen, atras do peritbnio, origem da denominacéo de érgaos

retro peritoneais. O rim direito esta localizado logo abaixo do figado e, o esquerdo,

abaixo do baco, sendo que acima de cada um, encontra-se a glandula adrenal ou

suprarrenal. Cada rim possui um céncavo interno que é denominado hilo renal, por ele

saem 0s nervos e a pelve renal. Cada rim é envolto por uma capsula fibrosa na regiao

externa e, na interna, uma medular (FIGURA 4) (EMI KAWAMOTO, 2016).

Figura 4 - Localizagéo renal no corpo humano e suas principais estruturas funcionais.
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Fonte: Adaptado de Paulsen, 2016.
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Os rins sd@o responsaveis por inumeras fungbes, destacando-se: equilibrio
hidroeletrolitico; secrecdo dos hormonios reguladores da presséo arterial; producéo
da eritropoietina, que atua na maturacéo dos eritrocitos, além da conversao da forma
ativa da vitamina D. Além disso, 0s rins sdo responsaveis pela remocao e excrecao
de produtos finais do metabolismo endbégeno (ureia, creatinina e acido urico) e
também a remocédo de secrecdo e substancias estranhas para o organismo humano,
como medicamentos e drogas. Também atua no controle do balanco de calcio, fésforo
e, consequentemente, tem papel fundamental no controle da secrecdo de
paratormonio (PTH) pela glandula da paratireoide (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011;
RIELLA; MARTINS, 2018).

1.3 FISIOPATOLOGIA RENAL

A DRC terminal ocorre quando os rins perdem sua eficacia, liberando toxinas
do metabolismo que se acumulam, tendo como consequéncia um desequilibro total
do organismo. No entanto, entre os estagios | a IV, geralmente com perdas menores
gue 85% da capacidade renal, os mecanismos adaptativos possibilitam a homeostase

metabalica e o curso assintomatico da doenga (KDIGO, 2013)

Em um periodo curto de tempo ocorre uma melhora da taxa de filtracédo, porém
em longo prazo evidenciam-se perda acelerada dos néfrons e a doencga renal
progressiva (WIJKSTROM et al., 2018).

Isso acontece porque a doenga tem carater progressivo, porém os mecanismos
envolvidos nesse processo ainda nao sao totalmente esclarecidos. Sabe-se, que apos
o insulto renal inicial, os glomérulos dos néfrons remanescentes cursam com
hipertrofia decorrente da hiperperfusdo que, por sua vez, promovem 0 aumento da
pressao glomerular com consequente hiperfiltracdo e leséo estrutural dos glomérulos.
Essas modificacbes na estrutura glomerular, resultam em perda de seletividade,
facilitando a passagem de macromoléculas que provocam uma série de respostas
inflamatérios e hormonais que contribuem para o aparecimento da fibrose, levando a
perda dos néfrons remanescentes (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011; HILL et al., 2016).
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No entanto, o processo de adaptagcdo renal é que define a progressédo da
doenca, pois 0 mesmo permite a manutencdo da homeostase, mesmo apés perdas
importantes da funcéo renal. Essa adaptacéao acontece, principalmente, por meio das
alteragOes tubulares (funcionais e estruturais), que favorecem a menor retengcéo de
solutos toéxicos e agua. Esses mecanismos, geralmente, sdo limitados até o estagio
IV da DRC. No estagio final da doenca, sinais e sintomas provenientes dos
desequilibrios hormonais e metabdlicos ficam evidentes (RIELLA; MARTINS, 2018).

Quanto ao diagnostico da DRC, o mesmo é realizado por meio de exames
bioquimicos e/ou métodos de imagem. Quando a taxa de filtracdo glomerular (TFG)
permanece inferior a 60 ml/min/1,73m?por um tempo maior ou igual a 3 meses,
acompanhada ou néo de lesao estrutural, o diagndstico é confirmado (JUNIOR et al.,
2014).

Os estagios da DRC sao divididos de acordo com a TFG e/ou a presenca de

proteindria clinica, conforme representado na TABELA 2.

Tabela 2 - Estadiamento e classificagdo da DRC.

Estagios da DRC Taxa de filtragdo glomerular® Proteintria
1 =90 Presente
2 60-89 Presente
34 45-E9
Presente ou ausente
3B 30-44
4 16-29 Presente ou ausente
B <16 Presente ou ausente

*mlfrind1, 73m?,

Fonte: Brazilian Journal of Nephrology, 2011.

Os primeiros estagios da DRC sao caracterizados geralmente pela presenca
de fatores de risco como, idade avancada, transplante renal prévio, HAS, diabetes,
doencas cardiovasculares ou alteracfes nas estruturais renais, porém sem a reducao
na TFG. J4 a partir do estagio 3, a disfuncéo renal é caracterizada por reducdo
moderada da TFG, porém o surgimento dos sintomas clinicos € variado e, em alguns
casos, a auséncia destes pode permanecer até perdas significantes das funcbes

renais. No estagio 4, ha uma severa alteracdo da funcao renal com uma diminui¢ao
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significativa da TFG, tendo como consequéncia o aparecimento de sinais e sintomas
clinicos, como por exemplo, anemia, fragueza, tonturas, vomitos, nauseas entre
outros. O Ultimo estagio é caracterizado por perda avancada da funcdo renal que
promove alteragdes metabdlicas incompativeis com a vida, por essa razdo, existe a
necessidade de terapia renal substitutiva. Dentre as op¢des de tratamento, estdo HD,
didlise peritoneal ou o transplante renal (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011).

Além da avalicdo da TFG, em todas as fases da DRC, a presenca de proteina
urinaria, seja na forma de albumindria ou proteindria clinica, representa um fator de
risco independente para risco e/ou reducdo da funcdo renal (RIELLA; MARTINS,
2018).

1.3.1 Causas da doenca renal crénica

Dentre as principais causas da DRC em adultos e idosos, vale citar a doencgas
renais primarias (glomerulonefrites, pielonefrites e doencas obstrutivas); doencas
sistémicas (HAS, autoimune, diabetes, gota, amiloidose, entre outras); doencas
hereditarias (Sindrome de Alport, rins policisticos) e ma formacdes congénitas (valvula
de uretra posterior, agenesia renal, hipoplasia renal bilateral) (GRICIO; KUSUMOTA;
CANDICO, 2009).

J& em criangas, 0 baixo peso ao nascer, infec¢des no trato urinario, sindrome
hemolitico-urémica, nefrite e nefrose, sdo considerados como fatores de risco.
(NAGHETTINI et al., 2012).

A HAS pode ser tanto a causa como consequéncia da DRC. Os principais
mecanismos que explicam o impacto do descontrole pressorico na perda da fungéo
renal sdo: sobrecarga salina e, consequentemente aumento do volume glomerular,
além de aumento de atividade do sistema renina-angiotensina-aldosterona.
(BORTOLOTTO, 2008).

Ja4 no caso da nefropatia diabética, devido a hiperglicemia, um distlrbio
metabodlico induzido pelo controle inadequado da glicose, promove lesdes
glomerulares como aumento da permeabilidade glomerular, inflamacdo e

consequente alteracdes que facilitam principalmente a perda renal de proteina. Vale
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ressaltar que niveis constantes de glicose sérica acima de 180mg/dL aceleram os
distarbios descritos anteriormente (SALGADO et al, 2014).

Individuos com doencas cardiovasculares também representam um grupo de
risco para a DRC. O eixo rim — coragdo € intimamente associado, assim baixa
perfusdo cardiaca pode ocasionar hipovolemia renal e reducdo das funcbes do
mesmo. Além disso, a hiperlipidemia se relaciona com estresse oxidativo, sendo esse
um fator de risco para reduzir o trabalho renal. Outros fatores como, obesidade,
tabagismo e sedentarismo podem acelerar a perda de funcdo de funcado renal.
(GORDAN, 2006).

Atualmente, outras causas de doenca renal também tem sido investigadas,
destacando-se o impacto dos contaminantes nas lesdes glomerulares. Devido ao
ndamero cada vez maior de pessoas vivendo em aglomerados e a exposi¢ao continua
a varias substancias nocivas, especialmente em ambientes de trabalho, essa relagéo
vem despertando interesse. Elementos como, aluminio, arsénico, chumbo, cloro e
tipos diferentes de fertilizantes sdo os componentes mais estudados. Os aspectos
fisiopatolégicos ainda sdo inconclusivos, porém algumas hip6teses ganharam

relevancia nos ultimos anos (RANGO et al., 2015).

As alteragBes morfoldgicas incluem hipertrofia glomerular, aumento da matriz
mesangial, isquemia na capsula de Bowman, atrofia tubular (com infiltracdo de
granuldticos) e modificagcbes no padrdo de formacdo dos poddécitos. Todas essas
alteracOes tem a sua génese com o estresse oxidativo e, posteriormente, 0 surgimento
de inflamacgéo intersticial (FIGURA 5) (WIJKSTROM et al., 2018).

No entanto, essas alteragdes necessitam de mais evidéncias para a descricao

efetiva da morfologia renal apés o insulto realizado por contaminantes.

Figura 5 — Imagens microscopicas da patologia glomerular e tubulointersticial de

pacientes com DRC.
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Fonte: Adaptado de Wijkstrom et al., 2018.

1.4 CONSEQUENCIAS DA DOENCA RENAL CRONICA

1.4.1 Doenga Cardiovascular

A doenca cardiovascular é a principal causa de 6bito em pacientes com DRC
(PERES; BETTIN, 2015). Nestes pacientes, o risco de mortalidade por DCV € de 10
a 30 vezes maior se comparadas a populacao geral (LEVEY et al., 1998, KLAFKE;
MORIGUCHI; BARROS, 2005).

Em relacdo a prevaléncia de dislipidemias, a diminui¢do das atividades das lipases
hepética e lipoprotéica, juntamente com a elevacdo dos niveis de triglicerideos
representam a principal explicacéo para o desequilibrio no perfil lipidico. Além disso,
em pacientes com DRC, ocorre diminui¢do nos niveis do colesterol das lipoproteinas
de alta densidade (HDL-c), aumento das lipoproteinas de muito baixa densidade
(VLDL-c), assim como modificacbes no metabolismo de apo lipoproteinas A e B
(MARQUES; SILVA; COUTO, 2014).
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Soma-se aos fatores citados anteriormente, a influéncia de alteracdes intrinsecas
como, a presenca de diabetes e modificacdes no metabolismo lipidico e proteindria
nefrética; aléem de fatores extrinsecos como, adulteracao no metabolismo do calcio e
menor producdo de eritropoietina, o que resulta em baixos niveis de HDL e
hipertrigliceridemia; aumentando significantemente o risco para o desenvolvimento
de doencas cardiovasculares (MARQUES; SILVA; COUTO, 2014).

Além disso, com a progressdo da doenca renal, e o aumento das toxinas
urémicas, a lipoproteina de baixa densidade (LDL) fica exposta a acdo de espécies
reativas de oxigénio, com maior facilidade para ser capturada pelos macréfagos na
camada intima dos vasos, ocorrendo a formacgéo das células espumosas e formacao
da placa aterogénica (DUMMER; THOME; VERONESE, 2007).

Fatores nutricionais também participam da génese da doenca cardiovascular
nessa populacdo. A desnutricdo se associa com a presenca de citocinas pro
inflamatérias que aumenta o risco de estresse oxidativo e eleva o nivel de
fibrinogénio, sendo os dois fatores intimamente ligados ao desequilibrio no
metabolismo lipidico. A diminuicdo da albumina sérica e a presenca de anemia
também sdo situacbes relacionadas com o risco cardiovascular pelo potencial

inflamatdrio que as duas situacdes apresentam (YAMAMOTO; KON, 2009).

1.4.2 Anemia

A anemia (normocitica e normocrémica) presente nos pacientes com DRC pode
estar relacionada com diversas causas, sendo a deficiéncia de eritropoietina a mais
comum. Estdo relacionadas, ainda, a deficiéncia de ferro, de &cido félico, vitamina
B12, perdas sanguineas, além da hemodlise e a inflamacdo (ABENSUR, 2009). Sua
intensidade e prevaléncia se torna mais marcante com a perda da funcao renal e
geralmente, € assintomética e se aloja lentamente (RIBEIRO-ALVES; GORDAN,
2007).

O estado inflamatério, presente nos pacientes com DRC, principalmente em HD, é
um dos fatores mais relevantes para o surgimento da anemia nesses individuos.

Citocinas pro-inflamatorias agem nas células eritropoiéticas, estimulando a apoptose.
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Além disso, a situacdo de inflamac&o diminui a absorcdo de ferro no duodeno e a
mobilizacao desse mineral para os seus estoques. O hiperparatireoidismo secundario,
as restricdes alimentares, o uso de IECA também podem influenciar na instalacdo da
anemia (ABENSUR, 2010).

Por fim, a presenca de anemia esta associada com incapacidade fisica, mental e
pior qualidade de vida (DRACZEVSKI; TEIXEIRA, 2011).

1.4.3 Proteindria

A perda de proteina urinaria geralmente esta presente no estagio inicial da
doenca renal, sendo a funcdo do rim relacionada diretamente a esta condicdo e,
guando associada a doencas como diabetes e HAS, agrava o prognostico. (MENDES;
BREGMAN, 2010). Normalmente, ndo ha sintomas, ou, quando ha, se apresenta de
forma discreta ou tardia (KIRSZTAJN, 2010)

Os principais mecanismos responsaveis pela proteinuria sédo: as alteracdes na
barreira de filtracdo glomerular e na reabsorcdo tubular de albumina (CIPRIANO,
2014). Em pacientes com doenca renal, a avaliacdo da excre¢ao urinaria de proteinas,
com énfase para a albumina, € um exame sensivel para detectar leséo renal e,
atualmente, além de participar para a definicdo do diagnéstico, é um instrumento

relevante para determinar a progressao da doenca (KIRSZTAJN, 2010).

1.4.4 Expanséo do volume extracelular

Com a diminuicdo da funcdo renal, a excrecdo de sodio sofre reducdo
significante, acarretando em um maior volume extracelular e edema (FARIA, 2012).
De fato, em pacientes em HD, a ingestdo de sédio deve ser controlada pois, quanto
maior o consumo de sal, maior também serd o de liquido, o que pode acarretar em
um maior peso inter dialitico, gerando complicacbes como hipertenséo, insuficiéncia
cardiaca e edema de pulméo (FRANCOZI; VASATA; CERVO, 2017).
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1.5 TRATAMENTODA DOENCA RENAL CRONICA

A DRC é uma doenca irreversivel, porém com possibilidade de estabilizacao e
melhora na qualidade de vida dos pacientes. O tratamento empregado pode ser:

conservador, dialitico ou transplante renal (CUPPARI et al., 2019).

1.5.1 Fase nao dialitica ou tratamento conservador

Essa terapéutica tem como objetivo atenuar, prevenir e tratar a perda da funcao
renal. O tratamento conservador consiste basicamente em controle de comorbidades,
seja por meio da terapéutica medicamentosa e/ou prescricdo nutricional
individualizada. Em relagdo ao uso de drogas, as mais utilizadas sao: inibidor da
enzima conversora de angiotensina (IECA), inibidor de canal de calcio e diuréticos,
esses medicamentos sao utilizados frequentemente, pois € sabido que o controle
pressorico determina 0 mecanismo adaptativo da funcdo renal. Em relacdo a
prescricdo alimentar para essa populacdo, é indiscutivel o beneficio da ingestdo
adequada de proteina ja que diminui a presséo dentro do glomérulo, reduz o estresse
oxidativo e a proteinuria, além de exercer funcéo relevante na preservacao da massa

muscular (ZOCCALI et al., 2001, VEGTER et al., 2012).

Além dos fatores citados acima, altera¢cdes na homeostase de elementos como,
sédio, potassio e fosforo sdo controladas com orientacdo alimentar rigorosa. Assim, o
nutricionista tem papel de destaque na prevencdo de novas agressdes nefrotoxicas.
(CANHESTRO et al., 2010).

1.5.2 Transplante renal

Segundo a SBN (2018), o transplante renal se comparado com a HD é uma
forma mais eficaz de tratamento, pois leva em consideracdo um menor risco de

mortalidade, principalmente por conta da qualidade de vida dos pacientes. Os custos
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do transplante sdo superiores no primeiro ano, todavia, em longo prazo, os valores
sdo menores se comparados com a HD. Uma das explicagdes para os beneficios
relacionados ao transplante renal como tratamento, € a analise clinica rigorosa pré
cirurgia (tanto do receptor quanto do doador), além da investigacao sobre historico de
cancer, infecgao ativa ou comorbidades que correspondem aos fatores principais para
rejeicdo do enxerto (MARINHO et al., 2017).

1.5.3 Fase dialitica

De acordo com o Kidney Disease Outcome Quality Initiative (KDOQI, 2012), o
tratamento dialitico se inicia quando a TFG estiver abaixo de 15 ml/min/1,73m?, e o
tratamento conservador ndo é capaz de manter a qualidade de vida do paciente. A
fase dialitica pode ser dividida em HD ou dialise peritoneal, ambas tém como objetivo
substituir parcialmente a funcdo renal, ou seja, principalmente remover os solutos

urémicos, além do controle hidroeletrolitico e acido basico do organismo.

1.5.4 Didlise peritoneal

A didlise peritoneal € uma das opc¢des de tratamento que ocorre por meio do
peritdnio do proprio paciente, ja que essa membrana reveste e protege 0s principais
orgaos abdominais do corpo humano. Essa terapia dialitica é realizada por meio da
troca dos solutos e fluidos do sangue que estéo presentes nos capilares peritoneais e
a solucéo de didlise inserida na cavidade abdominal. Esse processo ocorre através
de cateter permanente (GONCALVES et al., 2013).

Essa técnica é realizada por meio da insercdo de 1 a 3 litros de uma solucao
salina com dextrose na cavidade peritoneal. Nesse processo, ocorre difuséo,
ultrafiltracdo e osmose. A retirada de produtos residuais e da agua acumulada
acontece quando o dialisado € drenado (VAN BIESEN et al., 2013).

Dentre as vantagens desse tipo de didlise, destaca-se a facilidade, pois o
tratamento é feito no ambiente domiciliar, o que proporciona uma melhora na
gualidade de vida dos pacientes. Entretanto, existem complicagGes deste tratamento,
dentre elas o risco de peritonite. (JACOBOWSKI; BORELLA; LAUTERT, 2005).
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Esse tratamento € indicado de acordo com a prescricdo meédica especializada
e com a analise clinica do paciente, sendo que a avaliacdo médica utiliza parametros
bioguimicos como, dosagem de ureia, creatinina, potassio e urina de 24 horas, além
de reconhecer o estagio renal, presenca de anemia e desnutricdo (ROSA-DIEZ et al.,
2014).

1.5.5 Hemodialise

A HD é o tratamento que consiste em difusdo por meio de uma membrana
semipermeavel e artificial. Esse processo faz com que substancias que sao
consideradas toxicas para 0 organismo sejam retiradas, sendo as principais: ureia,
creatinina e acido urico. Além disso, também existe a possibilidade de repor
substancias que estdo com deficiéncia, como por exemplo calcio e bicarbonato
(BASTOS; KIRSTAJN, 2011).

Essa terapéutica é realizada por meio de uma maquina que recebe o sangue
do paciente por um acesso vascular, podendo ser por cateter ou fistula arteriovenosa.
Posteriormente, o sangue é impulsionado através de uma bomba até o filtro de dialise
(dialisador). Nesse filtro, 0 sangue é submetido a uma solucao de didlise (dialisato).
Durante esse procedimento, as toxinas s&o reduzidas por meio da diferenca da
pressdo osmolar provocada pelas particulas urémicas e o liquido do dialisato. J4 o
excesso de liquido que contribui para o ganho de peso excessivo entre as sessfes de
dialise, é removido pela pressdo oncotica que acontece apos o equilibrio da
osmolaridade vascular (VIEIRA et al., 2009).

1.6 PRINCIPAIS DISTURBIOS CLINICOS PROMOVIDOS PELA HEMODIALISE

1.6.1 Hipotenséao

E o principal distarbio na HD, acomete grande parte dos pacientes, ocorrendo

em até 20% das sessfes. A fisiopatologia que envolve a terapia dialitica cria um
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ambiente que propicia a reducdo do volume intravascular, liberando substancias
vasodilatadoras em grande quantidade e, com isso, reducdo da liberacdo das
substancias vasoconstritoras, além de estimular outros mecanismos hipotensivos
(CARVALHO, 2010).

Esses eventos, em conjunto, reduzem o débito cardiaco e a resisténcia
vascular periférica e, como consequéncia, o quadro classico de hipotensdo pos
dialise. Aliado a esses eventos, a velocidade de ultrafiltragdo e o volume filtrado
contribuem bastante para o aparecimento dessa condicdo (NASCIMENTO;
MARQUES, 2005).

A hipotensdo também se associa com sintomas como cefaleia, nauseas e
vomitos durante as sessdes de HD, o que contribui para a menor absor¢cédo de
vitaminas e minerais, anorexia e a inapeténcia. O tratamento agudo para reverter o
quadro de hipotensdo durante a sessdo de HD, implica na administracdo de soro
intravenoso aliado a glicose e aminoacidos. Caso haja necessidade, o paciente pode
ser colocado na posicéo trendelenburg (KDIGO, 2013; KLISTER et al., 2018).

A terapia nutricional tem papel relevante para evitar essa complicacdo. A
ingestao de sodio ndo deve ultrapassar o valor estipulado pela Organizacdo Mundial
da Saude que preconiza 2,6 gramas desse mineral para o consumo diario. Contudo,
a ingestdo elevada de sodio geralmente corresponde aos alimentos salgados e
industrializados, especialmente processados e ultra processados. Por meio do
controle da ingestdo de alimentos com excesso de sédio, € possivel reduzir e/ou
controlar a ingestdo de liquidos, jA que o mecanismo de sede é dependente da
ingestao do sédio alimentar (KLISTER et al., 2018).

Também, merece destaque, ressaltar que a orientacdo nutricional sobre a
ingestao de liquidos, é baseada no volume urinério ou na auséncia da capacidade de
urinar. A partir dessa avaliacdo, a prescricao de liquidos deve ser voltada para o maior
consumo de agua livre em detrimento de bebidas acucaradas, gaseificadas ou com
adicdo de substancias artificiais (IKIZLER; MITCH, 2018).

1.6.2 Caibras musculares
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As cdaibras musculares sao frequentes nos pacientes em HD. A fisiopatologia
gue envolve o aparecimento de caibras ndo € totalmente conhecida, mas
provavelmente envolve a ultra filtracdo rapida, hiponatremia e hipotensdo. Acomete,
geralmente, os membros inferiores durante a segunda metade da sessao, momento
gue a terapia promove a maior remoc¢do de liquidos. Para evitar esses episodios, €
indicado que o paciente ganhe pouco peso entre uma sessao e outra e/ou prolongue
o tempo da dialise para que a ultra filtracdo ndo seja tdo intensa. Nesse sentido, as
recomendacdes nutricionais sobre as ingestdes de liquido e sddio exercem efeito
significante (VIEIRA, 2005; CARVALHO, 2010).

1.7 PRINCIPAIS DISTURBIOS NUTRICIONAIS PROMOVIDOS PELA
HEMODIALISE

1.7.1 Desnutricdo proteica-calodrica

A desnutricdo proteica-calérica € uma condicdo prevalente em pacientes
submetidos a HD e, representa um dos distirbios nutricionais que afeta
negativamente o progndstico, além de contribuir para o aumento do risco de
mortalidade nessa populacdo (FOUQUE et al, 2008, IKIZLER et al., 2013).

Os dados epidemiolégicos sobre o estado nutricional de pacientes em HD no
Brasil sdo escassos. Atualmente, o indice de Massa Corporal (IMC), é o Unico
parametro avaliado no censo da SBN (2017) com o objetivo de determinar o risco
nutricional. De acordo com os valores encontrados em 2017, 50% dos individuos
apresentaram IMC de eutrofia (valores entre 18,5 — 24,9 kg/m?) e, 28%, sobrepeso
(valores entre 25 - 29,9kg/m?). Valores menores foram encontrados nas
classificagdes de desnutricado (9%) e obesidade (13%). Esses achados necessitam de
avaliacdo cuidadosa em razdo dos distarbios hidricos que pacientes em HD
apresentam (CARVALHO, 2010).

De fato, essa populacéo, cursa com alteracdes no peso corporal provocadas pelo
excesso de liquido resultante da sobrecarga hidrica da sessdo de HD e/ou pela

reducdo do volume urinario. Por esse motivo, nos ultimos anos, alguns autores
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sugerem pontos de corte diferentes da Organizacdo Mundial da Saude para a
classificacdo do IMC de pacientes em HD. Assim, valores de IMC < 23 kg/m? tem sido
apontados como preditor de risco nutricional e demonstram associacdo com aumento
das taxas de morbimortalidade (FOUQUE et al, 2008).

Além das alteracdes hidricas que podem mascarar o estado nutricional real,
encontrar a etiologia da desnutricdo proteica-caldrica em pacientes tratados pela HD,
é um desafio. E uma condi¢do multifatorial e esta relacionada com diversos fatores
gue englobam desde consumo alimentar insuficiente, restricbes graves em todas as
refeicbes, alteragbes hormonais, sintomas do trato gastrointestinal, uso continuo de
medicamentos que interferem na absor¢do de alimentos e a perda de nutrientes
durante o tratamento dialitico (FRANCOZI; VASATA; CERVO, 2017; OLIVEIRA et al.,
2010).

Segundo Carrero et al. (2013), além da ingestao insuficiente de alimentos, outros
processos prevalentes estdo associados com a desnutricdo proteica-calérica como,
inatividade fisica, aumento do gasto energético e comorbidades. Essa condicao
cronica, pode causar infeccdo, aumento do risco para doenca cardiovascular,

fragilidade e sarcopenia.

Entre os fatores que participam na génese da reducdo do consumo alimentar, se
destacam a mudanca do paladar e a limitacdo do olfato, que séo aspectos associados
a inapeténcia e a anorexia em pacientes em tratamento dialitico (SANTOS et al.,
2013). Além disso, existem alterac6es nos hormonios grelina e leptina, sendo que
essas mudancas aparecem tanto no estimulo para a producéo, quanto no papel dos
receptores, o que contribui para a aparecimento da saciedade precoce e reducao nos

aspectos associados a fome (SOUZA et al., 2015).

A presenca da DRC per se, contribui para baixa ingestéo proteica, especialmente
o consumo de carnes vermelhas . De fato, quanto menor a funcéo, maior a repulsa
pelos alimentos ricos em proteinas, uma explicacdo para esse achado se deve a

presenca de toxinas urémicas por toda a extensao intestinal (CARRERO et al., 2013).

Além do efeito direto da disfuncdo renal sobre a ingestao alimentar reduzida, a
terapia dialitica também contribui para o processo de desnutricdo. Durante as sessdes

de HD, ocorrem perdas proteicas significantes, sendo em média de 4-8 gramas/dia,
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especialmente aremocao de albumina. Outros nutrientes como peptideos e vitaminas
hidrossoltveis também sdo removidos pelo processo dialitico (LIM et al., 2005,
KLISTER et al., 2018).

O tratamento dialitico também exerce efeito nocivo sobre os metabolismos
energético e proteico. De fato, com a reducao de aminoacidos plasmaticos apés a
sessdo de HD, a sintese intracelular de proteina muscular é estimulada, acarretando
protedlise muscular na tentativa de manter as concentragbes plasmaticas de
aminoacidos. Essa resposta metabdlica resulta em estado catabdlico e aumento no
gasto de energia, que se estendem até duas horas apos a sessao de HD. Outro motivo
para as perdas proteicas também se relaciona com a prépria sessao de HD, isto
porque ha uma resposta inflamatdria no inicio do contato do sangue do paciente com
o dialisador, que é uma membrana nao totalmente incompativel (FOUQUE et al, 2008,
RAMBOND et al., 2009, IKIZLER; MITCH, 2018).

Além de todos os fatores proteoliticos citados anteriormente, a recuperacéo
inadequada de bicarbonato pelos tubulos renais, aumenta o risco de acidose
metabdlica que, por sua vez, estimula algumas vias proteoliticas aumentado o
catabolismo proteico e, consequentemente, o risco de desnutricdo (DE BRITO-
ASHURST et al., 2009, MAHAJAN, et al., 2010).

Assim, é importante o monitoramento nutricional desses pacientes, promovendo
uma melhor qualidade de vida e prognéstico clinico, diminuindo os riscos para
mortalidade e limitagdes de vida (FERRAZ et al., 2015).

1.7.2 Acidose metabdlica

A acidose metabdlica pode ser definida como 0 aumento da concentracdo de
ions de hidrogénio (H*) acompanhada pela redu¢céo do bicarbonato sérico. Para que
haja estabilidade no meio interno, deve haver equilibrio na producdo e remocéo de
ions H*, dependendo da qualidade e quantidade de acidos e bases consumidos da
dieta e do volume eliminado de acidos. O acido produzido pelo metabolismo é
excretado por 6rgdos como os pulmdes, eliminando &cidos volateis, e 0s rins,
eliminando &cidos ndo-volateis (REZENDE et al., 2017).
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Os rins sé@o os responsaveis pelo balanco de bicarbonato (HCO3 ") pelo controle
da secrecdo de H* e excregdo de ions amonio (NH4 *). Além disso, sdo responsaveis
por gerar um novo HCOs ap0s o consumo pelo tamponamento do H* (CARLOTTI,
2012).

Segundo Rezende et al. (2017), na DRC, devido a faléncia renal, a capacidade de
eliminag&o de acidos e a reabsor¢do do ion de bicarbonato € reduzida quando a TFG
fica inferior a 40-50ml/min. Esses pacientes apresentam a reducao da excregéo renal
de ions de hidrogénio, além do aumento da geracao de acidos e perda de bicarbonato,

gue representam os trés principais motivos que explicam a acidose metabdlica.

As consequéncias a longo prazo da acidose metabdlica estdo resumidas na figura

Figura 6 - Consequéncias de longo prazo da acidose metabdlica crénica.

AUMENTO DO
CATABOLISMO
PROTEICO
| DISTORBIOS (SSEQS
)
Miﬂggﬁia | | DOENGAS MORTALIDADE
CRONIGA CARDIOVASCULARES AUMENTADA
CRESCIMENTO

REDUZIDO

ALTERAGOES NO
METABOLISMO DA
GLICOSE

Fonte: REZENDE et al., 2017.
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1.7.3 Sindrome urémica

A sindrome urémica pode ser definida como um conjunto de manifestacfes
clinicas e bioquimicas decorrentes da alteragdo da fungéo renal (MIRA et al., 2017).
Devido a diminuicdo progressiva da funcdo dos rins, ha acumulo de residuos
organicos, também chamados de toxinas urémicas. Elas podem ser classificadas de
acordo com suas caracteristicas fisico-quimicas: moléculas pequenas, moléculas
intermediérias e moléculas ligadas a proteina — e remocéao pelas técnicas de diélise
(IKIZLER; MITCH, 2018).

As toxinas urémicas podem ser produzidas pela microbiota intestinal, ingeridas
através dos alimentos ou produzidas pelo metabolismo enddégeno e, sdo normalmente
excretados pelos rins, mas devido a faléncia renal, se acumulam no plasma

proporcionalmente de acordo com a reducgao da fungdo (RAMENZANI et al., 2016).

Por fim, a sindrome urémica leva a inUmeras consequéncias como, sintomas
gastrointestinais, o que pode provocar nauseas e vomitos; no sistema hematoldgico,
destacando a anemia ja que diminuicdo da eritropoietina € proporcional a disfuncao
renal; no sistema cardiovascular, aumentado o risco para hipertensdo, edema,
insuficiéncia cardiaca, dislipidemia e aterosclerose; no sistema endocrino estimulando
a intolerancia a glicose e no sistema musculoesquelético ja que é capaz de suscitar a
osteodistrofia renal e o aparecimento de hiperparatireoidismo secundario (FOUQUE
et al, 2008, RAMBOND et al., 2009).

1.7.4 Disturbio mineral e 6sseo na Doenca Renal Crbnica

Até o estagio IV da DRC, a prevaléncia de hiperfosfatemia é muito baixa, pois
h& adaptacdo caracterizada por diminuicdo da reabsorcédo renal tubular de fésforo e
pelo aumento da excrecdo urinaria, causando assim, menor concentracao sérica
desse elemento (HILL et al., 2016).

Contudo, a fosfaturia é reduzida de acordo com a menor capacidade do rim para
eliminar esse mineral. Em HD, a prevaléncia de hiperfosfatemia chega a 60%. Além

da reducdo da depuracdo urinaria de fosforo, outros dois fatores contribuem
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sobremaneira para essa condi¢do: a ingestdo excessiva de alimentos ricos nesse
mineral e 0 estado da remodelacéo 0ssea (alta ou baixa) que sofre interferéncia direta
da reducéo da transformacéo da forma ativa da vitamina D (CARVALHO; CUPPARI,
2011).

Como mecanismo compensatorio, o nivel do paratorménio se eleva. Porém, a
medida que a TFG reduz, principalmente abaixo de 15ml/min/1,73m?, esse
mecanismo ndo é mais suficiente para manter os niveis de fosforo dentro do nivel de

normalidade, surgindo entéo, a hiperfosfatemia (CUSTODIO et al., 2013).

O horménio da paratireoide é responsavel pela homeostase do calcio e do fésforo.
No tecido 6sseo, atua aumentando o seu remodelamento, assim liberando calcio e
fésforo na circulagdo. Nos rins, é fundamental para a conversao 25-Hidroxivitamina
D3 (25[OH]D3) em sua forma mais ativa 1,25-Dihidroxivitamina (1,25 [OH]2Ds -
calcitriol) (FILHO, 2017).

O hiperparatireoidismo secundario € resultado, em conjunto, do déficit de vitamina
D, das anormalidades dos receptores de célcio nas glandulas paratireoides e, com o
avancar da DRC, a hiperfosfatemia é um agravante adicional para a elevacéo dos
niveis de paratormonio, por aumentar a resisténcia 6ssea ao horménio e diminuir a
producdo de vitamina D. A complexa ligacdo entre esses fatores, conduz a niveis
baixos de calcio e, como mecanismo compensatério, as glandulas aumentam a
secrecado o paratorménio (CARVALHO; CUPPARI, 2011, CUPPARI et al., 2019).

Como foi citado anteriormente, a vitamina D que necessita da funcao renal para a
transformacdo em horménio esteroide, é fundamental para homeostase do célcio e
do fésforo (SILVA et al, 2008).

Sua funcéo se inicia nas células endoteliais do intestino, estimulando a absorcao
ativa do célcio no duodeno e absorcao passiva no jejuno. Atua, ainda, nos tubulos
distais nos rins, promovendo a reabsorcdo do célcio filtrado. Além disso, esse
horménio é responsavel pelo controle da absorcdo do fosfato no intestino
(CARVALHO et al., 2017). Na presenca da DRC, especialmente no estagio final, a
deficiéncia ou insuficiéncia dessa é vitamina é constante (FILHO; MELAMED, 2013).

Além da disfuncéo renal, a hipovitaminose D também apresenta associacdo com

a baixa exposicdo solar e a menor ingestado dede alimentos fontes de vitamina D, o
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gue contribui com a menor densidade mineral 6ssea e risco de quedas e fraturas em
pacientes com DRC (CARVALHO et al., 2017).

Neste contexto, niveis plasmaticos abaixo da normalidade, alteram a homeostase
do calcio e elevam as concentracdes paratormonio, caracterizando o hipertireoidismo
secundario (FILHO, 2017).

Em relagdo aos fatores nutricionais, vale destacar que o fosforo é encontrado
facilmente nos alimentos, principalmente proteicos, tornando-se dificil sua total
exclusdo, ja que pacientes com DRC devem ingerir quantidades adequadas de
proteina. Porém, mesmo com orientacdo nutricional, os niveis de fésforo podem
permanecer elevados, pois a terapia dialitica € insuficiente para equilibrar a
homeostase desse mineral. Nesse sentido, os quelantes auxiliam na remocao do
fésforo por meio da formacdo de um complexo nédo absorvivel que é eliminado via
fecal (PARPIA et al., 2018, RAMOS; CUPPARI, 2019).

O controle de fosforo € de extrema importancia, visto seu papel no
desenvolvimento do hiperparatireoidismo secundario e, consequente, calcificacdo
vascular, eventos cardiovasculares, progressdo da DRC, além de seus altos niveis
serem associados a mortalidade e morbidade nesses pacientes (CARVALHO;
CUPPARI, 2011, PARPIA et al., 2018).

Figura 7 - Regulacao da secrecao de paratormonio pelas paratireoides e mecanismo

de acao sobre os 6rgaos alvo.
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1.7.5 Disturbios no trato gastrointestinal

A microbiota intestinal pode ser definida como uma ampla variedade de micro-
organismos vivos, em sua maioria anaerébios, que colonizam o intestino logo apés o
nascimento e chega ao apice em torno dos dois anos de idade (PAIXAO; CASTRO,
2016).

Acredita-se que cerca de 400 espécies de bactérias habitam o trato gastrointestinal
e sao divididas em: benéficas, e/ou probibdticas, como as Bifidobactérias e
Lactobacilos e, as que sdo consideradas prejudiciais, como a Enterobacteriaceae e
Clostridium ssp (SANTOS; VARAVALLO, 2011; RAMENZANI et al., 2016).
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Essas bactérias sdo encontradas de forma heterogénea, em maior parte no
intestino grosso, pois no estdbmago e intestino delgado, ha acdo do suco gastrico, da
bilis e secrecéo pancreética, situacdes consideradas desfavoraveis a colonizacao das
bactérias (ANDRADE, 2010, ZOETENDAL; DE VOS, 2014).

Exercendo um papel importante na saude do hospedeiro, a microbiota pode evitar
a colonizacdo de patégenos, impedir possiveis desenvolvimentos de doencgas, além
disso, tem como fung¢des a modulagao do sistema imune e a participagao na absorcao
de nutrientes (PAIXAO; CASTRO, 2016). Por outro lado, a microbiota intestinal
também produz aménia e outros produtos, posteriormente absorvidos (RAMENZANI
et al., 2016).

Em pacientes com DRC, a uremia pode alterar essa composi¢céo, que caracteriza
a disbiose. De fato, esses individuos, especialmente nos estdgios mais avancados da
doenca, apresentam uma maior concentracao de ureia e, consequentemente, amonia.
No trato gastrointestinal, 0 aumento da amoénia promove um pH maior, que contribui
para o crescimento das bactérias aerobias, que, por sua vez, produzem outras toxinas
urémicas (STEFANSKI, 2016).

Essas alteracbes podem contribuir para o aumento da toxicidade urémica,

inflamacéo, desnutricdo e outras morbidades nesses pacientes (MAFRA et al., 2014).

Adicionalmente, com a restricdo de alguns alimentos como frutas e hortalicas, €
observado uma menor ingestao de fibras solGveis, o que provoca menor producao de
acidos graxos de cadeia curta que séo utilizados pelas bactérias probidticas, o que
diminui a oferta dessas cepas por todo o sitio intestinal . Além disso, alguns
antibiéticos, o uso crénico de quelantes de fosforo e suplementos de ferro podem ter
papel decisivo na modulac&do da microbiota (STEFANSKI, 2016, ALVES, 2017).

A redugdo do movimento gastrico peristaltico também contribui para a disbiose.
Em pacientes submetidos a HD, fatores como anemia, acidose metabdlica e a
sindrome urémica participam ativamente no aparecimento de gastroparesia. Por fim,
ressalta-se que a baixa ingestdo de liquidos, a inatividade fisica, a baixa ingestao de
fibras e, a prépria didlise, que contribuem para as alteracbes dos movimentos
peristélticos presentes nesses individuos (ZOETENDAL; DE VOS, 2014, ALVES,
2017).
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1.8 PRINCIPAIS BIOMARCADORES UTILIZADOS NA AVALIACAO NUTRICIONAL
DE PACIENTES EM HD

Os biomarcadores sédo considerados indicadores quantitativos de processos
patoldgicos e biologicos, com a finalidade de monitorar e diagnosticar. O seu emprego
proporciona um melhor cuidado ao paciente, facilita intervencdes terapéuticas, evita a
nefrotoxicidade, proporciona mais atencdo no balango hidroeletrolitico, entre outros
beneficios (PERES et al., 2013).

No futuro, espera-se que o uso dos biomarcadores na rotina possa ser Util no
diagnostico da disfuncao renal antes do desenvolvimento das alteragdes clinicas.
Atualmente, um nimero pequeno de marcadores séricos possui valores de referéncia
especificos para pacientes com DRC (IKIZLER; MITCH, 2018).

1.8.1 Ureia

Derivado do catabolismo das proteinas, constitui a maior parte do nitrogénio
ndo proteico no sangue. Apoés a sintese no figado, é transportada para o plasma e
posteriormente para os rins, local que é filtrada pelos glomérulos e parte excretada na
urina (RAMOS; MARINI, 2014).

A sua concentragdo sanguinea pode variar dependendo da ingestéo proteica,
de sangramentos intestinais e uso de alguns medicamentos. Além disso, pode sofrer
alteracdes em condi¢des de insuficiéncia hepatica e na desnutricdo (CARVALHO,
2010, KDIGO, 2013).

A principal aplicabilidade clinica da ureia em HD & como marcador de ingestédo
proteica. De fato, quanto menor o valor de ureia pré dialise, maior associacdo com o
menor consumo de carnes e laticinios. Por outro lado, merece destaque os valores
elevados de ureia em pacientes dialiticos que apresentam desnutricdo, pois para
esses individuos, a intepretacdo deve ser realizada com cautela, ja que esse resultado
pode estar associado com catabolismo proteico (MAHAJAN, et al.,, 2010,
RAMENZANI et al., 2016).
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1.8.2 Creatinina

Derivada principalmente do metabolismo da creatina do mdusculo, sofre

alteracéo dependendo da quantidade da massa muscular (IKIZLER; MITCH, 2018).

Para pacientes em HD, € utilizada como marcador de massa muscular. De fato,
guanto menor o valor de creatinina, especialmente valores abaixo de 7mg/dL, maior o
risco de morbidade e mortalidade. No entanto, para a avaliacdo da massa muscular
necessita de outros biomarcadores e medidas de composicdo corporal (SODRE;
COSTA; LIMA, 2007).

1.8.3 Albumina

Esse marcador pode sofrer alteracdes tanto na sua sintese, quanto nos valores
séricos circulantes, especialmente na presenca de edema. Em pacientes submetidos
a terapia dialitica, as duas condi¢Bes sao frequentes, destacando-se a diluicdo da
albumina em individuos que acumulam excesso de liquido corporal. Esse acumulo
pode ser resultado da dialise insuficiente e/ou ganho inadequado de peso entre as
sessOes. Corroborando com as condi¢des descritas anteriormente, a terapia de HD
proporciona a perda de proteina, principalmente de albumina, em todas as sessdes.
Estima-se que essa perda seja entre 5 a 15 gramas (SANTOS et al., 2004, LIM et al.,
2005).

A inapeténcia prevalente em pacientes dialisados, pode proporcionar uma
alimentacdo insuficiente e, consequente, reducdo na sintese hepatica de albumina.
Como alimentos ricos em proteinas, também s&o ricos em outros minerais, a ingestao
alimentar destes pacientes precisa ser rotineiramente avaliada (SOUZA et al., 2015,
RAMENZANI et al., 2016).

Para o diagnostico da desnutricdo em HD, utiliza-se os indicadores de albumina

sérica inferior a 3,8 g/dL e pré-albumina sérica inferior a 30 mg/dL (FOUQUE, 2008).
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Nesse contexto, o uso de suplementos proteicos pode ser utilizado com estratégia

para diminuir o balango nitrogenado negativo (KLISTER et al., 2018).

1.9 AVALIACAO NUTRICIONAL DE PACIENTES EM HD

A interpretacao dos valores das medidas corporais e do consumo alimentar de
pacientes em HD deve ser cautelosa em razédo dos distarbios hidricos e da falta de
valores de referéncia especificos. Além disso, atualmente, apesar da prevaléncia de
desnutricdo, casos de sobrepeso e obesidade também s&@o observados nessa
populacdo. Em virtude desses achados, a utilizacdo da combinacdo de métodos
objetivos e subjetivos deve ser empregada (CARRERO et al., 2013, STENVINKEL,
2015).

Para a avaliacdo do consumo alimentar, os métodos convencionais como,
registro, lista de frequéncia e recordatorio, necessitam contemplar 1 dia em que o
paciente € submetido a HD. Geralmente, no dia da sessdo, existe uma variacado

significante no padrao alimentar (CUPPARI et al., 2019).

Para avaliar o consumo alimentar quantitativo, os valores recomendados pelo
Conselho de Medicina (IOM)/ Conselho de Alimentagao e Nutrigdo (Food and Nutrition
Board — FNB) devem ser utilizados. Esses comités formularam um conjunto de
valores para o consumo adequado de macronutrientes e micronutrientes, que recebeu
a denominacdo de Ingestdes Dietéticas de Referéncia (DRI), assim, essas
recomendacdes irdo pautar a avaliagdo da ingestao de varios nutrientes. Além disso,
para determinar o consumo qualitativo, o Guia Alimentar para a Populagao Brasileira

(2014), também pode servir como uma ferramenta Uutil.

Além dos métodos convencionais para definir a ingestdo alimentar, para
pacientes com DRC, em qualquer estagio da doenca, é possivel estimar o consumo
proteica por meio do calculo do equivalente proteico do aparecimento do nitrogénio
(PNA). Esse célculo utiliza a geracao do nitrogénio ureico. Sendo assim, apenas em
situacdes clinicas estaveis é possivel aplicar essa féormula (KDOQI, 2012, KDIGO,
2013).
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Quando o objetivo da avaliagdo nutricional é o conhecimento da composigcao
corporal, medidas diretas como, peso, estatura, dobras cutaneas, circunferéncias e
forca muscular séo os indicadores para caracterizar a condi¢cao nutricional. A partir
dessas informacfes, o nutricionista pode determinar o planejamento dietético de
acordo com as condi¢fes clinicas. Além disso, avaliar constantemente o consumo
alimentar, permite conhecer a resposta do paciente frente as prescricdes nutricionais
(IKIZLER; MITCH, 2018).

1.9.1 Avaliacao global subjetiva do estado nutricional de pacientes em HD

Esse método, foi desenvolvido, inicialmente para avaliar o estado nutricional de
pacientes internados submetidos a procedimentos cirargicos. No entanto, ao longo
dos anos, a avaliacéo global subjetiva (AGS), foi amplamente estudada e adaptada a
outras condicdes clinicas. De fato, para pacientes com DRC, foi desenvolvida e
validada uma ferramenta especifica (BIGOGNO; FETTER; AVESANI, 2014, FOUQUE
et al., 2017).

O processo consiste em relacionar o exame fisico com a histéria clinica. O
guestionario aborda questdes como o0 consumo alimentar, sintomas gastrointestinais,
capacidade funcional e perda de gordura e massa muscular. Apés a aplicacdo do
método e a combinacdo dos dados, os pacientes sdo classificados com uma
pontuacéo de 1 a 7, sendo 0s menores valores associados ao pior estado nutricional.
A AGS pode ser utilizada como método de triagem de risco nutricional e para monitorar
constantemente o estado nutricional (DETSKY et al., 1984, CARRERO et al., 2017).

2.0 DIETOTERAPIA PARA PACIENTES EM HD

A terapia nutricional voltada para pacientes dialiticos consiste em manter o
estado nutricional e/ou evitar que ocorram deficiéncias nutricionais, além de controlar
o desequilibrio hidroeletrolitico que envolve o consumo de sddio, potassio e liquidos.
Também, é papel do nutricionista, orientar o paciente de maneira periddica e monitora-

lo em longo prazo para verificar o seu estado nutricional e adequar o plano alimentar
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para que seja palatavel, e dentro do seu padrdo de vida (WILKENS, JUNEJA,
SHANAMAN, 2018).

A terapia nutricional geralmente possui uma adesédo dificil, pois o paciente
cronico aléem de nado aceitar e/ou compreender a doenca, apresenta dificuldade na
manutenc¢do do controle alimentar, o que implica no menor sucesso do tratamento e,
consequentemente, na progressédo da doenca e no agravamento das complicagdes
metabolicas (FERNANDES et al., 2018). As necessidades de nutrientes para adultos

com DRC em HD podem ser observadas no quadro 1.

Quadro 1 - Quantidades recomendadas de nutrientes para adultos portadores de

DRC em tratamento dialitico.

Energia Proteina Saédio Potassio Foésforo

30-35Kcal/kg | 1,2-1,4g/kg | 1,5-2,3g/dia 2,3g/dia 0,8-1,2g/dia

Fonte: CUPPARI, 2019; WILKENS, JUNEJA, SHANAMAN, 2018

2.1 Proteinas

Durante a sessdo de HD ocorrem perdas proteicas importantes. Essa
passagem de proteinas, especialmente a albumina, para o liquido da didlise, pode
acelerar o aparecimento da desnutricdo proteica de pacientes submetidos a essa
terapia. Para evitar essa degradacéao proteica, a ingestao alimentar deve proporcionar
um balanco nitrogenado neutro ou positivo (LIM et al., 2005, CARRERO et al., 2016).

A recomendacdo ideal de proteinas para esse grupo de pacientes ainda é
controversa. Os estudos que avaliaram a necessidade proteica real, recomendam que
gue a ingestao média seja de 1,2g/kg/dia, priorizando no minimo, 50% de proteina de
alto valor biolégico (FOUQUE et al., 2008, KDIGO, 2013)

Apesar da prevaléncia elevada de desnutricdo, uma parcela de pacientes em

HD, apresenta consumo elevado de alimentos proteicos. Exames séricos como ureia
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pré didlise e fésforo séo indicadores importantes para determinar o consumo desse
macronutriente e, posteriormente, aplicar orientacdo nutricional. Na presenca de
sindrome urémica decorrente da elevada ingestao proteica, o nutricionista deve inserir
uma restricdo dietética mais cuidadosa. Porém, consumo inferior a 1g/kg/dia néo é
recomendado, uma vez que esses valores sao associados a menor sobrevida desses
pacientes (WILKENS, JUNEJA, SHANAMAN, 2018, CUPPARI et al., 2019).

2.2 Energia

Mesmo com o efeito inflamatério provocado pela membrana da didlise, o gasto
energético de pacientes em HD né&o é superior quando comparado com individuos do
mesmo sexo e idade semelhante. Alguns autores destacam que pacientes estaveis e
com atividade fisica leve (atividades usuais), alcancam balanco nitrogenado neutro,
guando consomem aproximadamente 35kcal/kg/dia e atingem o consumo proteico
estabelecido para esse grupo. De maneira geral, a quantidade de energia deve ser
suficiente para que a proteina ndo seja deslocada para o metabolismo energético. Ja
para pacientes com idade superior a 60 anos, a ingestdo de 30kcal/kg/dia mostra-se
suficiente (FERNANDES et al, 2019).

2.3 Potassio

O aumento do potassio sérico apresenta estreita relacdo com arritmia cardiaca
e morte cardiovascular. Valores séricos acima de 5,5 mEg/L séo considerados de risco
para pacientes em HD (RIELLA; MARTINS, 2018).

7

O procedimento dialitico é ineficaz para a reducdo do excesso do potassio
sérico. Além do limite do préprio capilar para reduzir o nivel desse mineral, a partir da
segunda metade da sessédo, quando ha saida excessiva, acontece um equilibrio do
potassio intracelular para o meio extra celular. Assim, no final da sesséao, o nivel sérico

geralmente apresenta o mesmo valor do inicio (IKIZLER et al, 2013).
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Para que o controle do potassio seja adequado, a restricdo dietética desse
micronutriente deve ocorrer para todos os pacientes em HD, principalmente para os
anuricos. A orientacéo para reducao dos niveis de potassio sérico, deve ser baseada
em menor consumo de frutas, verduras e legumes crus, especialmente aqueles que
sédo fontes desse elemento. Contudo, mesmo com a disfungdo renal e a baixa
eficiéncia da dialise, esse grupo ndo deve ser excluido da alimentacao de pacientes
com DRC, pois oferecem vitaminas, outros minerais, fiboras e possuem compostos
bioativos que evitam o estresse oxidativo (TONELLI et al., 2013). De acordo com o
KDIGO (2013), o valor de consumo indicado para essa populacdo é de 2,3g/dia de

potassio alimentar.

O potassio alimentar esta amplamente distribuido na natureza ja que o solo é
rico em minerais. A escolha alimentar dever ser pautada em alimentos que contem
menor concentracao desse mineral por porcdo. Nesse contexto, vale destacar, frutas
como melancia, abacaxi, morango, banana maga, ameixa, péssego, manga, caqui,
entre outras. Além disso, como o potassio é instavel em alta temperatura, a cocgcao
em agua favorece a perda de aproximadamente 70% do mineral (CUPPARI et al.,
2019).

Outros fatores também séo relacionados aos altos niveis de potassio como:
acidose metabdlica, constipacdo intestinal crénica, uso de alguns medicamentos,
entre outros (REZENDE et al., 2017).

2.4 Fosforo

O aumento de fosforo sérico, caracterizado por valores acima de 5,0 mg/dL, é um
dos principais fatores que contribui para a doenca 6ssea e o hiperparatireoidismo
secundario. Essas condicdes representam fatores de risco para calcificacdo extra
6ssea e morte cardiovascular. E uma complicacdo que atinge aproximadamente 55%
dos pacientes em HD. Uma das explicacdes para esse numero, € a baixa capacidade
da terapia para a remocgéao desse mineral (CARVALHO et al., 2017).

Além disso, a necessidade de proteina para pacientes em HD também auxilia para

esse achado, pois a prescricdo de aproximadamente 1,2g/kg de proteina oferece em
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média 800 mg de fésforo por dia. Contudo, o fésforo inorgéanico, presente em aditivos
alimentares, atualmente, representa a maior parte da ingestdo inadequada desse
mineral. Esse tipo de fosforo apresenta alta biodisponibilidade, sendo a sua absorcéo
intestinal em torno de 100%, enquanto a absor¢do da forma orgéanica (presente nas
carnes, leite e derivados) varia entre 60 a 80% (PARPIA et al., 2018, RAMOS;
CUPPARI, 2019).

7

Em alguns casos, a orientacdo dietética € insuficiente para a reducdo da
hiperfosfatemia. Nessas situacfes, 0 uso de quelantes de fosforo € indicado. Essa
classe de medicamento auxilia na reducdo do mineral por meio da limitacdo da sua
absorcdo. O nutricionista orienta a utilizacdo do quelante, pois para que o mesmo
exerca sua funcédo, deve ser ingerido ao mesmo tempo com 0s alimentos ricos em
fosforo (PINTO et al., 2009, WILKENS, JUNEJA, SHANAMAN, 2018).

2.5 Sodio

A populacéo brasileira consome, em meédia, 12 gramas de sal por dia. A OMS
(2007), estabeleceu o consumo médio de 5 gramas por dia com o objetivo de
minimizar o risco de HAS e outras doengas cardiovasculares. Na DRC, a menor
ingestdo desse mineral é preconizada para controle adequado dos niveis pressoricos
e, especificamente para pacientes em HD, participa intensamente na reducao da sede

e melhor controle do ganho de peso entre as sessdes (TONELLI et al., 2013).

E necessario que o paciente seja orientado a reduzir o consumo de sal nas
preparagfes, assim como aumentar 0 consumo de temperos naturais para
proporcionar sabor aos alimentos. Também € necessario reduzir o consumo de
alimentos industrializados e ultra processados, pois S80 0S grupos com maiores
concentracbes de sal em sua composicdo. Para essa populacédo, o sal light ndo é
indicado, pois contem cloreto de potassio, o que pode elevar o nivel do potassio sérico

(IKIZLER; MITCH, 2018).

2.6 Liquidos
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O volume de ingestdo hidrica para os pacientes em HD é individualizado e
calculado através do volume excretado pela urina. No entanto, inUmeros pacientes
sao oliguricos e anaricos, o que reduz muito a oferta hidrica. Aléem disso, de acordo
com o tempo em HD, existe uma tendéncia natural de redug¢édo do volume urinario, o
gue também representa ajuste na prescricdo hidrica. De maneira geral, a
recomendacéao varia de 500 ml a 1000 ml por dia somados ao volume da diurese em
24 horas (KLISTER et al., 2018).

O nutricionista exerce papel relevante no controle hidrico por meio de
orientacdes acerca das bebidas adequadas e também para ajustar a prescricdo de
acordo com os parametros de peso entre as sessdes, sintomas relacionados ao
excesso de peso e acumulo de liquido, presenca de edema e volume residual
(FERNANDES et al, 2019).
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Analisar as caracteristicas nutricionais, de saude e ambientais dos pacientes em

hemodialise moradores da regido metropolitana da Baixada Santista

2.2 ESPECIFICOS

e Descrever as caracteristicas clinicas dos pacientes em HD
e Descrever as caracteristicas sociodemograficas dos pacientes em HD
e Descrever as caracteristicas de exposicdo a contaminantes ambientais

e Avaliar a relacdo entre exposi¢do a contaminantes ambientais e pacientes em
hemodialise com DRC

e Realizar o mapeamento dos casos de DRC em HD.
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3 METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDO

Este € um estudo observacional transversal.

Sob o aspecto epidemiologico o estudo transversal pode ser definido como um
estudo epidemioldgico no qual fator e efeito sdo observados em um mesmo momento
histérico (BORDALO, 2006).

3.2 LOCAL DE ESTUDO

A coleta de dados foi realizada em uma clinica de Hemodialise do municipio de
Santos, SP. Nessa clinica, 88% dos pacientes sdo atendidos pelo Sistema Unico de
Saude (SUS) e os demais sao provenientes de convenio particular.

3.3POPULACAO DE ESTUDO E AMOSTRA

A populacdo alvo foram pacientes com DRC estagio V, em tratamento de
Hemodialise em servico de referéncia do SUS em Santos. O tamanho da amostra foi
calculado utilizando a prevaléncia de 7% da DRC no Brasil (SBN, 2017), com nivel de
significancia de 5%, com poder de 80% e delta de 7%, e acrescentando-se 20% devido

a perdas, seriam necessarios 80 casos.

Foram avaliados 87 pacientes de ambos 0s sexos, acima de 18 anos de idade
e em tratamento de HD por no minimo 6 meses. Os critérios de exclusao aplicados
foram: pacientes gestantes, com impossibilidade de participar da avaliacdo
antropomeétrica, amputados, com isolamento de contato e/ou doencas neuro

degenerativas.
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3.4 COLETA DE DADOS

Apds a sessao de HD, com o peso seco, foi aferido o peso corporal. O peso

habitual referente aos ultimos 3 meses, foi relatado pelo préprio paciente.

Foi aplicada a Avaliagdo Global Subjetiva — AGS (Anexo A), utilizando um

modelo validado para pacientes com DRC.

Além disso, um gquestionario abrangendo questdes sobre moradia, tipo e local
de trabalho, caracteristicas demograficas, exposicdo a contaminantes e a frequéncia
alimentar foi aplicado pela pesquisadora aos participantes durante a sessédo de HD
(APENDICE B).

3.5 VARIAVEIS DE ESTUDO

3.5.1 Questionario

A utilizacdo de questionarios como instrumentos de abordagem é
extremamente pertinente, pois possibilita a investigacdo em um mesmo momento de
diferentes fatores de risco associados a uma determinada enfermidade. Além disso,

séo instrumentos de facil aplicacdo e considerados economicamente viaveis.

Os pacientes foram entrevistados durante a sesséo de HD. Foi realizada uma
entrevista estruturada pela pesquisadora com a aplicacdo de um questionario
abrangente composto pelas seguintes questdes: nome, idade, sexo, etiologia da
doenca renal, local de moradia e as condi¢cfes sanitarias, tempo de hemodialise em
meses, principais fatores de risco para o desenvolvimento da DRC, presenca e/ou
historia familiar para o desenvolvimento de doencas cronicas, tempo de doenca, uso
de medicamentos, dados antropométricos, historico alimentar, local, tempo e
condicbes de trabalho, histérico ocupacional, exames bioquimicos e dados
sociodemograficos (APENDICE B).

O questionario utilizado no presente estudo, foi baseado na ferramenta

desenvolvida para o estudo Epidemiologico da Baixada Santista, realizado pelo Grupo
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de Avaliacdo de Exposicdo e Risco Ambiental (GAERA) (APENDICE B), foi pré-

testado com objetivo de garantir sua consisténcia e confiabilidade.

3.5.2. Aspectos Eticos:

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Catdlica de Santos (CAAE: 66646717.2.0000.5536) atendendo aos termos das
Resolugdes CNS 466/2012 e 510/16 do Conselho Nacional de Saude (ANEXO B).

Os sujeitos participantes da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE), conforme padronizado pela legislacéo, apos a explicacao
dos objetivos do estudo, destacando o carater voluntario e andénimo da sua
participacdo, o sigilo das informagdes coletadas e a possibilidade de interromper sua

participacdo a qualquer momento da pesquisa. (APENCIDE A).

3.5.3 Caracteristicas Antropométricas

O peso foi aferido apés a sessdo de hemodialise (peso seco) com auxilio de
balanca digital da marca Wiso®, com capacidade de 150 kg e preciséo de 100 g. Os
individuos foram posicionados descalcos e com roupas leves, no centro do
equipamento, ereto, com 0s pés juntos e 0s bracos estendidos ao longo do corpo
(BRASIL, 2014).

A AGS fornece um diagnéstico global do estado nutricional do paciente. A AGS
foi realizada ap6s a sessdo de HD, momento no qual o paciente se encontra mais
proximo do seu “peso seco”. Os pacientes foram classificados em: desnutrido grave
(1 a 2 pontos), desnutrido leve ou moderado (3 a 5 pontos) e risco muito leve ou bem
nutrido (6 a 7 pontos) (DETSKY et al., 1984).

3.6 ANALISE ESTATISTICA
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3.6.1 Anélise descritiva e testes estatisticos

Foram realizadas as analises descritivas de todas as variaveis do estudo, as
variaveis quantitativas foram apresentadas em termos de seus valores de tendéncia
central e de disperséo; e as variaveis qualitativas em termos de seus valores absolutos
e relativos (CALLEGARI-JACQUES, 2003).

Para as andlises comparativas, os pacientes foram divididos e agrupados
conforme a presenca ou auséncia a exposicdo a varios contaminantes como:
inseticidas, fertilizantes, metais pesados, adubos quimicos, tintas, combustivel, poeira
e agua. Apos essa divisdo, os grupos foram denominados de expostos (n=36) e ndo

expostos (n=50).

Os testes utilizados nessa comparacdo foram o Mann-Whitney para as
variaveis continuas (as variaveis nao apresentaram distribuicdo normal)
(CALLEGARI-JACQUES, 2003).

Para se avaliar a associagdo entre as variaveis qualitativas foi utilizado o teste
de Qui-quadrado e/ou teste Exato de Fisher (CALLEGARI-JACQUES, 2003).

A analise de regressao logistica foi conduzida com o intuito de verificar o
impacto da exposi¢cdo aos contaminantes na evolugéo clinica do paciente em HD. Foi
considerada como variavel dependente o nivel de ureia (normal ou alterada), e como
variaveis independentes foram utilizadas a HAS (sim ou néo), Diabetes (sim ou néo)
e Grupo (exposto ou ndo exposto) contaminante (CALLEGARI-JACQUES, 2003).
Para os valores de ureia sérica pré-dialise, o ponto de corte foi 150 mg/dL ja que esse

parametro geralmente é associado com eficiéncia da dialise e estado nutricional
adequado (IKIZLER; MITCH, 2018).

O nivel de significancia foi de 5%.

3.6.2 Georreferenciamento
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Para o georreferenciamento das informacdes extraidas dos mapas digitais
foram utilizados modelos de transformacdo geométrica de coordenadas. Os casos de
DRC em HD foram agrupados nos mapas de acordo com as informacdes de latitude
e longitude de acordo com o endereco da residéncia. As areas contaminadas foram
extraidas da CETESB (2018).

O programa utilizado para o desenho final do georreferenciamente foi o QGis
3.4.

3.6.3 Pacote estatistico utilizado

Os bancos de dados foram preparados utilizando-se o programa Statistical

Package for Social Science (SPSS) windows verséao 24.0.
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4 RESULTADOS

A tabela 3 apresenta as caracteristicas demograficas da populacéo estudada.
Observa-se uma prevaléncia do sexo masculino. A média da idade foi de 54 anos,
variando de 18 a 92 anos. Em relagdo ao tempo de estudo, mais de um terco dos

pacientes possui ensino meédio completo.

Tabela 3: Caracteristicas demograficas dos pacientes estudados.

Total (n=87)

Homens [(n (%)] 49 (56,3)
Mulheres [(n (%)] 38 (43.7)
Idade (anos) & 54,8 £+ 16,9
Escolaridade [(n (%0)]

N&o estudou 2(2,3)

Fundamental incompleto 23 (26,4)

Fundamental completo 9 (10,3)

Ensino médio completo 34 (39,1)

Ensino superior completo 19 (21,8)

&Valores expressos em média + desvio padrao.

A tabela 4 demonstra as principais caracteristicas clinicas da amostra. A HAS
foi a comorbidade predominante e a presenca de diabetes constatada em mais de um
terco dos pacientes. A maior parte dos pacientes apresentou tempo em tratamento de

HD entre 1 a 5 anos.

62



Tabela 4: Caracteristicas clinicas dos pacientes estudados.

Total (n=87)
N° (%)
Diabetes
Sim 33(37,9)
N&o 54 (62,1)
Hipertensao arterial sistémica
Sim 74 (85,1)
Nao 13 (14,9)
Dislipidemias
Sim 27 (31,0)
Nao 60 (69,0)
Tempo em tratamento de hemodialise
<1ano 22 (25,3)
1 ab5anos 38 (43,7)
5a 10 anos 21 (24,1)
Acima de 10 anos 6 (6,9)

A tabela 5 apresenta as principais caracteristicas dos valores séricos da
populacdo avaliada. Creatinina, ureia pré dialise, potassio, fésforo e calcio,

apresentaram valores médios de acordo com as recomendacdes do KDIGO (2013).
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Tabela 5: Caracteristicas bioquimicas dos pacientes estudados.

Total (n=87)
Creatinina sérica (mg/dL) 10,3+3,7
Ureia sérica pré dialise (mg/dL) 142,1+41,0
Albumina sérica (g/dL) 3,7+0,3
Fosforo sérico (mg/dL) 4,7+1,5
Potassio sérico (mmol/L) 51+0,8
Célcio Serico (mg/dL) 8,9+0,6

Valores expressos em médiatdesvio padrao.

A tabela 6 aponta as caracteristicas acerca do contato dos pacientes com 0s
contaminantes como: metais pesados, fertilizantes, poeira, cigarro, combustivel e
agua contaminada por diferentes poluentes. Todos os avaliados relataram que
possuem coleta de lixo e saneamento basico. No entanto, 7,0% dos individuos

convivem com esgoto a céu aberto e, 11,5% com lixo exposto proximo a residéncia.

Apesar da prevaléncia reduzida de tabagistas (7,0%), a exposi¢éo a fumaca do
cigarro foi demonstrada em 39,1% dos participantes da amostra. Quanto ao contato
com os demais contaminantes, mais de um terco dos pacientes relataram diferentes

exposi¢des, como produtos quimicos, cloro e poeira.
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Tabela 6: Exposicdo aos contaminantes e tipo de trabalho dos pacientes estudados.

Total (n=87)
N° (%)
Esgoto a céu aberto
Sim 6 (7,0)
N30 81 (93,0)
Lixo a céu aberto
Sim 10 (11,5)
N3o 77 (88,5)
Tabagista
Sim 6 (7,0)
Nao 79 (93,0)
Tipo de trabalho prévio
Industria 12 (13,9)
Comeércio 9 (10,5)
Prestacéo de servicos 44 (51,2)
Outros# 1(24,4)
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Continuacdo tabela 6

Total (n=87)
N° (%)
Exposto ao tabagismo
Sim 34 (39,1)
N&o 53 (60,9)
Exposto a contaminagao 36 (41,4)
Produtos quimicos 26 (30,0)
Combustivel 8(9,2)
Pesticida 4 (4,6)
Inseticida 3(3,4)
Tinta 3(3,4)
Fertilizante 6 (6,9)
Querosene 3(3,4)
Adubo quimico 4 (4,6)
Metais 5(5,7)
Cloro 13 (14,9)
Poeira® 12 (13,8)

&Poeiras de marcenaria, serralheria e pedreira.

#Outros: profissional liberal, aposentados e afastamento temporario.

Na tabela 7, observa-se pela AGS, prevaléncia semelhante entre pacientes

bem nutridos e com desnutricdo moderada.

No que se refere ao consumo alimentar, aproximadamente 80% da amostra
realiza, no minimo, 3 refei¢cdes/dia, sendo café da manh&, o almoco e o jantar. Vale
destacar que a clinica de HD utilizada para a coleta de dados conta com a distribuicdo
de refeicbes de acordo com o horario da sesséo. Esse, possivelmente, € um fator que
contribuiu sobremaneira para esse resultado. O consumo de leite e derivados, frutas,
verduras, legumes e leguminosas também se mostrou adequado de acordo com as
recomendacdes das DRI (2006), para atingir grande parte das recomendacfes de
célcio, vitaminas e outros minerais, para aproximadamente a metade da amostra

avaliada. Contudo, o consumo alimentar de 1 a 3 x semana dos grupos destacados
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anteriormente, foi encontrado em quase 20% dessa populacéo, valores abaixo do
recomendado para suprir as necessidades de micronutrientes e fibras que os

alimentos desses grupos oferecem (CUPPARI et al., 2019).

Tabela 7: Caracteristicas do estado nutricional e do consumo alimentar dos

pacientes estudados.

Total (n=87)
N° (%)

Avaliacao global subjetiva
Bem nutrido 44 (50,6)
Desnutricdo moderada 41 (47,1)
Desnutricdo severa 2 (2,3)
Alimentos cultivados na prépria residéncia 9(10,3)
Alimentos cultivados no bairro de residéncia 6 (7,0)
Refei¢cdes consumidas diariamente

Café da manha 76 (87,4)

Lanche da manha 20 (23,0)

Almoco 80 (92,0)

Lanche da tarde 55 (63,2)

Jantar 64 (73,6)

Ceia 19 (26,4)
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Continuacdo tabela 7

Total (n=87)
N° (%)
Consumo de leite e derivados
1 -3 x semana 13 (15,0)
4 -5 x semana 7 (8,0)
6 - 7 Xx semana 52 (59,8)
Nunca/ raramente 15 (17,2)
Consumo de frutas, verduras e legumes
1 -3 x semana 19 (21,8)
4 -5 x semana 9 (10,3)
6 - 7 x semana 54 (62,2)
Nunca/ raramente 5 (5,7)
Consumo de leguminosas
1- 3 x semana 25 (28,7)
4 -5 x semana 2(2,3)
6 — 7 X semana 50 (57,5)
Nunca/ raramente 10 (11,5)

Com o intuito de avaliar o efeito dos contaminantes nas caracteristicas clinicas,
nutricionais e sécio demogréaficas de paciente em HD, a amostra total foi dividida de
acordo com a exposicdo, ou auséncia da mesma, aos principais contaminantes
avaliados no presente estudo. Assim, para fins estatisticos, os grupos foram
denominados em expostos (n=36) e ndo expostos (n=50).
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De tal modo, a tabela 8 apresenta as caracteristicas bioquimicas dos dois
grupos. Apenas a ureia sérica pré dialise foi estatisticamente menor no grupo exposto
(p=0,013). Em relacdo aos demais biomarcadores, nao houve diferenca
estatisticamente significante, no entanto, albumina e fésforo séricos demonstraram

tendéncia de valores menores no grupo que foi exposto aos contaminantes.

Tabela 8 — Comparacédo das variaveis bioquimicas entre os grupos de pacientes em

HD expostos e sem exposicdo a varios tipos de contaminantes.

N&o expostos (n=50) Expostos (n=36) p-value®
Ureia pré (mg/dL) 149,9+40,5 130,1+38,5 0,013
Creatinina (mg/dL) 10,143,7 10,643,7 0,264
Potassio (mmol/L) 5,1+0,6 5,1+0,9 0,972
Saodio (mg/dL) 137,7+2,7 137,94+2,2 0,877
Fosforo (mg/dL) 4,9+1,6 4,4+1.5 0,193
Calcio (mg/dL) 8,9+0,6 8,8+0,6 0,215
Albumina (g/dL) 3,7+0,3 3,6+0,3 0,321

Média+desvio padrdo. 4Teste U de Mann-Whitney.

A tabela 9 demonstra as principais caracteristicas sécio demogréficas e clinicas
dos dois grupos avaliados. Idade, tempo em tratamento dialitico e a presenca de
doencas crbnicas como diabetes, HAS, alteracbes no perfil lipidico e a anemia
inerente ao tratamento de HD, foram variaveis que ndo apresentam diferencas
significantes entre pacientes expostos ou sem a exposi¢do aos contaminantes.
Salienta-se que a escolaridade ensino médio completo no grupo ndo exposto foi

superior em relagcéo ao outro grupo (p=0,053).
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Tabela 9 — Associagdo das variaveis sécio demograficas e clinicas entre 0os grupos

de pacientes em HD expostos e sem exposi¢cao a varios tipos de contaminantes.

N&o expostos (n=50) Expostos (n=36) p-value
Idade (anos)* 54,1+ 17,3 56,6+15,9 0,441
Escolaridade® [n (%)]
N&o estudou 0 2 (5,6)
Fundamental incompleto 10 (20,0) 13 (36,1)
Fundamental completo 3 (6,0) 5(13,9)
Ensino médio 23 (46,0) 11 (30,6) 0,053
Ensino superior 14 (28,0) 5(13,9)
Tempo em Hemodialise® [n (%)]
Entre 3 meses e 5 anos 32 (64,0) 26 (72,2) 0,422
» 5anos 18 (36,0) 10 (27,8)
HASS [n (%)]
Sim 42 (84,0) 32 (88,9) 0,972
N&o 8 (16,0) 4(11,1)
Diabetes® [n (%)]
Sim 18 (36,7) 15 (41,7) 0,645
Nao 31 (63,3) 21 (58,3)
Dislipidemia?® [n (%)]
Sim 14 (28,0) 13 (36,1) 0,424
Nao 36 (72,0) 23 (63,9)
Anemia® [n (%)]
Sim 19 (39,6) 12 (36,4) 0,770
Nao 29 (60,4) 21 (63,9)

# |dade: Médiatdesvio padrdo. Teste U de Mann-Whitney.

$Teste Qui-quadrado de Pearson Teste exato de Fisher

A tabela 10 apresenta as principais variaveis que possivelmente contribuiram

para a exposicdo aos contaminantes avaliados na presente amostra. N&ao houve

diferenca significante entre os grupos, porém a exposi¢ao ao cigarro foi relevante em

ambas categorias. Quanto a atividade de trabalho atual, nos dois grupos a ocupacéo
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aposentadoria foi prevalente. Esse dado é esperado jA que o paciente em HD
geralmente é considerado incapaz para exercer o periodo estipulado de 40 horas

semanais pelos empregadores e, assim, recebe aposentadoria por invalidez.

Os locais de moradia, trabalho e o tempo de exposicdo nesses dois sitios,
possivelmente exercem impacto para o desenvolvimento de condi¢cdes cronicas de
saude. Nesse sentido, apesar da prevaléncia da ocupacdo aposentadoria como
condicao atual, a profissdo prévia da maior parte da amostra, nos dois grupos, foi a
prestacdo de servicos em diferentes areas como, construcao, limpeza, servicos de
reparos em residéncias, mecanica de carro e transporte. O tempo de permanéncia
nos locais indicados apresentou valores com grande variacao (entre 6 meses e 20

anos).

Por outro lado, o tempo na mesma moradia apontado pela maior parte dos
pacientes, tanto no grupo exposto quanto ndo exposto, foi acima de 10 anos. As
cidades mais citadas como local de moradia no grupo exposto (n=36) foram: Santos
(n=11; 30,6%), Sao Vicente (n=9; 25,0%) e Praia Grande (n=6; 16,7%). Esse achado
nao foi diferente no outro grupo (n=50), que apresentou a seguinte distribuicdo: Santos
(n=18; 36,0%), Sao Vicente (n=12; 24,0%) e Praia Grande (n=11; 22,0%), vale
ressaltar que ndo houve associa¢cdo entre o municipio de moradia e 0s dois grupos
estudados (p=0,685).

Tabela 10 — Associacao das possiveis variaveis envolvidas na contaminacao entre os
grupos de pacientes em HD expostos e sem exposicdo a varios tipos de

contaminantes.

N&ao expostos (n=50) Expostos (n=36) p-value

Tabagismo [n (%)]

Sim 2(4,2) 4 (11,1)
N 0,221
Nao 46 (95,8) 32 (88,9)
Exposicao ao cigarro” [n (%)]
Sim 20 (40,0) 14 (38,9) 0,917
Nao 30 (60,0) 22 (61,1)
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N&o expostos (n=50) Expostos (n=36) p-value

Ocupacéo atual [n (%)]
Aposentado 42 (84,0) 32 (88,9) 0,633
Ativo/ sem renda 8 (16,0) 4(11,1)

Ocupacdao prévia [n (%)]

Industria 3(6,1) 9 (25,0) 0,143
Comércio 5(10,2) 4(11,1)
Prestacao de servigos 28 (57,1) 16 (44,4)
Outros?® 13 (26,5) 7(19,4)

Tempo de trabalho [n (%)]

Até 10 anos 9 (25,7) 8 (26,7) 0,913
11 a 20 anos 9 (25,7) 5(17,7)
21 a 30 anos 7 (20,0) 6 (20,0)
+ de 31 anos 6 (17,1) 7 (23,3)
nao sabe 4(11,4) 4 (13,3)

Tempo de moradia [n (%)]

6 meses a 1 ano 3 (7,0) 0 0,241
1 a5 anos 6 (14,0) 9 (28,1)
5a 10 anos 9 (20,9) 6 (18,8)
» 10 anos 25 (58,1) 17 (53,1)

Teste Qui-quadrado de Pearson/ Teste exato de Fisher.
“Exposicdo ao cigarro = ex-tabagista, fumante passivo e tabagista atual.

$Outros = profissional liberal, aposentados e afastamento temporario.

A tabela 11 ilustra o estado nutricional dos dois grupos avaliados por meio da

AGS de 7 pontos. Ndo houve diferenca estatisticamente significante entre os
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pacientes expostos e nado expostos aos contaminantes (p=0,931). Apesar da
pontuacéo indicativa de bom estado nutricional (7 - 6 pontos) em mais da metade da
amostra, merece destaque o percentual elevado de pacientes classificados como

desnutridos moderados que aparece na sequéncia.

Tabela 11 — Associacao da avaliacdo global subjetiva entre os grupos de pacientes

em HD expostos e sem exposicdo ha varios tipos de contaminantes.

N&o expostos (n=50) Expostos (n=36) P

AGSS [n (%)]

7-6 25 (50,0) 19 (52,8)
5-3 24 (48,0) 16 (44,4) 0,931
2-1 1(2,0) 1(2,8)

Teste Qui-quadrado de Pearson/ Teste exato de Fisher.

$AGS = avaliagdo global subjetiva

A tabela 12 aponta os principais fatores de risco tradicionais que representam
tanto a etiologia da DRC quanto como para a progressdo da doenca. No modelo
univariado, Diabetes e HAS néo apresentaram associacdo com a disfuncédo renal,
porém as variaveis permaneceram no modelo multiplo porque séo as doencas que
apresentam maior prevaléncia na populagdo em HD. Desse modo, é possivel observar
gue a exposicao aos contaminantes eleva o risco para o desenvolvimento e/ou
progressao da DRC e apresenta efeito nocivo semelhante a essas duas doencas

cronicas que representam as causas principais para a perda de funcao renal.
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Tabela 12 —Fatores de risco para a progressédo da DRC.

Modelo univariado Modelo maltiplo

Variavel Categoria OR IC 95% OR IC 95%
Contaminacdo Na&ao 1,00 - 1,00 -

Sim 2,87 1,17 -7,07 3,06 1,23 -7,65
Diabetes N&o 1,00 - 1,00 -

Sim 1,43 0,59 - 3,50 1,34 0,52 - 3,45
HAS Nao 1,00 - 1,00 -

Sim 1,45 0,41 -5,15 1,03 0,26 — 4,00

OR = odds ratio. IC = intervalo de confianca.

A figura 8 demonstra a analise espacial por georrefenciamento dos casos de
DRC em HD da baixada santista. Esses dados foram agrupados de acordo com o
local de residéncia e a proximidade com as areas contaminadas (IBGE e CETESB).
Apenas 11 (12,6%) pacientes estavam localizados fora dessas areas, sendo 6 (6,9%)
dentro do municipio de Santos. Por outro lado, 0 mesmo municipio também
apresentou o maior numero de individuos em regi6es com contaminantes e, em

seguida, a cidade de Sao Vicente mostrou numero semelhante.
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Figura 8: Georreferenciamento dos casos de pacientes com DRC em HD em areas contaminadas com raio de influéncia de 1
quilémetro.
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A figura 9 ilustra a distribuicdo dos pacientes em HD da baixada santista em
relacdo a proximidade da residéncia com as areas contaminadas, porém sem a
incluséo do raio de 1 quildmetro referente a possivel influéncia da contaminacéo.
Nessa figura, também é possivel observar a importancia dessas areas em relacao aos
casos de DRC.



Figura 9: Georreferenciamento dos casos de pacientes com DRC em HD em areas contaminadas.
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5 DISCUSSAO

O presente estudo mostrou que existe uma distribuicdo de pacientes em HD
com residéncias préximas as areas contaminadas da baixada santista. Além disso, 36
(41,4%) individuos apresentaram exposi¢cao aos contaminantes estudados em algum

momento nos ultimos anos.

A relacdo entre contaminantes e algumas doencas cronicas, especialmente,
cardiovasculares e pulmonares, ja foi extensamente investigada (BRAGA et al., 2006)
No entanto, o impacto da contaminacédo nas lesdes glomerulares e tubulares ainda
necessita de exploracdo em nosso pais ja que a DRC € um problema de saude publica
com uma estimativa de prevaléncia de 8,9% (ELSA, 2018). Sendo assim, conhecer as
possiveis etiologias e os principais fatores de risco, possibilita tracar politicas publicas
adequadas para prevenir e/ou tratar a doenca e as suas consequéncias (PASSOS et
al., 2018).

No presente estudo, as caracteristicas demogréficas sexo (masculino = 56,3%)
e a meédia de idade (54,8 anos) foram semelhantes aos dados brasileiros
demonstrados pelo censo em 2017 (THOME et al., 2019). De fato, a pesquisa
realizada pela SBN (2017) demonstrou que a prevaléncia do sexo masculino em
tratamento dialitico foi de 58% na populagdo brasileira. Esse achado pode ser
explicado pelo atraso do tratamento e menor adeséo a terapéutica clinica geralmente
encontrados nesse grupo (VEGTER et al., 2012). De forma semelhante, a idade
média demonstrada pelos dados do ultimo censo apontaram que 42,6% dos pacientes
em tratamento de HD apresentavam idades entre 45 a 64 anos. Essa prevaléncia
pode ser justificada pela associacdo dessa faixa etaria com o diagndéstico médico de
outras doencas cronicas que estao intimamente ligadas com a perda de funcao renal
como: DM, ICC e HAS (PINHO et al., 2015). Quando os grupos foram divididos em
relacdo a exposicao aos contaminantes, ou auséncia da mesma, ndo houve diferenca

entre esses dois parametros, sendo a distribuicdo homogénea em ambas variaveis.

Outro dado sécio demografico que merece atencdo € a escolaridade. Os
resultados dessa pesquisa apontaram para o ensino médio completo como o nivel de
estudo assinalado pela maior parte da amostra. Por outro lado, os estudos brasileiros

apresentam um resultado diferente, j& que o ensino fundamental Il corresponde a
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prevaléncia desse dado (de AZEREDO et al., 2015, BARRETO et al., 2016). Esse
achado do presente estudo, possivelmente se deve ao perfil da clinica de HD, que
esta vinculada a um hospital que atende predominantemente pacientes que possuem
plano de saude, mesmo com o custo do tratamento dialitico sendo responsabilidade
do SUS em 80% da amostra. Além disso, quando os grupos dessa amostra foram
divididos em expostos ou ndo a presenca de contaminantes, o nivel de escolaridade
foi superior no grupo sem exposic¢éo, apresentando associacgao significante (p=0,053).
Assim, pode-se sugerir gue individuos com maior tempo de estudo possuem local de

moradia com menor exposi¢ao aos contaminantes.

Para as variaveis clinicas como a presenca de Diabetes (37,9%), HAS (85,1%)
e dislipidemias (31,0%), os resultados desse estudo estdo corroborando com os
achados de outros pesquisadores brasileiros que apontam o descontrole pressorico
prevalente na populagdo em HD, seguido pela Diabetes e alteracdes nas fragoes
lipidicas (ALVES et al., 2017, BASTOS; KIRSZTAJN, 2011). Esses resultados diferem
de publicacdes geradas em outros paises, nos quais o descontrole glicémico é a
comorbidade que aparece em destaque nesses individuos. (CORESH et al., 2007,
JHA et al., 2013)

A prevaléncia de HAS foi semelhante nos grupos exposto e ndo exposto aos
contaminantes, correspondendo em ambos, proximo a 90% da amostra estudada. Os
achados do presente estudo e de outros trabalhos semelhantes, possivelmente
refletem o atraso no tratamento de portadores de HAS, jA que a doenca tem
caracteristica assintomatica, além da dificuldade de adesdo do paciente ao uso de
diferentes anti-hipertensivos e a prevaléncia de sobrepeso e obesidade crescente no
Brasil (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011, ALVES; BASTOS, 2013)

Para a variavel clinica Diabetes, é conhecida a relacéo entre essa comorbidade
e 0 maior risco para desenvolver DRC. Salienta-se que pacientes diabéticos
apresentam chance de 71 a 93% de apresentarem disfuncdo renal quando
comparados aos individuos normoglicémicos. Soma-se a isso, 0 risco de progressao
para a DRC com valores constantes de glicemia > 180 mg/dL, pois esse descontrole
provoca lesdo glomerular e, consequente, proteindria (BOTTINI et al., 2005, ALVES;
BASTOS, 2013). Os achados do presente estudo acompanham a prevaléncia
brasileira demonstrada no ultimo censo sobre a doenca (31%) e em pesquisas

semelhantes realizadas em nosso pais (20% a 35%) (ALVES; BASTOS, 2013,
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THOME et al., 2019). Quando os grupos foram separados em relacdo a exposicdo
aos contaminantes e a presenca de Diabetes, apesar da auséncia de associacdo, 0s
resultados demonstraram uma tendéncia da maior presenca de portadores da doenca
No grupo exposto (36,7% vs 41,7%; p=0,645).

Observou-se que o tempo em tratamento de HD da amostra avaliada foi entre
1 a 5 anos. De fato, alguns autores demonstraram que a sobrevida ap6s 5 anos de
tratamento € menor em comparacdo ao segundo e ao terceiro ano (PINHO et al.,
2015, ALVES et al., 2017) A possivel explicacdo para esse achado se deve aos efeitos
cumulativos inflamatérios e catabdlicos do préprio tratamento, em conjunto com a
reducdo da funcao renal residual (IKIZLER et al., 2013). Nesse sentido, o impacto da
inflamacado no desfecho das condicfes clinicas merece destaque. Vale salientar, que
a exposicdo aos contaminantes aumenta a geracdo de espécies reativas de oxigénio
gue, por sua vez, promovem aumento das citocinas inflamatérias (MENDIS et al.,
2013). O presente estudo avaliou o tempo em tratamento dialitico e a possivel
associacdo com a exposicdo aos contaminantes. N&o houve diferenca entre os
grupos, porém o tempo em HD superior a 5 anos foi encontrado em maior proporgao
nos pacientes sem exposi¢ao, quando a mesma variavel foi investigada no outro grupo
(36,0 % vs 27,8%; p=0,422).

Os biomarcadores séo ferramentas que auxiliam sobremaneira para detectar
disturbios clinicos e nutricionais. No entanto, pacientes em terapia dialitica necessitam
de cautela na interpretacdo dos valores, pois variaveis inerentes ao tratamento e as
consequéncias da doenca na homeostase podem modificar os resultados (PEREIRA
et al., 2020). A sugestéo de varios autores é unir esses valores aos sintomas clinicos,
valores antropométricos e o consumo alimentar (REZENDE et al., 2017, RIELLA;
MARTINS, 2018). Na presente amostra, os valores séricos médios de ureia pré dialise,
creatinina, fosforo, potassio e célcio ndo apresentaram resultados inadequados, isso
possivelmente pode ser explicado pela presenga constante do nutricionista na clinica
de HD estudada, levando em consideracdo que esses marcadores apresentam
relacdo direta com o padrao alimentar e o estado nutricional. Entretanto, de acordo
com o censo da SBN (2017), aproximadamente 30% da populacdo em HD apresenta
resultados laboratoriais fora dos niveis recomendados, porém desde 2014 essa

proporgao permanece consistente.
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Contudo, vale ressaltar que o parametro sérico albumina exibiu valor médio
abaixo do recomendado no presente estudo. Em pacientes com DRC em tratamento
dialitico, os valores meédios esperados desse marcador séo > 3,8 g/dL. Entretanto, a
manutencdo desses valores é um desafio, pois além das perdas proteicas provocadas
pelo proprio tratamento, os distdrbios hidricos também contribuem para o balango
nitrogenado negativo e, consequentemente, valores séricos de albumina, abaixo do
recomendado (SANTOS et al., 2004).

A presenca da inflamacdo pode alterar os biomarcadores pela presenca de
proteinas de fase aguda e a secrecdo de diversas citocinas na corrente sanguinea
(HILL et al., 2016). Conforme descrito anteriormente, a exposi¢ao crénica a diversos
agentes contaminantes apresenta relagcdo com o processo inflamatorio e alteracdes
glomerulares e tubulares que influenciam na progresséo da DRC (WIJKSTROM et al.,
2018). Na avaliagdo do presente estudo, entre todos os valores séricos verificados,
somente a ureia pré didlise foi estatisticamente menor no grupo exposto (p=0,013).
Essa diferenca pode ser justificada pela influéncia da inflamacédo na reducdo do
apetite e no estimulo para a liberacdo de vias proteoliticas em individuos expostos
(WILKENS, JUNEJA, SHANAMAN, 2018).

Quanto a presengca dos contaminantes, na presenta amostra, produtos
guimicos, cloro e poeira (marcenaria, pedreira e serralheria) foram os mais citados.
Nesse sentido, 41,4% dos pacientes desse estudo, em algum momento nos ultimos
anos, foram expostos a um ou mais dos contaminantes avaliados nessa pesquisa.
Essa exposicéo se refere tanto ao local de trabalho quanto ao endereco da residéncia.
Conforme destacado anteriormente, os dados sobre a associacdo entre 0s
contaminantes e a DRC sdo escassos no Brasil, porém em estudos realizados em
outros paises, 0s pesquisadores apontam fertilizantes e metais pesados como 0s
principais agentes causadores da perda da funcdo renal (JAYASINGHE, 2014,
RANGO et al., 2015; RAJAPAKSE; SHIVANTHAN; SELVARAJAH, 2016; HODGSON
et al., 2017). Dados brasileiros demonstraram que fertilizantes, agrotdoxicos e a
destinacdo inadequada do esgoto como 0s agentes principais para as areas
contaminadas, porém esses estudos ndo avaliaram a relacdo da exposicdo com a
disfuncéo renal (GAZOLLA et al., 2017, TISCHER, 2017).
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Além das variaveis citadas anteriormente, os participantes do presente estudo
foram questionados sobre a coleta de lixo, saneamento basico e a presenca de esgoto
el/ou lixo a céu aberto. Todos os pacientes avaliados relataram a presenca da coleta
de lixo, no entanto, 11,5% descreveram que convivem com lixo a céu aberto proximo
a sua residéncia. Sobre o tratamento do esgoto, 7% referiram que residem em locais
com esgoto a céu aberto. Segundo os dados divulgados pelo Comité da Bacia
Hidrografica da Baixada Santista (CBH-BS, 2018), varios problemas sédo detectados
guanto a distribuicdo de agua e o tratamento do esgoto na maior parte dos municipios
dessa regido. Entre todas as cidades incluidas na pesquisa do Comité, apenas Santos
recebe abastecimento de agua em 100% das residéncias atendidas, no entanto,
merece destaque o fato de que esse parecer exclui areas ndo mapeadas e nucleos
periféricos. Ja os dados sobre a coleta de esgoto apontam que 73,1% das residéncias
da baixada santista sdo atendidas por esse servi¢o, enquanto apenas 15,1% recebem
tratamento de esgoto. Na presente amostra, de acordo com o georreferenciamento,
somente 12,6% dos pacientes estudados estavam fora de areas contaminadas, sendo

0 municipio de Santos responsavel pelo maior nimero de moradores nesses locais.

Mesmo com esses dados regionais, esse panorama ainda € superior em
relacdo aos numeros nacionais, que demonstram acesso a agua tratada para 16,7%
da populacdo, coleta de esgoto disponivel para 48,1% e tratamento do esgoto
oferecido para 9% dos individuos (TISCHER, 2017).

Ainda sobre contaminantes, vale destacar o tabagismo como um fator de risco
para o desenvolvimento de varias doencas, inclusive a DRC (JUNIOR et al., 2014). A
prevaléncia de fumantes encontrada em pacientes em tratamento dialitico gira em
torno de 10% (JONES-BURTON et al., 2007). Os dados coletados no presente estudo,
mostraram numero semelhante de tabagistas (7%), porém a parcela de pacientes
expostos a fumaca do cigarro corresponde a 39,1% da amostra. Junior et al. (2014),
publicaram uma revisao sistematica com a inclusdo de 12 trabalhos sobre os efeitos
do cigarro na progressao da disfuncao renal. Nesse estudo, os autores descrevem
gue a fumacga do cigarro produz mais de 4.000 particulas e gases, sendo alguns
potencialmente nefrotoxicos. Além disso, as particulas produzidas pela fumacga
concentram metais pesado, como chumbo e cadmio, que provocam toxicidade tubular.
Contudo, na presente amostra ndo houve diferenca em relacéo a exposicao ao cigarro

e 0 contato com 0s contaminantes.
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O estresse oxidativo e as suas consequéncias inflamatdrias provocados pela
exposicao constante aos contaminantes podem gerar consequéncias importantes no
padrédo alimentar e também no estado nutricional de pacientes com DRC. Além disso,
soma-se aos fatores citados os efeitos per se da terapia dialitica (PEREIRA et al.,
2020). Entretanto, na presente amostra, os resultados acerca do estado nutricional
por meio da AGS de 7 pontos nao foi diferente entre os dois grupos estudados. De
fato, os valores que representam bom estado nutricional e desnutricdo moderada
foram semelhantes, porém ressalta-se 0 niumero expressivo de pacientes com a
pontuagdo indicativa de estado nutricional inadequado. No entanto, esses achados
estdo semelhantes aos dados da prevaléncia global de desnutricio em HD,
aproximadamente 52% (FOUQUE et al.,, 2008). A AGS abrange principalmente
caracteristicas do peso corporal, avaliacdo de gordura subcutanea e massa magra,
padrdo alimentar e sintomas gastrointestinais. A soma dessas variaveis como
resultado de uma avaliacdo subjetiva proporciona a sensibilidade que garante ao
método um resultado superior as demais medidas de avaliacdo nutricional, que sofrem
a interferéncia dos efeitos da perda de funcéo renal e da terapia dialitica (FOUQUE et
al., 2017, CARRERO et al., 2017).

Sobre o padrao alimentar encontrado na presente amostra, os resultados
diferem de outras pesquisas. Varios autores descrevem o consumo alimentar de
pacientes em HD geralmente insuficiente para atingir as recomendacbes de
macronutrientes e micronutrientes (FERNANDES et al., 2018, WILKENS, JUNEJA,
SHANAMAN, 2018). Oliveira et al. (2010), demonstraram por meio de registro
alimentar, que pacientes em HD apresentaram a média de consumo deficiente em
relacdo ao valor calorico (~1100/kcal/dia), carboidratos (40% do valor calorico total) e
lipidios (18% do valor caldrico total). Em outro estudo, Machado et al. (2014),
avaliaram a adequacao dos valores propostos pelo KDOQI (2012), necessarios para
suprir as demandas de alguns nutrientes em uma amostra com 34 pacientes em HD.
Os autores concluiram que a inapeténcia e a auséncia de varias refeicbes ao dia
contribuiram para o consumo alimentar inadequado ja que o consumo de proteinas foi
em média 0,9 gramas/ kg de peso corporal/ dia (recomendacgédo 1,2 gramas/kg de peso
corporal/dia) e, o consumo de calorias, foi em média 19 kcal/ kg peso corporal/ dia
(recomendacéo 30 kcal’kg peso corporal/dia). Os motivos descritos para essa

inapeténcia variam desde sintomas gastrointestinais relacionados a uremia até os
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efeitos nocivos inerentes a terapia dialitica. No entanto, na pesquisa atual, metade da
amostra relatou que realiza, no minimo, 3 refeicdes ao dia e, consome de 6 a 7 vezes
por semana, quantidades adequadas de lacteos, frutas, leguminosas, legumes e
verduras. Esse resultado possivelmente é justificado pela presenca diaria do
nutricionista na clinica e também pela oferta de refeic6es apos a sesséo de HD. Esses
achados nao apresentaram diferenca quando 0s grupos exposto ou ndo exposto
foram comparados. Merece destaque o fato de que os estudos que avaliaram o0s
efeitos da exposicdo aos contaminantes ndo utilizaram questionérios sobre
alimentacéao (SELVARAJAH, 2016; HODGSON et al., 2017).

O efeito dos contaminantes ambientais na progressdo da DRC ja foi explorado
por varios autores que descreveram as altera¢cdes morfolégicas renais com a seguinte
fisiopatologia: hipertrofia glomerular, aumento da matriz mesangial, isquemia na
capsula de Bowman, atrofia tubular e modificagbes no padrdo de formacdo dos
poddécitos. Todas essas alteracdes representam o processo adaptativo que cursa nos
estagios iniciais da disfuncdo renal (MENDIS et al.,, 2013, JAYASINGHE, 2014,
RANGO et al., 2015). Entretanto, quando a etiologia da DRC é a exposi¢cdo aos
contaminantes, a génese se difere das principais causas da doenca, pois a mesma é
representada por estresse oxidativo e, posteriormente, o surgimento de inflamagéo
intersticial (WIJKSTROM et al., 2018). No presente estudo, o potencial efeito da
exposicao 3,06% (IC95%: 1,23-7,65) na perda de funcéo renal foi superior as
consequéncias provocadas pelas principais comorbidades associadas a DRC,
Diabetes 1,34% (1C95%: 0,52-3,45) e HAS 1,03% (1C95%: 0,26-4,00). Mesmo com 0s
danos provocados por essas doencas, o efeito dos contaminantes se sobrepfe aos
prejuizos fisiopatolégicos de HAS e Diabetes. No entanto, esses achados necessitam
de outras associacdes com marcadores séricos, patoldgicos, histolégicos, além de
histodria clinica detalhada para confirmar o efeito nocivo dos contaminantes ambientais

na progressao da DRC.
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CONCLUSAO
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6 CONCLUSAO

O presente estudo mostrou que pacientes com doenca renal crbnica em
hemodialise apresentaram padr&o alimentar qualitativo proximo ao recomendado de
acordo com as DRI, tanto para macronutrientes, como para a maior parte dos
micronutrientes. Também, foi possivel analisar que a hipertenséo arterial sistémica
constitui a principal causa da disfuncéo renal, seguida por Diabetes, refletindo o perfil

das principais doencas cronicas encontradas na populacao brasileira.

Grande parte da amostra estava distribuida em areas com contaminacao
ambiental e, a exposicédo a contaminantes no local de trabalho, também foi observada

em varios pacientes estudados.

Entre os pacientes expostos, o tempo de estudo e o valor de ureia sérica
apresentaram valores menores em relagdo ao grupo que nao sofreu exposicao aos
contaminantes, o que possivelmente indica que o tempo de estudo superior apresenta
associacdo com o local de moradia com melhor infra estrutura e, esse grupo,

demonstra consumo proteico adequado, além do estado nutricional superior.

O efeito potencial dos contaminantes se mostrou superior em relacdo a
presenca de Diabetes e hipertensado arterial sistémica como fator independente para
a progresséao da doenca renal cronica.

Sugere-se, nesse trabalho, que os contaminantes ambientais contribuem para
as alterac6es morfologicas e estruturais renais, acelerando a perda de funcdo do

mesmo e, consequentemente, exigindo a inclusdo da terapia renal substitutiva.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE
(De acordo com a Resolugéo 466 de 12/12/2012 do Conselho Nacional de Saude)
Prezado(a) senhor(a):

Eu, Fabiana Sanches da Mota Ribeiro, doutoranda do Programa de Pés-
Graduacdo "strictu sensu" em Saude Coletiva, da Universidade Catoélica de Santos,
sob a orientacdo da pesquisadora responsavel, Prof? Dra. Lourdes Conceicao
Martins, estamos desenvolvendo uma pesquisa intitulada: “FATORES DE RISCO
PARA O DESENVOLVIMENTO DO ESTAGIO V DA DOENCA RENAL CRONICA”. O
estudo tem finalidades académicas, assim como a divulgacdo cientifica de seus
resultados. A pesquisa tem como objetivo principal verificar os fatores de risco
associados ao desenvolvimento do estagio V da doenca renal crbénica. Além disso,
pretende avaliar os efeitos da exposicdo ambiental/ocupacional, do consumo
alimentar e do estado nutricional como fatores de risco para o desenvolvimento de
DRC.

Sera utilizado um questionario pelas pesquisadoras com questdes de multipla
escolha sobre dados biodemograficos como sexo, idade, grau de escolaridade, renda
familiar, situacdo conjugal, tipo de residéncia, problemas de saude, exposi¢cao

ocupacional, anamnese alimentar e medidas antropométricas.

A coleta de informagBes sera realizada por mim, sob a orientagdo da
pesquisadora responséavel, Profé Dra. Lourdes Concei¢do Martins. H& riscos minimos,
como possiveis desconfortos e constrangimentos ao responder ao questionario. Além
disso, podera isentar de responder a qualquer pergunta caso sinta algum
constrangimento, sem prejuizo algum a sua pessoa. O beneficio imediato é colaborar
com dados sobre os fatores de risco para o desenvolvimento da doenga renal. Sua
participacdo é livre e voluntaria e sua identidade ser4 mantida em sigilo. Mesmo
concordando em participar, podera desistir em qualquer momento do estudo, sem
gualquer dano ou prejuizo. Os pesquisadores estardo disponiveis para esclarecer
davidas. Para contata-las poder4d ser por meio do endereco eletrénico:
sanchesfmr@unisantos.com ou com a orientadora Prof2 Dra. Lourdes Concei¢ao

Martins no telefone 3205-5555 ramal 1394 e email lourdesc@unisantos.br, ou na

Universidade Catélica de Santos, sito a Av.Conselheiro Nébias n. 300 com o Comité
de Etica em Pesquisa (CEP), por meio do mesmo telefone, mas pelo ramal 1254 para
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dendncias e/ou reclamagfes referentes aos aspectos éticos da pesquisa. Sua
participacdo na pesquisa ndao tem nenhum custo, mas também nao recebera
beneficios financeiros. Os dados colhidos serdo utilizados, Unica e exclusivamente,
aos objetivos propostos para o estudo. Esse termo é preenchido em duas vias, sendo
que uma fica com o pesquisador e outra com o(a) senhor(a) para futuras consultas.

Eu, apés ter sido esclarecido pelos pesquisadores e ter entendido o que esta
acima escrito, ACEITO participar da pesquisa.

Assinatura do participante da pesquisa: Data:

Eu, Fabiana Sanches da Mota Ribeiro, pesquisadora, declaro que obtive
espontaneamente 0 consentimento deste sujeito de pesquisa (ou de seu
representante legal) para realizar este estudo.

Assinatura: Data:
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APENDICE B — Anamnese Sociodemogréfica, de Satde e Ocupacional

Parte 1- Anamnese sociodemografica, de satide e ocupacional

Al. Nome: Idade: anos Data nasc.: / /___ Sexo:M F
A2. Endereco: Bairro:
A3. Ha quanto tempo mora nessa residéncia? anos; e no bairro anos

A4. Mora com quem: [ ] sozinho(a) [ ] com companheiro(a) [ ] com filhos/parentes

A5. Quantas pessoas moram na residéncia: Sua Residéncia é: [ ] alvenaria [ ] madeira [ ]
outro

A6. Saneamento basico: [ ]dgua [ ] esgoto [ ] coletalixo [ ] nenhum
A7. Reside em area proxima com lixo a céu aberto? [ ] Ndo [ 1Sim, H& quanto tempo:
A8. Atualmente qual sua ocupacdo: [ ] Aposentado [ 1Ativa: Quanto tempo:
A9. Rendimento mensal na residéncia (em reais):
a) até 1000,00 b) de 1000,00 a 2000,00 c) de 2000,00 a 5000,00 d) mais de cinco mil  e) ndo sabe
A10. Do seu montante financeiro, quanto que é reservado para aquisi¢do de alimentos?
a) quase tudo b) mais da metade c) metade d)menosda metade e)quase nada
A1l1. Escolaridade: [ ] ndo estudou [ ] fundamental incompleto [ ] fundamental completo [ ] médio (colégio) [ ] superior

A12. Causa da doenga:

A13. Apresenta alguma doenga? [ ] Diabetes [ ] hipertensdo [ ] dislipidemia [ ] dga pulmonar [ ] doenga figado

[ ] Outras: Quanto tempo?

Como descobriu?

Al4.Medicamentos utilizados diariamente:

A15. Ficou internado(a)?
a) Ultimos 6 meses b) dltimo 12 meses ) Gltimos dois anos  d) ndo

A16. Assinale o tipo de trabalho nos setores a seguir e por quantos anos[ ] industria anos [ ] comércio anos

[ ] prestagdo servigo anos [ 1outros: ; anos

A17. 0(a) senhor(a) teve contato com produtos quimicos no periodo de trabalho? [ J]sim [ ] ndo

[ ] combustivel [ ] pesticida [ ]inseticida [ ]tintas e thiner [ ]fertilizante
[ 1querosene [ 1adubo quimico [ ] metais —chumbo [ 1cloro [ 1Ndo
Outros:

A18. O(a) senhor(a) trabalhou ou ficou exposto(a) ao longo da vida a poeira de:

[ 1 marcenaria [ 1serralheria [ ] pedreira [ Joutras [ 1Nao

A19. Fumante? [ ] ndo [ ]sim: quantos cigarros dia [ ] ex fumante: ha quanto tempo parou?
A20. Conviveu com pessoa fumante? [ ] ndo [ 1sim; por quanto tempo
A 21. Fica com a roupa de trabalho em casa? [ ]sim [ ]ndo

A 22. Convive com pessoas que trabalham em local de exposicdo? [ ]sim [ ]ndo
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Qual o tipo de exposicao?

A23. Pratica exercicios fisicos regulares? [ ] Ndo [ ] sim; qual(is):

Frequéncia: x/semana tempo dedicado ao exercicio:

A24. Quanto tempo em dialise?

minutos

A 25. Ja fez transplante?

A 26. Dialise por fistula ou cateter:

A 27. Apresenta sintomas:

A 28. Tempo de acompanhamento na clinica atual:

A 29. Outro servigo:

A 30. Frequentaa UBS? [ ]Sim [ ] Ndo Quantotempo?

A 31. Tem programa de saude da familia? [ ]sim [ ]ndo

A 32. Familiares com doencgas
cronicas:
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APENDICE C - Anamnese Alimentar

Q1. Vocé acha que modificou sua alimentagdo (forma de comer, preferéncias, intolerancias) nos ultimos anos?
1-Sim 0- N3o (siga questdo 5) 0,0- Nao sabe referir (siga questdo 5)
Q2. De que forma alterou sua alimentagdo? Por qué?

A - aumentou quantidade

B - diminuiu quantidade

C - mudou preferencias

D - modificou consisténcia

Especificar alimentos

Q3. Vocé recebeu alguma orientagdo para modificar sua alimentagdo nesse periodo?

1- Sim 0- N3o (siga questdo 5)
Q4. Quem orientou esta modificagdo?

1- médico 2- nutricionista 3- enfermeira 4- outro profissional 5-familiares 6- amigos  7- outros
Q5. Vocé tem alguma dificuldade para mastigar os alimentos?

0- ndo 1-sim Por que?

Q6. Vocé tem alguma dificuldade para deglutir alimentos?

0- ndo 1-sim Por que?

Q7. Seu habito intestinal é?

1- diario 2- dia sim, dia ndo 3- trés vezes/semana 4- uma a duas vezes/semana
Q8. A consisténcia de suas fezes é?

1- normal/pastosa 2- ressecada 3- bem mole/liquida
Q9. Quais as refei¢Ges que vocé costuma fazer com frequéncia na semana

1- café da manh3a 2-lanche da manha 3-almogo 4- lanche da tarde  5- jantar 6- ceia

Outra refeigdo intermediaria?

Q10. Vocé utiliza restaurante “Bom Prato”?

0- ndo 1x/semana 2x/semana 3x/semana 4x/semana 5x/semana

Q11. Vocé cultiva algum alimento em seu terreno/casa?

0-ndo 1-sim, o qué:

Q12. Vocé consome algum alimento cultivado no terreno/casa de seus vizinhos?

0-ndo 1-sim, o qué:

Q13. Vocé consome algum alimento cultivado no seu bairro?

0-ndo 1-sim, o qué:
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APENDICE D - Questionario de frequéncia de consumo alimentar

ALIMENTO

Frequéncia/semana

Raramente
nunca

x/dia

Quantidade
a cada vez

Modo de preparo

Leite puro
Tipo: Integral / Desnatado
[ 1s/agucar

[ 1¢/agucar

Café [ ] sem aglcar
[ ]com agucar
[ ] com leite

[ ]1sem leite

QUENOS — QUAIS?

[ 1normal

[ 1light

IOGURTE [ ] natural

[ 1frutas [ ]diet/light

FRUTAS — QUAIS?

[ 1laranja

[ ]banana

[ 1 maca

[ ]1goiaba

[ Tuva

Outras

HORTALICAS FOLHAS

[ ]alface

[ ]1almeirdo

[ ]agrido

[ ]acelga

[ ]couve

Refog/coz/crua

Outras

Refog/coz/crua

Refog/coz/crua

LEGUMES

[ ]tomate

[ ] pepino
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[ ]cenoura

[ ] beterraba

[ ]1chuchu

[ ]Tvagem

[ ] berinjela Refog/coz/crua/emp

Outros Refog/coz/crua/emp
Refog/coz/crua/emp

BATATA INGLESA

Frita/assada/cozida

BATATA DOCE/
MANDIOQUINHA

CARA / MANDIOCA

Frita/assada/cozida

FARINHA mandioca

Pirdo/farofa/pura

FEJAO

SOJA E DERIVADOS

ERVILHA [1natural []
conserva

LENTILHA [1natural []
conserva

GRAO DE BICO

MILHO [Inatural [ ]
conserva

ARROZ [ ] normal

[ Tintegral

MACARRAO [ ] normal

[ ]integral

Sugo/bolonhesa/
branco

MASSAS OUTRAS

Sugo/bolonhesa/
branco
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ANEXO A - Avaliagado Global Subjetiva

Avaliacdo Global Subjetiva - 7 pontos

Paciente: Data:

HISTORIA

Pontuacao: 1 a7

PESO/MUDANCA DE PESO
1. Peso anterior (kg) (peso seco de 6 meses atras)

Peso atual (kg) (peso seco hoje)

(%)

2. Mudanca de peso nas Ultimas 2 semanas:

Perda de peso/ultimos 6 meses (Kg): perda desde inicio ou da ultima AGS.

__ _Semmudanca_____ Aumento_____ Reducéo

INGESTAO ALIMENTAR

Sem mudanca (adequada): _____ Sem mudanca (inadequada) ___

1. Mudanca: ingestao reduzida: ___ proteina: ___kcal: ___ tempo observado ___
Apenas liquida: ___ Liquida hipocalérica: ___ Jejum: ___

SINTOMAS GASTROINTESTINAIS

Sintomas Frequéncia Duragao
___Nenhum

___Anorexia

__ Nausea

___Vémito

__ Diarréia

Frequéncia: Nunca, diariamente, 2 a 3x/semana; 1 a 2 x/semana

Duragéo: > 2 semanas/< 2 semanas

CAPACIDADE FUNCIONAL

Descricao Duracéo
____Sem alteragao

___ Com alteragao

____Dificuldade para deambular

____Dificuldade em realizar atividades (aquelas "normais" ao paciente)

____ Atividade leve

____Sentado/acamado com pouca ou nenhuma atividade

Melhora para realizar atividades

DOENCAS E COMORBIDADES RELACIONADAS COM AS NECESSIDADES NUTRICIONAIS

Diagnéstico principal: Comorbidades:

Requerimento: Normal: ____ Aumentado: ____ Reduzido: _____

Estresse metabodlico agudo:  Nenhum: ____ Baixo: ____ Moderado: ____ Elevado:
EXAME FiSICO

___Reducao de gordura subcutanea (triceps, biceps, peito, abaixo dos olhos)

Todas éreas: __ Algumas éareas: ___

___Reducao de muscular (ttmporas, claviculas, escapulas, costela, quadriceps, panturrilha, joelho e interésseos)
Todas éareas: ___ Algumas dreas: ___

___Edema (relacionado a desnutricao/usar este item para avaliar mudanca de peso)

Pontuagao Geral

Risco muito leve para desnutricdo a bem nutrido = 6 a 7 para maioria das categorias ou com melhora continuada ou
significante.

Desnutrigdo leve a moderada = 3, 4 ou 5. Sem sinais evidentes de desnutricdo severa ou de estado nutricional
normal.

Desnutrigao grave = 1 ou 2 na maioria das categorias/com sinais importantes de desnutricao.
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ANEXO B — Parecer do comité de ética e pesquisa

AT UHNERSIDADE .
4ok Soier ™ UNIVERSIDADE CATOLICA DE
- SANTOS - UNISANTOS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS 0D PFPROJETO DE PESQUISA
Titwio da Pesguisa: FATORES DE RESCO PARA O DESENVOLVIMENTO DO ESTAGIO W Db DOENGA

REMAL C
Pasquisatar: Lounses Corkmigha Masting
Arpa Temadtica:
Vorsfo: 2

CAAE: BEGIETT 20000, 5535
Instituicio Proponento: Lnksrsdade Caldlioa de Sanbos - URESANTCES
Patrocinador Principal: Firanciamento Prdgprio

DaDOS DD PARECER

Nimoers do Parocar: 2. 100564

Aprasontagio do Projeto:

A doerga nenal orteica (DAC) vem sa iomando uma epidemla & um dos

prircipals problemas de sadde pdblica em bode o munda. Mo Censo de 2018, A Socledade Brasileira de
Muefrologla regisirou 312 unidades renals alves com programa ardnioo

responderam a0 foemulinin. Dessa reglstmo havia aproximadamende 112,002 paclentes em

didilise, sendo o grnde maloda (B5%) paga palo SUE. Sio vinos falores moonbaecidos

Corma rson pan o desamohvimanio dessa doanga, poném ainda & pouos explondo Se oS

efabos aponisoam em conjunio ou Eoldamere.

Objetivo da Pesquisa:

O objativa geral & imeestigar os fabores de risoo associados ao deservolvimanio do estigio V da dosnga
reral cefinica (DAC). Os objelivos especifioos sio: awvaliar exposicio amblentaliccupacional como fatones de
risoo para DAC, avallar os edellos do consuma alimanter @ dadoes antropoméirices coma tatores de rsoo
para o dessmvolvimanto de DAC; construr @ valdar questiondnio sobre os falones de risoo associados &
DARC: realizar geomserenclamento dos casos.

Avalisgdo dos Riscos o Bonoficios:
s riscos sio minimos, de soondo com o pesgquisador podendo cuusar algum desconiodo a0

Endansgn: Ax Cormsalvals Mblsis, 1 300

Bairres e b CEP: 4 gnsaac

LF- 8p Huriciple: SANTOS

Telelon: |y 125y Fax: [13a06-5585 E-mmil: coneelE sremdo e
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