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Distirbios minerais e dsseos sio compli-
cacoes comuns da doenca renal cronica
(DRC), associadas a redugio da qualida-
de de vida e aumento da morbidade.

Em 2006, o KDIGO alterou a nomen-
clatura das anomalias do metabolismo
mineral de osteodistrofia renal (ODR) pa-
ra distdrbio mineral e 6sseo da doenga re-
nal cronica (DMO-DRC). O termo ODR
continua a ser utilizado para descrever
anomalias da morfologia Gssea.! Uma vez
que DMO-DRC é um disttrbio sistémico,
tratamento e prevenc¢do sio fundamen-
tais para reduzir o risco de complicacoes
graves, como doencas cardiovasculares
(DCV), perda 6ssea e fratura, inflamagio
e mortalidade.? A DCV ainda é a principal
causa de 6bito em pacientes urémicos, en-
quanto DMO-DRC desempenha consis-
tentemente um papel central no desenvol-
vimento de calcificagdes vasculares. Além
disso, contribui para o inicio ou progres-
sdo da hipertrofia ventricular esquerda
(HVE), em que o fator de crescimento de
fibroblasto-23 (FGF23), um hormoénio
produzido por células dsseas, tem partici-
pacdo de destaque.’

O maior desafio no tratamento da
DRC € a prevencdo da perda éssea e das
fraturas, cujo risco de ocorréncia em pa-
cientes em hemodidlise é quatro vezes
maior do que em controles, baseados
na populacio nos Estados Unidos. Uma
possivel explicagdo para o maior risco de
fratura é a presenca de alteracdes dos pa-
rdmetros bioquimicos e enddcrinos, além
de toxinas urémicas, que causam a perda
de massa dssea com a deterioracao de sua
qualidade.*

A bibpsia 6ssea ndo é rotineiramente
utilizada na prética clinica, por ser um
procedimento invasivo e muitas vezes dis-
pendioso. Além disso, as amostras obtidas
exigem processamento especializado, dis-
ponivel em poucos centros. Nos ultimos
anos, os biomarcadores séricos, princi-
palmente os niveis plasmaticos de PTH,
tém sido utilizados como marcadores da
remodelacdo Ossea. Recentemente, o fOs-
foro sérico (P) foi correlacionado com a
remodelacdo Ossea e, associado ao PTH,
parece ter também um papel de marcador
da ODR.’ Na impossibilidade de realizar
bidpsias Osseas, os niveis séricos de PTH,
em associa¢io com cdlcio (Ca), P e fosfa-
tase alcalina (FA), ajudam a avaliar, diag-
nosticar e orientar o tratamento da ODR.

As atuais estratégias tém girado em
torno do uso do PTH como marcador de
remodelacdo dssea. O tratamento tem co-
mo objetivo principal diminuir os niveis de
PTH com ativadores dos receptores de vi-
tamina D e ou calcimiméticos.® Contudo,
o controle bem-sucedido da doenca 6ssea
depende de virios fatores, como pais de
origem, caracteristicas da populacdo em
dialise, recursos para prevengdo e trata-
mento do DMO-DRC e acesso a novos
medicamentos, entre outros. Portanto,
¢é importante estar ciente desses detalhes
a fim de estabelecer estratégias adequa-
das para o tratamento da doenga mineral
oOssea.

No artigo intitulado “Avaliacio da
prevaléncia, perfil bioquimico e medica-
mentos associados ao distirbio mineral
e Osseo da doenga renal cronica em 11
centros de didlise”, os autores analisaram



uma amostra de 1.134 pacientes em didlise de dife-
rentes regides do Estado de Minas Gerais, ilustrando
a diversidade populacional e socioecondmica do pafs.
Segundo o Inquérito Brasileiro de Diélise Cronica de
2016, temos mais de 122.000 pacientes em didlise, o
que faz da DRC um importante problema de satde
publica. Os nefrologistas normalmente consideram
PTH sérico, Ca, P e FA total para orientar o trata-
mento farmacolégico do DMO-DRC, conforme reco-
mendado pelas diretrizes atuais.” No entanto, o artigo
citado acima revela questdes importantes:

1- Os autores dividiram os pacientes em varias fai-
xas de niveis séricos de PTH e confirmaram dados
anteriores em que pacientes com niveis extremamente
baixos ou altos de PTH apresentaram niveis séricos
de Ca e P mais elevados, com maior risco de DCV e
fratura;

2- O PTH estava fora do alvo recomendado em
50,5% dos pacientes estudados, enquanto hiperfos-
fatemia nio controlada foi observada em 35,8% dos
pacientes. Esses resultados levaram a conclusdo de
que, apesar do conhecimento dos perfis bioquimi-
cos e demogréficos da populagio em dialise, é dificil
otimizar o tratamento, provavelmente por falta de
disponibilidade de alguns medicamentos. Os autores
identificaram maior uso de quelantes de fésforo a ba-
se de cdlcio (55,6%), comparado ao uso de sevelamer
(14%), para controle da hiperfosfatemia. E, também
observaram um pequeno uso de medicamentos para
controle do PTH, como os ativadores dos recepto-
res de vitamina D (0,2%) e calcimimétiicos (3,5%).
Outra preocupagdo era que, mesmo entre os pacientes
com PTH sérico abaixo de 150 pg/mL, havia um per-
centual significativo de pacientes que recebia quelan-
tes de fosforo a base de Ca (44,3%).

3- A baixa prevaléncia observada de DCV (11,8%)
pode estar subestimada, possivelmente em func¢do da
dificuldade de realizar exames complementares;

4- E dificil comparar os resultados brasileiros com
os de outros paises. Em muitas nag¢des, o paricalcitol
endovenoso foi lancado em 1998 e paricalcitol oral
em 2008. O cloridrato de cinacalcete foi aprovado
para uso clinico na Europa e nos EUA em 2004 e no
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Japdo em 2008.% A terapia combinada de cinacalcete
com andlogos ativos de vitamina D melhora signifi-
cativamente o manejo do HPTS, assim como dimi-
nui a indicacdo de paratireoidectomias. Entretanto,
esses medicamentos comecaram a ser distribuidos no
Brasil, para pacientes em dialise atendidos na rede pu-
blica, apenas em 2018.

O estudo citado acima reflete a realidade do tra-
tamento do DMO-DRC no Brasil e, como os autores
mencionaram, é importante que outros estudos seme-
lhantes sejam realizados. Outro ponto relevante € sen-
sibilizar as autoridades e o0 Governo da necessidade e
da importincia de se melhorar as politicas de satude
publica em relacio ao tratamento do DMO-DRC,
através de argumentos fundamentados em epidemio-
logia, diretrizes, praticas e custos, contribuindo para
prevencdo de DCV e fratura. Tal abordagem certa-
mente beneficiaria a populag¢do em dialise, melhoran-
do sua qualidade de vida e diminuindo a mortalidade.
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