DIRETRIZES

2. Monitorizacao dos parametros hematimétricos
Monitoring of hematimetric parameters

RecomENDACAO 2.1

A monitorizacdo da concentracio de
hemoglobina e do perfil de ferro devera
ser feita em todo paciente com DRC
(Evidéncia B).

RECOMENDACAO 2.2

Nos estdgios 3-5 nao dialitico:

e pacientes que ndo estejam em trata-
mento para anemia devem ser ava-
liados para hemoglobina e perfil de
ferro, no minimo, semestralmente;

e pacientes em tratamento com AEE
e/ou suplementagio de ferro de-
verdo ter a hemoglobina avaliada
mensalmente e o perfil de ferro
trimestralmente. Ao ser alcangada
a estabilidade em ambos os pa-
rametros, essa avaliagio podera
ser feita em intervalos maiores.
(Opiniao).

RecomEeENnDAcAO 2.3

Os pacientes em dialise deverdo ser avaliados
mensalmente para hemoglobina e trimes-
tralmente para o perfil de ferro (Opinido).

RecomENDACAO 2.4

Em pacientes em tratamento com ferro in-
travenoso, a amostra de sangue para ava-
liar o perfil de ferro devera ser coletada
preferencialmente ap6s uma semana da
ultima infusdo.

ReEcoMENDACAO 2.5

Avaliagdo  completa  da  anemia
(RECOMENDACAO 1.3) deve ser feita
sempre que ocorrer queda inesperada da
concentragao de hemoglobina (Opinido).

JUSTIFICATIVA

A anemia é uma complicac¢io precoce e fre-
quente em pacientes com DRC. A manuten-
¢do da concentracio de hemoglobina nos
niveis adequados esta associada a diminui¢ao
de morbimortalidade nessa populagio.

A determinagio do grau da anemia
deve ser feita pela mensurag¢do da concen-
tragdo de hemoglobina, visto que o hema-
tocrito estd sujeito a maior interferéncia
da técnica, do aparelho utilizado e de
alteragdes do volume plasmatico.'?

Nos estagios 3 a 5 ndo dialitico, na au-
séncia da terapia com AEE, recomenda-se
que seja feita, no minimo, uma avaliacdo
semestral da hemoglobina para deteccdao
precoce da anemia. A mensura¢io mais
frequente da hemoglobina é especialmente
necessaria no inicio da terapia com AEE,
sendo que, nesse periodo, sua afericdo
deve ser realizada, no minimo, mensal-
mente.® Esse controle é fundamental para
que ajustes nas doses dessas drogas sejam
feitos prontamente, evitando grandes va-
riacdes da concentra¢io de hemoglobina,
que sao deletérias. Nesse grupo, uma vez
alcancada estabilidade da hemoglobina,
sua mensuracdo podera ser realizada em
intervalos maiores. Nos pacientes em es-
tagio 5 dialitico, a mensuracdo da hemo-
globina deve ser mensal.*

A deficiéncia de ferro é frequente no
Brasil, tanto na populacdo geral como em
pacientes com DRC,*¢ contribuindo de
maneira importante para ocorréncia de
anemia. Além disso, nos pacientes com
DRC, ¢é a principal causa de resposta ina-
dequada ao tratamento com AEE.

Na andlise do perfil de ferro, utiliza-se
rotineiramente a dosagem de ferritina e o
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indice de saturacdo da transferrina (TSAT), calculado
conforme o Quadro 1. A concentracdo de ferritina séri-
ca é o marcador mais utilizado para avaliacio dos depd-
sitos organicos de ferro. A saturagdo de transferrina ava-
lia o ferro funcionalmente disponivel para eritropoiese.
Quabro 1 CALCULO DA SATURAGAO DA TRANSFERRINA
TSAT (%) = Ferro sérico (ug/dl) x 100

TIBC (ug/d))

TSAT: Saturacao da transferrina; TIBC: Capacidade total de ligacdo
de ferro.

Valores de ferritina menores que 100 ng/mL e
saturagdo de transferrina menores que 20% estdo
relacionados a deficiéncia absoluta de ferro em
pacientes com DRC, assim como, valores de ferritina
superiores a 800 ng/mL e saturacdo de transferrina
maior que 50% indicam sobrecarga de ferro.” Vale res-
saltar que a ferritina é uma proteina de fase aguda e
sua concentracdo pode estar elevada na presencga de in-
feccdo e/ou inflamagdo. A avaliagio clinica e a medida
de marcadores de inflamagio, como proteina C reativa
podem ajudar na interpretacao dos valores da ferritina
sérica.®’ Destaca-se que, durante o processo de infla-
magdo, o figado produz hepcidina, hormonio que di-
minui a absorc¢do intestinal de ferro e bloqueia a saida
de ferro dos estoques celulares. Nessa situa¢do, apesar
de um possivel estoque adequado, o paciente apresen-
ta uma deficiéncia funcional de ferro, ou seja, uma
diminui¢io de ferro disponivel para eritropoiese, com
diminui¢io da saturacdo de transferrina. Essa condi¢io
¢ caracterizada pela ferritina com valores entre 200 e
800 ng/mL e saturagio de transferrina menor que 20%
(Figura 1).” E importante entender que, mais que um
valor isolado, o cariter evolutivo deve ser considerado
na avaliagdo desses resultados.” Da mesma forma, a
ferritina e a saturacao de transferrina isoladamente nao
sdo preditores de resposta ao tratamento da anemia.

Outros parametros hematimétricos, tais como o
contetido de hemoglobina em reticulécitos, percentual
de eritrocitos hipocromicos e hepcidina, podem ser
utilizados na avaliacio da anemia em pacientes com
DRC. Entretanto, esses exames ndo fazem parte da
rotina médica, alguns por apresentarem dificuldades
técnicas e outros por nio terem se estabelecido como
instrumento diagnoéstico.”

A avaliagdo do perfil de ferro deve ser realizada
trimestralmente como rotina. Entretanto, pode ser
realizada mais frequentemente quando se inicia
a terapéutica com AEE, apds um ciclo de corre¢io
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Figura 1. Avaliagédo do perfil de ferro.

DRC com anemia
(HB < 10,0 g/dL)

Avaliagéo do
perfil de ferro

Ferritina (ng/ml) Ferritina (ng/ml)
> 200 em HD ou > 200 em HD ou Ferratina
> 100 outra terapia > 100 outra terapia e > 800 ng/ml

Ferritina (ng/ml)
< 200 em HD
< 100 outra terapia

e < 800 com < 800 com TSAT > 20% TSAT > 50%
© TSAT < 20% TSAT <20% TSAT > 20% e < 50%
Y Y Y

Deficiéncia absoluta  Deficiéncia funcional Reserva de ferro

Sobrecarga de ferro
de ferro de ferro adequada

dos estoques de ferro, suspeita de perda sanguinea,
apos internagdo hospitalar, ou para avaliar resposta
inadequada aos AEE, sempre observando o intervalo
de pelo menos sete dias entre a coleta dos exames e a
ultima administracio intravenosa de ferro.?

A ocorréncia de uma queda abrupta da
concentragdo da hemoglobina deve ser seguida de
uma investigacio de perda por sangramento que, se
ndo confirmada, obriga a uma avaliacio completa
conforme descrito na Recomendagio 1.3.
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