DIRETRIZES

1. Diagnostico de anemia em pacientes portadores de doenca

renal cronica

Diagnosis of anemia in patients with chronic kidney disease

RecomenpacAo 1.1

O diagnéstico de anemia em pacientes
adultos (acima de 18 anos) com doenca
renal cronica (DRC), independentemente
do estagio da doenga, deverdo obedecer
aos critérios diagnodsticos recomendados
para a populagio geral (Evidéncia B).
e Homens: nivel de hemoglobina me-
nor que 13,0 g/dL;
e Mulheres e homens acima de 65
anos: nivel de hemoglobina menor
que 12,0 g/dL.
Este é um critério diagnéstico e ndo de
intervengao (ver item tratamento).

RECOMENDACAO 1.2

Hemograma, saturagio de transferrina
e ferritina sérica deverdo ser solicitados
para todos os pacientes com DRC,
independentemente do estigio da doenga
(Opiniao).

RecoMENDACAO 1.3

Em todos os pacientes com DRC, outras
causas de anemia deverdo ser investigadas
sempre que nao houver compatibilidade
dos indices hematimétricos com a taxa de
filtracio glomerular (mesmo para anemias
normocromicas e normociticas) ou quando
houver indicag¢io clinica.

JUSTIFICATIVA

A anemia da DRC é normocitica (volume
corpuscular médio, VCM, entre 80 e 96
fentolitros, fl) e normocromica (concen-
tracio de hemoglobina corpuscular mé-
dia, CHCM, entre 32 e 36 g/dL) e atribu-
ida a um déficit relativo de eritropoietina,
porém, pode ter como fatores agravantes

a deficiéncia de ferro (causada por perdas
gastrointestinais imperceptiveis, desnu-
tricdo, multiplas intervengdes cirurgicas,
exames laboratoriais frequentes e perdas
na didlise), a presenca de fendomeno infla-
matério e outras causas ndo relacionadas
a DRC que podem alterar as caracteristi-
cas hematimétricas da anemia (Tabela 1).

Para avalia¢io correta da anemia, é
preciso levar em conta o estigio da DRC!
(Tabela 2). A anemia da DRC, em geral,
manifesta-se quando a taxa de filtra¢dao
glomerular (TFG) diminui para niveis me-
nores que 70 mL/min/1,73m? em homens
e 50 ml/min/1,73m? em mulheres, porém,
sua intensidade e prevaléncia sdo varia-
veis e tornam-se mais acentuadas com a
piora da fung¢ao renal, principalmente nos
homens.?

A anemia da DRC ¢é habitualmente
assintomadtica e de instala¢do lenta, permi-
tindo a adaptacdo do paciente aos niveis
decrescentes de hemoglobina. O diagnos-
tico preciso e a abordagem terapéutica
precoce sao cruciais para que os conheci-
dos efeitos deletérios da anemia sobre os
sistemas cardiovascular e nervoso e, tal-
vez, sobre a progressio da doenga renal
possam ser prevenidos.

Os pacientes diabéticos constituem
um grupo que merece um cuidado maior,
visto que desenvolvem anemia mais grave
e frequente que os pacientes com outras
causas de DRC, o que pode determinar
um pior prognéstico quanto a morbidade,
sobrevida e a incidéncia de complicacoes.?

A presenca de anemia esta associada a
evolucdo desfavoravel do paciente em di-
versas doencas. A defini¢io de anemia nio
€ ainda uma questdo resolvida. A maioria
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TaABELA 1 OuTRAS cAUSAS DE ANEMIA NA DRC.

Deficiéncia absoluta ou funcional de ferro
Diélise inadequada

Infeccao

Microinflamagao

Sangramento crénico

Osteite fibrosa - hiperparatireoidismo
Hemoglobinopatias

Intoxicagao por aluminio

Mieloma multiplo

Neoplasias em geral

Deficiéncia de vitamina B12

Deficiéncia de folato

Desnutricao

Hemolise

Perda de sangue no circuito extracorpéreo
Efeitos adversos de alguns medicamentos
Presenca de aloenxerto renal ndo funcionante

TABELA 2 ESTAGIOS DE DOENCA RENAL CRONICA'
Estagio TGF ml/min/1,73m?2
1 >90
2 60-89
3a 45-59
3b 30-44
4 15-29
5ND <15
5D <15

* Doenca renal cronica é definida como TGF < 60 ml/min/ 1,73m?

por > de 3 meses ou lesdo renal avaliada por anormalidades
sanguineas/urinarias ou exames de imagem.

dos profissionais utiliza a defini¢io da Organizacdo
Mundial de Saude (OMS),** embora novos valores de
referéncia estejam sendo utilizados a partir dos estudos
epidemiologicos do NHANES-III (US National Health
and Nutrition Examination Survey).®

Recentemente, sugeriu-se, de acordo com grandes
estudos epidemioldgicos na populagdo americana, que
concentra¢oes de hemoglobina abaixo de 13,7 g/dL
para homens brancos entre 20 e 60 anos; 13,2 g/dL
para homens brancos com mais de 60 anos e 12,2 g/dL
para mulheres brancas com mais de 20 anos tém ape-
nas 5% de chance de estar em valor de normalidade.
Embora tais estudos ainda sejam controversos, neste
texto a definicdo da OMS foi considerada como o pa-
drdo para estas recomendagdes.*

A dosagem da concentracdo sanguinea de hemo-
globina é mais confidvel que os niveis de hematécrito.

J Bras Nefrol 2014;36(1 Supl. 1):9-12

O momento da coleta, nos pacientes que se encon-
tram em programa hemodialitico, é de extrema im-
portancia, tendo em vista as variagdes observadas
na concentragdo de hemoglobina dependentes do
estado de volemia. Podem ser observadas variacoes
de até 1,5 g/dL no periodo pds-hemodidlise; por isso,
recomenda-se colher o sangue antes de iniciar a se-
gunda sessdo de dialise da semana.>”

O Volume Corpuscular Médio (VCM) defi-
ne o volume das hemdcias sendo usado na classi-
ficacio das anemias (normocitica, microcitica e
macrocitica). Geralmente, é medido por instrumentos
automatizados, mas pode ser calculado dividindo-se
o hematdcrito pelo nimero de globulos vermelhos®
(Tabela 3).

A Hemoglobina Corpuscular Média (HCM) é a
medida do conteddo de hemoglobina por glébulo
vermelho. Também medida por instrumentos auto-
matizados, pode ser calculada pela divisao da taxa de
hemoglobina pelo nimero de glébulos vermelhos. A
HCM € o reflexo da massa de hemoglobina.

A Concentracdo de Hemoglobina Corpuscular
Média (CHCM) reflete a concentragao de hemoglobina
dentro de uma hemdcia. Com os valores de HCM e
CHCM, identifica-se a quantidade de hemoglobina
dentro da hemdcia (hipocromia, normocromia e
hipercromia).

Como a anemia associada a DRC é normocromica
e normocitica, o achado de anemia com caracteris-
ticas morfoldgicas diferentes indica a necessidade de
avaliar outras causas de anemia. A deficiéncia de fer-
ro caracteriza-se pela presenga de microcitose e hipo-
cromia, assim, ja na andlise do hemograma, pode-se
suspeitar de deficiéncia de ferro, a qual acomete cerca
de 30% da populagio mundial, sendo a causa mais
importante de anemia. Mesmo com niveis de hemo-
globina ainda dentro dos limites da normalidade, a
deficiéncia de ferro ja pode ser identificada por es-
toques inadequados por meio da dosagem de ferri-
tina sérica e do indice de satura¢do de transferrina
(TSAT).”*

Dessa forma, em pacientes, em qualquer estagio de
DRC, que apresentem estoques inadequados de ferro,
essa anormalidade ja pode ser identificada, inclusive
nos estagios 1 e 2, quando a saturacdo de transferrina
for abaixo de 20% e a ferritina abaixo de 12 ng/mL.”

Em pacientes portadores de DRC em estagios
mais avangados,®!® indices de saturacdo de trans-
ferrina abaixo de 20% tém uma sensibilidade de
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TaABELA 3 INDICES HEMATIMETRICOS?

indice Descricao Calculo Interpretacao
microciticas (< 80 fl)
ferropriva e talassemia

VEM -Volume L Volume médio  HCT/nGmero de normociticas (80-96 fl)

Corpuscular Médio . L . .

. das hemacias Hemécias anemia das doengas cronicas
(fentolitros)

macrociticas (> 96 fl)
deficiéncia de &cido folico e/ou vitamina B12

HCM - Hemoglobina
Corpuscular Média
(picogramas)

Quantidade de
hemoglobina na

hemécia (milhées/ul)

HB x 10 + Heméacias

E o indice hematimétrico de maior importancia para
analise de anemia ferropriva
(Valor normal = 27,6 a 33,2 pg)

CHCM - Concentracdo Concentracao
Hemoglobina da hemoglobina
Corpuscular média dentro de uma
(g/dL) hemacia

hipocromicas (< 32g/dl)

HB (g/dL) X 100 + HCT normocrémicas (32 a 36 g/dl)

hipercromicas (> 36g/dl)

HCT: Hematocrito; HB: Hemoglobina.

cerca de 80% em identificar casos de anemia por de-
ficiéncia absoluta de ferro. J4 para a dosagem de fer-
ritina < 100 ng/mL, a sensibilidade em diagnosticar
deficiéncia de ferro situa-se entre 35% e 48%. Apesar
da baixa sensibilidade, os dois indices sio os prin-
cipais parametros utilizados para avaliagdo dos de-
positos de ferro nesta situagido.” Niveis de saturagio
acima de 30% e dosagens de ferritina acima de 500
ng/mL sdo considerados, na auséncia de processos in-
flamatérios, como indicativos de sobrecarga de ferro.

A dosagem do receptor soluvel de transferrina’
tem sido usada para avaliar a atividade eritropoiética,
pois, quando ha um aumento desta atividade, aumen-
ta a apresentagdo do receptor na membrana dos eri-
troblastos da medula déssea, que se reflete no aumento
da dosagem sérica do receptor, tal como ocorre na
anemia ferropriva ou durante o uso de AEE. Embora
este teste tenha sido concebido para substituir a do-
sagem de ferritina, visto que nao é afetado pelos pro-
cessos inflamatérios, na prética, ele tem a mesma
sensibilidade e especificidade que a transferrina, e sua
utilidade reside no fato de que o aumento da dosagem
sérica do receptor revela uma resposta inequivoca da
acdo dos AEE, mesmo antes do aumento dos reticu-
l6citos e da hemoglobina. Seu emprego esta limitado
pela pouca disponibilidade e alto custo.

A dosagem do conteddo de hemoglobina nos reti-
culdcitos (CHr) tem um baixo indice de variacdo e po-
derd ser incorporada a praética clinica com a utilizagao
de contadores de células mais sofisticados a um custo
aceitavel. Diante da diminui¢ao funcional nos depdsitos
de ferro, o contetido de hemoglobina reticulocitaria fica
deficiente. Sabe-se que a contagem de reticuldcitos indi-
ca a resposta hematopoiética ao tratamento com AEE.

Considerando-se o curto tempo de maturacdo
dos reticulécitos, a dosagem do contetido de he-
moglobina nestes elementos reflete com mais pre-
cisdo a incorporacdo de ferro na sua formagio. Da
mesma forma, o cdlculo da porcentagem de células
vermelhas hipocrémicas tem mostrado boa espe-
cificidade e sensibilidade em avaliar a resposta a
administracdo de ferro.” Atualmente, a disponibi-
lidade deste exame € restrita, ndo permitindo a sua
utilizacdo de rotina. Dosagem de niveis séricos de
hepcidina ndo se mostraram clinicamente tteis ou
superiores aos testes habituais de avaliagdao do es-
tado de ferro.!

Macrocitose se associa a deficiéncia de 4dcido félico
e vitamina B12 e os niveis séricos de folato e vitamina
B12 deverdo ser solicitados no inicio do tratamento e
quando necessarios. Microcitose com disponibilidade
de estoques de ferro adequados pode ser evidenciada
em pacientes com diagnéstico de talassemia e intoxi-
cacdo por aluminio.
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