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1 RESUMO

Introducdo: Ndo aderéncia (NA) a terapia dialitica pode ser um comportamento do paciente
perante as demandas da hemodialise (HD). Neste estudo, a NA foi avaliada por assiduidade
ao tratamento e medidas laboratoriais que refletem aderéncia a dieta e medicacdes. Objetivos:
Avaliar prevaléncia e fatores associados a NA dos pacientes com doenca renal cronica em
tratamento de HD. Material e Métodos: Estudo transversal, com 255 adultos em HD ha mais
de trés meses. Faltar a uma sessdao de HD ao més, reduzir uma sessdo por pelo menos 10
minutos ao més, relacdo entre tempo de HD realizado e prescrito menor que 100%, fésforo >
7,5 mg/dL e potassio > 6,0 mmol/L foram indicativos de NA. Associacdo de NA com
varidveis sociodemograficas e clinicas foi realizada através de regressdo logistica.
Resultados: A média de idade foi 50+13,1 anos, 62,7% do género masculino, 85,5% de
afrodescendentes e 62% casados. As prevaléncias de NA foram: 51,8% dos pacientes nédo
realizaram 100% do tempo de dialise prescrito, 49% reduziram a sessao, 18% apresentaram
hipercalemia, 12% apresentaram hiperfosfatemia e 8% faltaram a HD. Os fatores associados a
NA foram: idade até 50 anos, ndo estar casado, menor renda familiar, morar sozinho, etnia
afrodescendente, residir em Salvador, Kt/V < 1,3 e diurese residual < 100 ml/dia.
Conclusdes: NA é freqliente, e varidveis sociodemograficas e clinicas distintas estéo
associadas a diferentes parametros de ndo aderéncia a HD.

Palavras-chave: 1. Hemodidlise. 2. Doenca renal cronica. 3. Ndo aderéncia. 4. Prevaléncia.
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2 INTRODUCAO

A hemodialise é uma terapia complexa e que impGe ao paciente com doenca renal
cronica (DRC) mudangas significativas na sua rotina e habitos de vida. Para o adequado
sucesso do tratamento dialitico o paciente deve ser responsavel por comparecer as sessoes de
hemodialise, ingerir diversas medicacfes prescritas e seguir restricdo dietética e hidrica.

O termo aderéncia expressa maior ou menor concordancia entre o comportamento do
paciente e as recomendacgdes do tratamento, sendo atualmente empregado no contexto de
negociacdo, alianca ou contrato entre paciente e médicos, e vai além do consumo das
medicagdes prescritas’. No entanto, no contexto da diélise o termo “recomendacdes médicas™
é insuficiente para descrever a variedade de intervengdes e cuidados que o paciente recebe
pela equipe de satde. A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) tem estudado a aderéncia do
paciente as terapias para doencas cronicas, e assim identificou e descreveu fatores de risco
para ndo aderéncia (NA) do individuo as mesmas®.

As primeiras trés décadas de tratamento dialitico foram prioritariamente direcionadas
para identificar e minimizar fatores de risco médicos relacionados a pobre sobrevida dos
pacientes. Atualmente, outros aspectos tém sido investigados e a ndo aderéncia ao tratamento
dialitico tem sido relacionada & maior morbidade e mortalidade®>. A n&o aderéncia a terapia
dialitica € um aspecto potencialmente modificavel, e que tem sido estudada objetivando
prolongar tempo e qualidade de vida dos doentes.

H& duas décadas a assiduidade as sessdes e 0 seguimento das recomendagOes
nutricionais tém sido avaliados como indicadores de aderéncia a hemodialise, a despeito da

auséncia de padronizacgdo e validacdo destes pardmetros de NA®. O comportamento de NA
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ndo estd uniformemente distribuido e os estudos internacionais tém identificado grande
variagdo de freqiiéncia entre os paises’ %,

Existe uma escassez de dados da realidade brasileira e os estudos realizados tém
verificado prioritariamente adesdo e grau de conhecimento sobre o tratamento da
hiperfosfatemia’. Tendo em vista a inexisténcia de conhecimento sobre aderéncia dos
pacientes ao tratamento de hemodialise no Estado da Babhia, este estudo foi delineado para
avaliar a prevaléncia de nao aderéncia nesta populacdo. Ademais, buscou-se analisar as
caracteristicas do grupo de pacientes identificados como ndo aderentes ao tratamento de

hemodialise.
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3 REVISAO DA LITERATURA

A doenca renal cronica (DRC) é definida pela presenca de dano permanente e
progressivo do tecido renal por um periodo superior a trés meses, caracterizada por
anormalidades estruturais ou funcionais dos rins, ou por uma taxa de filtragdo glomerular
inferior a 60 ml/min/1,73 m?2 de superficie corpérea™. E classificada em cinco estagios
potencialmente evolutivos conforme a gravidade de dano renal. Quando a taxa de filtracdo
glomerular € inferior a 15 ml/min/1,73 m2 estabelece-se a faléncia renal funcional (FRF) que é
classificada como estagio cinco de doenca e corresponde ao grau mais avangado do processo
continuo de les&o renal®.

A doenca renal cronica atualmente é considerada um problema de salde publica
mundial. A prevaléncia de DRC nao dialitica nos Estados Unidos (EUA) segundo o registro
anual de dados Norte Americano, United States Renal Data System (USRDS), aumentou de
2,7% para 9,2% entre 2000 e 2010. Nesta mesma época existiam 415 mil pacientes em dialise
nos Estados Unidos, sendo que 91,2% realizavam HD no servico de nefrologia*’.

No Brasil, em decorréncia do envelhecimento populacional e aumento da freqliéncia
de doengas cronicas, incidéncia e prevaléncia de DRC permanecem crescentes. Engquanto
Diabetes Mellitus (DM) é a principal causa de DRC em pacientes incidentes em dialise nos
paises desenvolvidos, no Brasil a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) persiste como a
etiologia mais frequente. Segundo dados do ultimo registro do Censo Brasileiro de Dialise,
HAS e DM sédo responsaveis respectivamente por 35% e 28% das doencas renais dos
pacientes em diélise'®. Idosos também sdo considerados grupo de risco de DRC, devido &
diminuicdo fisioldgica da filtracdo glomerular e lesdes renais secundarias as doencas cronicas

comuns da idade avancada®®.
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No Brasil havia 91.314 pacientes em dialise em 2011, segundo registro do Censo
Brasileiro de Dialise, com taxa de prevaléncia de 475 pacientes por milhdo da populagédo
(pmp) e apresentando variacdo por regido do pais. Neste mesmo ano, 0 numero estimado de
pacientes que iniciaram o tratamento dialitico foi de 28.680, correspondendo a uma taxa de
incidéncia de 149 pacientes pmp. Os custos do tratamento séo elevados, sendo que 84,9% dos
pacientes em diélise no Brasil tém seu tratamento reembolsado pelo Sistema Unico de Sadde
(SUS) 2.

Os rins apresentam trés fungdes principais: excretora, metabodlica e endécrina. Com a
perda destas funcdes ocorre reducdo na excrecdo de produtos do metabolismo dos
aminoéacidos e proteinas, com acumulo de uréia, creatinina, acido Urico e o0 desencadeamento
do quadro clinico de uremia. A sindrome urémica é revertida com as modalidades de terapia
renal substitutiva, que podem ser: hemodialise (HD), dialise peritoneal ou transplante renal.
Este ultimo é a melhor opcdo terapéutica para pacientes com DRC tanto nos aspectos
médicos, quanto social e econémico,

Hemodidlise é a modalidade de terapia renal substitutiva mais frequentemente
utilizada no Brasil, sendo a forma de tratamento de 90% dos pacientes'?. Todavia, este é um
processo incapaz de substituir plenamente as fungbes dos rins e as consequiéncias advindas
sdo: retencdo de sodio e sobrecarga hidrica, hipertensdo arterial, retencdo de fdsforo,
hiperparatireoidismo secundério, anemia e doenca cardiaca. Por conseguinte, o tratamento
dialitico deve ser complementado com restricdo dietética e polimedicacdo, sendo que estas
demandas repercutem em maior impacto a vida do paciente em dialise.

Diversos termos tém sido empregados para estudar o comportamento do doente
frente ao tratamento proposto. Até 2001 compliance, uma expressdo da lingua inglesa
traduzida como cumprimento, era empregada no sentido de obedecer ordens, e neste contexto

0 paciente era visto como um sujeito que passivamente deveria seguir recomendacdes™. O
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termo aderéncia é atualmente empregado no contexto de negociacao, alianca ou contrato entre
pacientes e médicos, e expressa maior ou menor concordancia entre 0 comportamento do
doente e as recomendacbes médicas, tendo uma dimensdo que vai além do consumo das
medicacdes prescritas’.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define aderéncia como o comportamento
da pessoa doente ao tomar medicamentos, seguir orientacao dietética e adotar estilos de vida
acordados com o médico®. Esta definicdo revela a participacdo ativa do paciente no processo e
busca ressaltar a complexidade do fendmeno. A ndo aderéncia é um fendmeno
reconhecidamente mais freqliente nos tratamentos das patologias crbnicas, com
polimedicacao, tratamento continuo e prolongado.

O sucesso da HD depende de quatro pilares do tratamento, que sdo: comparecimento
as sessdes de HD, consumo das medicacGes prescritas, seguimento das recomendacdes
dietéticas e restricdo hidrica. Diversos estudos tém pesquisado o comportamento do paciente
perante estas exigéncias da didlise mediante avaliacdo dos registros de freqiiéncia a HD e
resultados laboratoriais de fésforo e potassio como parametros de aderéncia ao tratamento® 2,
No entanto, ndo existe consenso quanto a definicdo ideal de NA ao tratamento de
hemodidlise.

O regime de HD convencional € realizado em trés sessdes semanais com duragdo de
quatro horas. O ndo cumprimento desta demanda pelo paciente pode ser por irregularidade no
comparecimento a HD, denominada falta a didlise, ou ndo completar o tempo prescrito da
dialise, denominada reducédo da sessdo. Os comportamentos de reducéo da sessao por tempo
igual ou superior a 10 minutos e faltas 8 HD, ambos com pelo menos uma ocorréncia ao més,
foram definidos pelo USRDS Dialysis Morbidity and Mortality Study (DMMS) como

indicativos de ndo aderéncia ao tratamento e tém sido objeto de apreciacdo®.
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Estudos tém revelado diferentes frequéncias de faltas as dialises entre regides
distintas, sendo maior nos Estados Unidos (7,9%) do que na Europa (0,6%) e, aléem disso,
investigado as repercussdes destes comportamentos. Faltar a uma sessdo de HD ao més
relacionou-se a maior mortalidade numa grande coorte em dialise no Dialysis Outcomes and
Practice Patterns Study (DOPPS), um estudo multinacional com amostra representativa de
pacientes da Europa, Japdo e EUA“.

Tem sido constatada que a aderéncia a prescricdo de dialise € estavel e caracteriza um
comportamento do sujeito que se perpetua ao longo do tempo®. Mediante aplicagdo de
questionarios que avaliam depressao, qualidade de vida e suporte social, tém sido encontradas
associacBes entre a conduta de ndo aderéncia e algumas variaveis psicossociais’. A nio
aderéncia é relatada como causa de insucesso no tratamento e aumento de mortalidade®.

Na DRC as anormalidades de célcio, fosforo (P) e paratiredides ja ocorrem quando a
taxa de filtracdo glomerular esta inferior a 40 ml/min/1,73mz2 e progridem conforme piora da
funcdo renal'’. Um adulto sem DRC tem cerca de 600 g de contetido corporal de fésforo e
apresenta um consumo medio de 800 a 1400 mg de P ao dia. Cerca de 60% do fosforo
consumido é absorvido e normalmente excretado pelos rins'®. Por conseguinte, 0s rins tém
papel fundamental na homeostase deste mineral.

A hiperfosfatemia é considerada uma importante e inevitavel consequéncia da
evolucdo da DRC para FRF, sendo resultado do consumo de fosforo superior a capacidade de
depuraco renal associado as alteracdes no estado de remodelagéo 6ssea®®. Os niveis elevados
de P em pacientes com DRC tém papel no desenvolvimento do hiperparatireoidismo
secundario, calcificacBes extra-6sseas e aumento de morbidade e mortalidade relacionadas aos
eventos cardiovasculares®. Portanto, as medidas para controle de P devem ser instituidas a

todos os pacientes e seus niveis séricos monitorizados ainda nos estagios pré-dialise.
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A capacidade de depuracdo de fosfato em uma sessdo de quatro horas de HD é
limitada a cerca de 900 mg?, sendo assim, o controle do consumo de P é necessario para
evitar o balanco positivo deste ion. Um dos papéis da dietoterapia na dialise é evitar que o
consumo de P exceda 1000 mg/dia, e isto deve ser alcancado sem comprometer a oferta
protéica diaria, desde que o consumo de proteinas inferior a 0,8 g/Kg/dia esta associado a
maior mortalidade?. O menor consumo de P pode ser conseguido através da ingesta de
alimentos com menor relacdo fosforo/proteina e restricdo de alimentos processados que
contém aditivos ricos em fosfato™. No entanto, a adesdo a dietas especializadas é dificil para a
maioria dos pacientes e suas familias, pois depende de grandes mudancas no comportamento
alimentar.

Considerando-se que a restricdo de P da dieta conjuntamente com sua remoc¢édo pela
HD sdo medidas insuficientes para controle da hiperfosfatemia, foram desenvolvidas
medicacdes que ingeridas durante as refeicdes protéicas reduzem a absorcao intestinal do P.
Os quelantes de fosforo a base de aluminio foram os primeiros empregados, no entanto seu
uso foi abandonado devido as complicacdes relacionadas e foram substituidos pelos quelantes
a base de calcio. Com o reconhecimento do papel da calcificacdo vascular em morbi-
mortalidade surgiram quelantes de fésforo isentos de calcio como ferramentas para controle
de hiperfosfatemia e isentas do risco de hipercalcemia, sendo o Sevelamer o Unico fornecido
no Brasil pelo SUS. A escolha do quelante de P é pautada nas recomendacdes das diretrizes
do metabolismo mineral e 6sseo na doenca renal cronica®®, e de acordo com o registro do
Censo Brasileiro de Didlise 37,3% dos pacientes em dialise tinham prescricdo de Sevelamer
no ano de 2011%

A prescrigdo e o fornecimento do quelante de fosforo ndo asseguram seu consumo
correto. A freqiiéncia de doses e nimero de comprimidos, associados a peculiaridade de

ingesta as refeigcdes protéicas tornam o uso do quelante complexo e influenciam na aderéncia.
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Ademais, a prescricdo das outras medicacOes relacionadas ao tratamento dialitico e co-
morbidades amplifica a carga diaria de comprimidos e é entendida como causa de NA. Tem
sido identificada uma associacdo inversa entre o numero de doses diarias de medicacdes e 0
grau de aderéncia dos pacientes em HD?,

A dietoterapia para os pacientes em hemodialise também é fundamental para
manutencdo de adequado aporte caldrico e estado nutricional, prevenir sobrecarga hidrica e de
potassio®®. Todavia, pela caracteristica intermitente da hemodiélise convencional, com sessdes
em dias alternados, o acumulo de liquidos e substancias deletérias no periodo interdialitico
pode ser perigoso.

O potassio (K) é um ion predominantemente intracelular, 90% do conteddo corporal, e
normalmente tem sua concentracdo plasmatica mantida dentro de limites estreitos, entre 3,5 e
5,5 mEg/L. A dieta ocidental fornece uma quantidade de potassio de 50 a 150 mEq/ dia e os
rins sdo responsaveis pela eliminacdo de 90% deste consumo, 0 que corresponde a uma
excrecdo urinaria de 45 a 135 mEg/dia em individuos sem DRC. Com a progressdo da DRC
existe uma propensdo ao desenvolvimento de hipercalemia®.

A hiperpotassemia € um problema nos pacientes em dialise e o papel do consumo de
potassio para a elevacio do nivel sérico é muito claro®. Portanto, os pacientes sdo orientados
a abster-se ou reduzir o consumo de determinados alimentos, ou modificar a forma de seu

»24  Estas medidas reduzem o acimulo de

preparo com a aplicacdo do método “enxagiie
potéssio no periodo interdialitico.

A hemodialise é eficaz em reduzir o K sérico, sendo que uma sessao de HD remove
cerca de 100 mEq deste ion. A presenca de funcdo renal residual auxilia na manutencéo do

potassio sérico normal, porem na vigéncia de DRC existe uma tendéncia a perda dos néfrons

remanescentes e evolugéo para anuria.
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As repercussdes das flutuagbes do potassio sérico tém sido avaliadas e correlacionadas
a maior mortalidade®. Hipercalemia implica em risco de arritmias e mortalidade, sendo
monitorizada ao menos mensalmente nos pacientes em HD. Uma vez que a restricdo do
consumo de K faz parte do plano de orientacdo dietética dos pacientes em dialise, seu nivel
sérico tem sido utilizado como parametro de NA a dieta®.

Algumas particularidades da doenca renal crénica e tratamento dialitico contribuem
para a nao aderéncia: cronicidade, polimedicacdo, esquema complexo de medicacao,
necessidade de tratamento continuo e prolongado®. Devido & complexidade do tratamento
dialitico os estudos tém empregado mais de um critério para avaliar NA e, portanto,
examinado o comportamento do paciente perante diferentes demandas da HD *. Além disso,
os estudos tém averiguado associacdes entre os diferentes parametros de NA e pesquisado

varidveis possivelmente preditoras destes comportamentos.
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4 OBJETIVOS

4.1 PRIMARIO
Determinar a prevaléncia de ndo aderéncia de pacientes com doenca renal cronica ao

tratamento de hemodialise.

4.2 SECUNDARIO
Identificar fatores associados a ndo aderéncia de pacientes com doenca renal crénica

ao tratamento de hemodidlise.
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5 CASUISTICA, MATERIAIS E METODOS

5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Foi realizado um estudo de corte transversal.

5.2 PERIODO DO ESTUDO
A coleta de dados foi realizada no periodo compreendido de novembro de 2011 a

janeiro de 2012.

5.3 POPULACAO DO ESTUDO
Adultos com doenca renal cronica em estagio 5 submetidos a hemodialise

convencional.

5.4 AMOSTRA
5.4.1 Técnica de Amostragem
Foi obtida uma amostra de conveniéncia de adultos em hemodialise na Clinica Senhor

do Bonfim em Salvador, conforme os critérios de elegibilidade.

54.2 Calculo do tamanho Amostral

O tamanho amostral necessario para o estudo foi calculado baseado na estimativa de
prevaléncia de ndo aderéncia & hemodiélise de 20%, descrita na literatura®. Desta forma, com
precisdo de + 5% e alfa de 0,05, 0 numero de pacientes requerido para o estudo foi de 246

individuos. O célculo foi executado com o programa de estatistica WinPepi.
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5.5 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

5.5.1 Critérios de Inclusao

o Pacientes em hemodialise ha pelo menos 90 dias;
o Idade igual ou superior a 18 anos;
o Passiveis de avaliacdo antropométrica através de métodos tradicionais de

verificacdo de peso (Kg) e altura (m).

5.5.2 Critérios de Exclusdo

o Pacientes em situacdo de hemodialise temporaria na clinica;
o Alteracdes cognitivas ou distdrbio psiquiatrico;
o Impossibilidade de assinar termo de consentimento livre e esclarecido por

limitacdo fisica e auséncia de responsavel;

o Recusa em participar do estudo.

5.6 DEFINICOES E OPERACIONALIZACAO DAS VARIAVEIS

5.6.1 Variaveis Dependentes

o Faltas as sessdes de hemodialise

o Reducdo da duragdo da sessdo de hemodialise

o Relacdo entre tempo de HD realizado e prescrito
o Hiperfosfatemia

o Hipercalemia



5.6.2

5.6.3
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Definicéo dos critérios de ndo aderéncia

Faltas as sessdes de hemodialise: a ndo aderéncia é definida como falta a uma
sessdo de hemodidlise a0 més, sendo que a mesma ndo foi ocasionada por
internamento hospitalar. Avaliada em dezembro de 2011.

Reducdo da sessdo de hemodidlise: a ndo aderéncia é definida como a reducdo de
pelo menos dez minutos em uma sessdo de dialise ao més, ocasionada por
solicitacdo ou atraso do paciente ao tratamento. Avaliada em dezembro de 2011.
Relacdo entre tempo de HD realizado e prescrito: a ndo aderéncia foi considerada
quando relacdo entre tempo de diélise realizado e prescrito foi inferior a 100% no
més avaliado, independente da motivacdo para faltas ou redugdes das sessdes.
Hiperfosfatemia: a ndo aderéncia foi definida como fosforo sérico superior a 7,5
mg/dL.

Hipercalemia: a ndo aderéncia foi considerada como potassio sérico superior a 6,0

mmol/L.

Variaveis Independentes

Variaveis sociodemogréficas:

a. ldade: relatada em anos completos;

b. Género: masculino e feminino;

c. Etnia: categorizadas como afrodescendentes e ndo afrodescendentes. Os
pacientes pardos e pretos foram considerados como afrodescendentes e demais
etnias como nao afrodescendentes;

d. Estado conjugal: categorizados como casados e ndo casados. Os pacientes
vilvos, solteiros e divorciados considerados como ndo casados, e nas demais

situacGes conjugais considerados como casados;
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e. Grau de escolaridade: categorizadas em dois grupos: até ensino fundamental
completo e a partir do ensino médio

f. Cidade que reside: categorizada como Salvador ou demais municipios, sendo
neste grupo incluidos os pacientes residentes na regido metropolitana e demais
localidades.

g. Renda familiar: pesquisada a renda familiar em novembro de 2011, e para fins
de analise categorizada como: até dois salarios minimos (SM) e renda superior
a este valor;

h. Meio de transporte: avaliado o meio de transporte empregado até a clinica de
dialise, sendo categorizado como: transporte publico ou utilizando demais
meios de transporte.

i. Seguro privado de saude: registrado como possuir ou nao.

Variaveis clinicas e do tratamento:

a. Tabagismo: categorizado como presente e ausente. Considerado presente se
tabagismo atual ou antecedente;

b. Etiologia da doenca renal crbnica: pesquisadas as seguintes patologias:
Diabetes Mellitus, hipertensdo arterial sistémica, glomerulonefrites, doenca renal
policistica e vasculites. A etiologia da DRC foi considerada outra se registro de
diagnostico diferente destes, e considerada de origem indeterminada na auséncia de
registro de diagndstico etiologico.

c. Comorbidades: pesquisados o0s diagnosticos de Diabetes Mellitus e
hipertensao arterial sistémica;

d. Caracteristicas do tratamento dialitico: antecedente de seguimento ambulatorial

com nefrologista pré-dialise (considerado presente se ocorrido por tempo superior a
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trés meses antes da TRS), tempo em hemodidlise (registrado em meses de tratamento),
antecedente de dialise peritoneal, acesso vascular atual para hemodialise (cateter ou
fistula arteriovenosa);

e. Parametro de adequacdo de didlise: Kt/V;

f. Nivel sérico de Paratormdnio (PTH);

g. Parametros nutricionais: indice de Massa Corporea (IMC) e albumina sérica. O
IMC foi calculado a partir do peso, em quilogramas, dividido pelo quadrado da altura
em centimetros. A classificacdo de IMC conforme a OMS?® foi adotada, sendo
avaliados conjuntamente os individuos pré-obesos e obesos e, portanto os pacientes
foram categorizados como: IMC > 25 ou inferior a este valor.

h. Diurese residual: volume urinario referido pelo paciente como quantitativo de
24 horas no periodo interdialitico, categorizado como < 100 ml/dia ou superior a este

valor.

5.6.4 Avaliacdo Bioguimica

Foram analisados os resultados laboratoriais mensais presentes no prontuario dos
pacientes. O centro de dialise realiza como rotina a coleta de exames no inicio de cada més,
na primeira hemodiélise da semana e, portanto no maior intervalo interdialitico. Os valores
laboratoriais de potassio e fosforo sérico foram analisados em janeiro de 2012 para todos 0s
pacientes. Nivel de potassio sérico medido pelo método ion Seletivo, com valor de referéncia
3,5 a 5,0 mmol/L e fosforo sérico dosado por método Basques e Lustosa, com equipamento
Metrolab, e valor de referéncia 2,5 a 5,6 mg/dL.

Paratorménio sérico (PTH) foi dosado por Quimiluminescéncia, com valor de
referéncia entre 4 e 58 pg/mL, repetido semestralmente conforme atual determinacdo do

Ministério da SaGde?”. No local do estudo, os pacientes com hiperparatireoidismo em
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tratamento tém controles mensais ou bimestrais de PTH para ajuste de prescri¢cdo. A dosagem
mais proxima do PTH no més de janeiro de 2012 foi considerada para anélise.

As dosagens de uréia inicial e final da dialise no més de janeiro de 2012 foram
aplicadas a férmula de Daugirdas 11 para célculo do Kt/\VV?%, Este corresponde ao indicador
empregado para avaliar a qualidade da dialise ofertada aos pacientes em didlise. Calculada
com os resultados de uréia pré-didlise e logo apds sua conclusdo, sendo realizadas
mensalmente e os valores aplicados a férmula de Daugirdas I, juntamente com os valores de
ultrafiltracdo (UF= diferenca entre peso pré e poés-dialise), duracdo da sessdo de didlise
(horas) e peso do paciente (Kg). Em decorréncia da coleta sanguinea para dosagem de uréia
pos-dialise imediatamente apds a sessdo, 0 Kt/V é calculado como modelo de Unico
compartimento e deve ter resultado superior a 1,3 como indicativo de hemodiélise adequada®.

Albumina sérica foi dosada pelo método Bromocresol, com equipamento Metrolab
2300, com faixa de referéncia de 3,5 a 4,8 g/dL. Realizada com periodicidade trimestral,

sendo considerado no estudo o resultado mais proximo de janeiro de 2012.

5.7 CARACTERISTICAS DO LOCAL DO ESTUDO E DA AMOSTRA

O estudo foi realizado na unidade da Clinica Senhor do Bonfim em Salvador-Bahia.
Trata-se de clinica satélite de hemodialise, de direito privado que atende pacientes em
hemodialise, dialise peritoneal e em acompanhamento ambulatorial com nefrologista,
assistidos pelo SUS e por convénios privados de saide. A clinica funciona em trés turnos de
hemodialise ao dia, atendendo pacientes que residem em Salvador e também originarios de
outros municipios que ndo dispdem deste tratamento especializado; nesta situacdo o
deslocamento é de responsabilidade dos gestores municipais através do Tratamento Fora de

Domicilio (TFD). Este € um instrumento instituido pelo Ministério da Saide com a finalidade
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de assegurar 0 acesso do paciente ao tratamento indicado na auséncia deste no municipio de
residéncia®.

Na clinica todos os pacientes séo tratados com maquinas de proporc¢éo e dialisadores
de membrana sintética. As sessdes de HD sdo realizadas com dialisato a base de bicarbonato
contendo concentracdo final de potassio de 02 mEg/L. A populacdo recrutada para o estudo
tem prescricdo de trés sessdes de 4 horas de hemodialise por semana, salvo se indicacédo
clinica especifica registrada em prontuario ou na situacdo de recusa pelo paciente, e assim
caracterizada a reducdo da sessao.

A clinica tem um nutricionista que atende diariamente na instituicdo, fazendo a
orientacdo dietética inicial para pacientes admitidos em terapia renal substitutiva e, além
disso, acompanha os resultados laboratoriais e fornece orienta¢do nutricional individualizada.
Os pacientes sao atendidos mensalmente, e conforme avaliagdo antropométrica e bioquimica
tem ajustes na sua dietoterapia e reeducacdo sobre os principios, padrao e preparacdo da dieta.

Os pacientes com indicacdo de tratamento com quelante de fésforo ndo tem encargo
para adquiri-lo. A dispensacdo do carbonato de calcio, em apresentacdo como comprimidos
de 500 mg, é realizada na clinica se prescrito pelo nefrologista asssistente. Se houver contra-
indicacdo ao uso de quelante de fosforo a base de célcio, o paciente recebe sevelamer
conforme o Programa Nacional de Dispensacdo em Carater Excepcional®’. S&o seguidas as
diretrizes brasileiras de pratica clinica do metabolismo mineral e 6sseo na doenca renal
cronica’® para a escolha do quelante de fésforo mais indicado ao paciente, e esta orientacéo

sofre ajuste mensal conforme dosagens de célcio e fdsforo.

5.8 PROCEDIMENTO PARA SELEQAO DOS PARTICIPANTES
O prontuéario de todos os pacientes em hemodialise na instituicdo foi avaliado. Os

pacientes considerados elegiveis foram questionados quanto ao interesse em participar do
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estudo; caso 0 paciente aceitasse participar apos estes esclarecimentos, era solicitada a
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 1). O diagrama

seguinte apresenta o fluxo de captacao de pacientes (Figura 1).

Total de pacientes em
HD avaliados para
elegibilidade
(N=313)

. Ndo avaliados (total = 58) :
. o Inelegiveis (n= 44) :
| - Idade < 18 anos |
| - Transtorno psiquiatrico ou alteragdo cognitiva |
| - Auséncia de registro das variaveis antropométricas |
| - Pacientes incidentes em dialise no servigo |
| - Hemodialise em trénsito no servico !
: :
| |
| |
| |
| |
1 1

v

o Elegiveis mas ndo avaliados (n= 14)
- Auséncia de familiar para assinar TCLE, na
impossibilidade do paciente (n=8).
- Recusa (= 6)

Pacientes avaliados
(N=255)

Figura 1: Fluxograma de captacdo dos pacientes

5.9 PROCEDIMENTO PARA COLETA DOS DADOS

Os dados foram coletados pela pesquisadora e uma aluna de medicina que recebeu
treinamento para a coleta. A coleta de dados se deu em trés etapas a seguir:
1. Aplicacdo de uma entrevista semi-estruturada incluindo caracteristicas clinicas e

sociodemogréaficas (Apéndice 2).
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2. Avaliacao dos prontuarios medicos a procura de informacdes das variaveis de interesse.

3. Verificacdo de peso e altura apds uma sessdo de hemodialise.

5.10 ANALISE ESTATISTICA
5.10.1 Hipotese nula (Ho)
Fatores sociodemogréaficos e clinicos ndo interferem na aderéncia de pacientes com

doenca renal crénica a hemodialise.

5.10.2 Hipotese alternativa (Ha)
Fatores sociodemograficos e clinicos interferem na aderéncia de pacientes com doenca

renal crénica a hemodiélise.

5.10.3 Estatistica descritiva

As variaveis categodricas foram expressas em freqliéncias absolutas e relativas
(percentuais). As varidveis quantitativas foram avaliadas pelo teste de Shapiro-Wilk, e
descritas como média e desvio padrdo (DP) se distribuicdo normal, ou mediana e intervalo
interquartil (11Q) se distribuicdo ndo normal. Foram categorizadas todas as varidveis

quantitativas a fim de testar a associagdo com os desfechos.

5.10.4 Anélise bivariada e multivariada

As variaveis categoricas foram inicialmente investigadas através da andlise bivariada
utilizando o teste do qui-quadrado e teste exato de Fisher. Variaveis com p < 0,10 na analise
bivariada foram inseridas no modelo logistico, permanecendo no modelo caso continuassem
significantes (p < 0,05). Foi adotado o procedimento manual para insercdo e retirada das

variaveis.
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5.10.5 Outras analises e programa estatistico

A associacdo entre as diferentes definicdes de NA foi avaliada com o teste do qui-
quadrado. O calculo do poder da amostra foi efetuado com o emprego dos seguintes dados:
variabilidade nos grupos, tamanho amostral e nivel se significancia.

As andlises foram conduzidas com o programa estatistico SPSS versdo 17.0 (SPSS
Inc, Chicago, IL, USA), exceto a analise do poder da amostra que foi realizado com o
programa de estatistica WinPepi.

Todos os testes foram aplicados com nivel de confianca de 95%.

5.11 CONSIDERAGOES ETICAS

O projeto atendeu aos postulados da Declaracdo de Helsinque e seguiu as normas do
Conselho Nacional de Salde para a pesquisa em seres humanos (portaria nimero 196 de
1996), e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Espanhol com o parecer

namero 04/2011 (Anexo 1).



6 RESULTADOS

36

Em um total de 313 pacientes em hemodialise na clinica, 58 foram excluidos e

permaneceram 255 pacientes para analise estatistica (Figura 1). A média de idade foi de 50 +

13,1 anos, com maior propor¢do de homens (62,7%), afrodescendentes (85,5%) e casados

(62%), tempo em hemodidlise de 39 meses com variacao de 3 a 233 meses (Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas sociodemogréaficas e clinicas da amostra (N=255)

Idade, em anos

Etnia
Nao afrodescendente
Afrodescendente
Género
Masculino
Estado conjugal
Casado
Nao casado

Residentes em Salvador
Renda familiar, em reais
Até 2 salarios minimos

Possuir seguro privado de saude

Etiologia da DRC
Indeterminada
Hipertensdo Arterial Sistémica
Glomerulonefrite
Diabetes Mellitus
Doenga Renal Policistica
Vasculites
Outras patologias

IMC, Kg/m2

Tempo em HD, em meses

Hemodialise por cateter

Andricos

Tabagismo

Prescricdo de quelante de P

Seguimento pré-dialitico

Antecedente de paratireoidectomia

Antecedente de dialise peritoneal

Moram sozinhos

Comorbidades
Diabetes Mellitus
Hipertensdo arterial sistémica

50 +13,1

37 (14,5%)
218 (85,5%)

160 (62,7%)

158 (62%)
97 (38%)
217 (85,1%)
1090 (1182)
128 (50,2%)
58 (22,7%)

65 (25,5%)
73 (28,6%)
42 (16,5%)
37 (14,5%)
13 (5,1%)
6 (2,4%)
19 (7,5%)
23,8 +4,3
39 (59)
21 (8,3%)
127 (49,8%)
100 (39,2%)
210 (82,3%)
79 (31%)
20 (7,8%)
25 (9,8%)
16 (6,3%)

41 (16,1%)
231 (90,6%)

Varidveis qualitativas expressas em valores absolutos (%) e quantitativas em média
+DP ou mediana (11Q) de acordo com sua distribuicdo

P: Fésforo
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A principal etiologia da doenca renal foi hipertensdo arterial sistémica, seguida por

glomerulonefrites e DM. No entanto, 25,5% dos pacientes ndo tinham diagnostico etioldgico

determinado. Dos pacientes que relataram tabagismo, 91% abandonaram o habito de fumar

apos inicio de HD.

Os resultados laboratoriais de rotina da dialise no periodo de estudo estdo na Tabela 2.

Tabela 2. Avaliacdo bioquimica da rotina mensal (N=255)

Potéassio sérico, mmol/L 53+0,8

Fésforo sérico, mg/dL 54+1,67
Albumina sérica, g/dL 3,58 +£0,46
Kt/V 1,30 (0,50)
PTHi, pg/mL 285 (379)

Variaveis expressas como média +DP ou mediana (11Q) de acordo

com sua distribuicao.

Dependendo da definicdo de NA considerada, 8% a 51,8% dos pacientes foram NA

(Tabela 3). Dos parametros de NA pesquisados, os mais frequientes foram dialisar por tempo

inferior a 100% do prescrito no més (51,8%) e reduzir a sessdo de HD (49%). A mediana do

tempo de HD realizado em relagéo ao prescrito foi de 99,5% (11Q=1,9), com variacdo de 59 a

100%.

Tabela 3. Prevaléncia das medidas de ndo aderéncia estudadas.

Desfechos

Prevaléncia (%)  IC 95%

Falta as sessdes de hemodialise/més

Redugdo > 10 minutos da HD/més

Relacéo tempo de didlise realizada/prescrita < 100%.
Fosforo sérico > 7,5 mg/dL

Potéssio sérico > 6,0 mmol/L

8 5,0-11
49 43-56
51,8 45,4-58
12 8,0-16
18 13-23

IC: Intervalo de confianga de 95%

Apenas 84 pacientes, 32,9% da amostra, foram

considerados aderentes a todos 0s

aspectos estudados. Dos pacientes que reduziram a sessdo de HD, 54% o fizeram



38

repetidamente. Vinte e cinco por centos dos pacientes faltou a mais de uma sessao de HD no
més avaliado.

A Tabela 4 apresenta a andlise bivariada entre cada parametro de ndo aderéncia e as
varidveis independentes. Para faltas as sessdes de HD os pacientes que moravam sozinhos,
ndo estavam casados e tinham renda familiar inferior a dois salarios minimos apresentaram
maior chance de faltar ao tratamento. O grupo de pacientes com idade até 50 anos mostrou
maior chance de reduzir a sesséo de diélise, bem como os afrodescendentes, sem antecedente
de acompanhamento pré-dialitico, que residiam em Salvador, com menor renda familiar e os
que utilizavam o transporte publico para comparecimento a HD.

Tabela 4. Andlise bivariada dos fatores associados a ndo aderéncia a hemodialise

Paramet_rg d_e NA Odds Ratio IC 95% 0
e variaveis Bruta

Faltar HD
Na&o estar casado 2,11 0,84-5,31 0,10
Morar sozinho 6,78 2,08-22 <0,001
Renda familiar <2 SM 4,39 1,43-13,5 0,005
Reduzir a sessdo de HD
Idade <50 anos 191 1,16-3,14 0,010
Etnia afrodescendente 2,28 1,09-4,78 0,025
Residir em Salvador 1,83 0,90-3,72 0,093
Transporte publico para HD 1,82 1,10-3,0 0,018
Antecedente de seguimento pré-dialitico 0,64 0,37-1,09 0,10
Renda familiar <2 SM 1,63 0,99-2,67 0,050
Relagéo entre HD realizada e a prescrita < 100%
Etnia afrodescendente 2,21 1,07-458 0,029
Antecedente de seguimento pré-dialitico 1,66 0,97-2,84 0,062
N&o estar casado 1,57 0,94-2,62 0,08
Idade <50 anos 1,91 1,16-3,15 0,01
Morar sozinho 4,37 1,21-15,7 0,015
Transporte publico para HD 1,66 1,01-2,74 0,04
Renda familiar < 2 SM 1,86 1,13-3,05 0,015
Fésforo > 7,5
IMC > 25 2,07 0,97-4,42 0,014
N&o estar casado 2,54 1,18-5,46 0,088
Kt/V <1,3 2,29 1,03-5,09 0,04
Cateter como acesso vascular 2,50 0,85-7,39 0,06
Potéssio > 6,0
Diurese residual < 100 ml 1,93 1,01-3,72 0,047
Kt/V <1,3 1,69 0,88-3,25 0,10
Diabetes Mellitus 1,88 0,86-4,09 0,10

IC: Intervalo de confianca de 95%
SM: Salarios minimo



39

Pela analise bivariada para o desfecho hiperfosfatemia observou-se que 0s pacientes
ndo casados, com sobrepeso ou obesidade, Kt/V < 1,3 e em hemodialise por cateter
apresentaram maior chance de ser ndo aderentes. Os fatores associados a hipercalemia na
analise bivariada foram: diagnostico de DM, Kt/V < 1,3 e diurese residual inferior a 100
ml/dia.

Os fatores associados a cada parametro de ndo aderéncia pela analise multivariada
foram (Tabela 5):

e Para faltar a sesséo de hemodialise: renda familiar inferior a dois salarios minimos e

morar sozinho.

e Para reduzir as sessoes de hemodialise: idade < 50 anos, etnia afrodescendente e

residir em Salvador.

e Para realizar tempo de HD menor que 100% do prescrito: morar sozinho e idade <

50 anos.
e Para hiperfosfatemia: ndo estar casado e apresentar Kt/V < 1,3.

e Para hipercalemia: diurese residual < 100 ml/dia.



Tabela 5. Analise multivariada dos fatores associados a nao aderéncia

a hemodialise
Parametro de NA Odds Ratio o

e variaveis Ajustada IC 95%
Faltar HD
Morar sozinho 4,70 1,25-17,6
Renda familiar < 2 SM 3,76 1,20-11,8
Reduzir a sesséo de HD
Idade <50 anos 2,13 1,26-3,59
Etnia afrodescendente 2,14 1,01-4,55
Residir em Salvador 2,25 1,06-4,75
Relacéo entre HD realizada e a prescrita < 100%
Idade <50 anos 1,89 1,14-3,14
Morar sozinho 4,13 1,15-15,3
Foésforo > 7,5
Nao casado 2,78 1,28-6,07
Kt/V <1,3 2,54 1,12-5,74
Potassio > 6,0
Diurese residual < 100 ml 2,14 1,09- 4,21

SM: Salarios minimos
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Nédo foram identificadas associac@es significativas entre as diferentes definicdes de

nao aderéncia avaliadas.

Género, nivel educacional, tempo em dialise, antecedente de dialise peritoneal, possuir

convénio de saude e tabagismo foram incluidos na analise bivariada e ndo identificados como

fatores associados aos desfechos. Foram também analisados hiperparatireoidismo e

antecedente de paratireoidectomia no modelo para hiperfosfatemia.
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7 DISCUSSAO

Este estudo avaliou a prevaléncia de NA de pacientes com DRC ao tratamento
dialitico e examinou as variaveis clinicas e sociodemograficas associadas a este
comportamento. Para tal, utilizamos definicbes que refletem diferentes aspectos da
hemodialise: aderéncia as sessdes de hemodialise e medidas indiretas de seguimento das
recomendacdes dietéticas e consumo de medicagfes. Devido aos diversos aspectos da HD, a
ndo aderéncia pode ser definida de varias formas® e por isto foram utilizados diferentes
parametros.

Mesmo com extensa pesquisa nos bancos de dados Pubmed, Lilacs, Scielo ndao foram
encontrados publicacdes no Brasil que tenham avaliado o comportamento de ndo aderéncia a
HD utilizando os critérios definidos pelo USRDS DMMS®™ e ja aplicados para anélise de
pacientes de outros paises. Por este motivo, os resultados encontrados sdo analisados a luz
destas publicacfes e, portanto com populacbes que tem habitos alimentares e caracteristicas
distintas da nossa realidade. No entanto, acreditamos que a rotina e as limitacbes que o
tratamento de HD ndo domiciliar impdem ao paciente sdo universais.

Nossa amostra foi predominantemente masculina e tendo como as mais freqientes
causas da DRC as seguintes patologias: HAS, DM e glomerulonefrites. Estes achados estao
em concordancia com a realidade Brasileira conforme registro do Censo Brasileiro de
Dialise?, no entanto observamos uma menor prevaléncia de DM. Tal fato provavelmente é
decorrente das dificuldades para obtengdo do consentimento informado devido as limitacGes
fisicas ou cognitivas dos pacientes, ou pela auséncia de responsavel legal na situacdo de
deficiéncia visual ou motora. Nossa maior prevaléncia de DRC de etiologia indeterminada
pode ser consequéncia da elevada freqiiéncia de pacientes com diagnostico tardio da DRC ja

em faléncia renal e sem acompanhamento nefrol6gico pré-dialitico.
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As faltas e reducBes das sessdes de dialise foram facilmente monitoradas e
quantificadas em um més, bem como a duracédo de cada sessdo de HD no periodo de interesse.
Analisamos o comportamento do paciente em apenas um més, pois estudos prévios
demonstraram que 0 mesmo tende a repeti-lo, ou seja, 0 paciente apresenta um padréo de
comportamento individual frente as exigéncias do tratamento®.

Observamos uma prevaléncia de reducédo da sessdo de dialise maior que a descrita por
Saran et al * num estudo prospectivo multinacional com pacientes do Japo, Europa e Estados
Unidos. A nossa prevaléncia de faltas as sessdes de HD foi semelhante a freqliéncia
encontrada nos Estados Unidos, 8% e 7,9% respectivamente, porém muito superior a
realidade do Jap3o e paises da Europa, onde sua ocorréncia é desprezivel”.

A prevaléncia de 49% de reducdo da HD com 54% destes pacientes reduzindo a sessdo
repetidamente em um més deve ser analisada do ponto de vista do paciente e incessantemente
desestimulada a partir de uma melhor compreensao das suas causas e significado. Uma vez
que o tratamento dialitico impde ao paciente a dependéncia da maquina de hemodialise em
horarios rigidos, podendo ser percebido como uma intrusdo nos seus habitos e propdésitos de
vida, a reducdo da sessdo de HD pode significar a restauracio de sua autonomia’.

A maioria dos pacientes avaliados ndo recebeu acompanhamento nefrolégico nos
estagios pré-didlise, sendo avaliados pelo nefrologista praticamente no momento da indicacao
de TRS e, portanto iniciando o tratamento dialitico com reduzido conhecimento sobre DRC,
opcoes terapéuticas e complicagfes. Em vista disto, supomos que estes pacientes teriam maior
frequiéncia de ndo aderéncia, porém neste estudo o antecedente de seguimento nefroldgico néo
permaneceu como fator associado a NA apdés a andlise multivariada. O atraso no
encaminhamento ao nefrologista tem sido objeto de estudo e foi relacionado a maior

mortalidade durante os primeiros 90 dias de tratamento dialitico®. Os trabalhos tém ressaltado
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0 papel do acompanhamento nefroldgico e interdisciplinar pré-dialitico para obtencdo de um
melhor desfecho®®.

Constatamos que a idade foi um fator associado a reducdo da sessdo de dialise. Os
pacientes mais jovens tiveram chance 2,1 maior de reduzir a hemodialise que os pacientes
com mais de 50 anos. No estudo de Leggat et al®, com 6251 pacientes prevalentes em HD,
idade entre 20 e 39 anos foi forte preditor para faltas e reducGes das sessdes quando
comparados as faixas etarias de 40 a 59 anos e superior a 60 anos. Eles postularam a hipotese
que a maior reducdo da sessdo entre 0s jovens ocorre pela percepcdo de restauracdo da
liberdade e controle sobre o tratamento que este comportamento lhes proporciona.

As diferencas de comportamento entre jovens e idosos tem sido objeto de estudo. Os
idosos em dialise exibem melhor acomodacdo as demandas do tratamento, além de maior

I os individuos idosos

preocupacdo com mortalidade. De acordo com Valderrdbano et a
geralmente mostram menos insatisfacdo em relacdo as suas vidas em dialise e aceitam melhor
suas limitacdes quando comparados aos pacientes mais jovens.

Individuos afrodescendentes tiveram maior chance de reduzir a sessdo quando
comparados com nao afrodescendentes, porém etnia ndo foi associada aos demais parametros
de NA. Em nossa amostra os afrodescendentes foram maioria, 0 que corresponde a realidade
da populacéo local segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica®. O papel
da etnia no comportamento de NA foi investigado por outros autores, porém com populacdes
que ndo tem a particularidade de miscigenacéo racial caracteristica da nossa amostra. Leggat
et al® em estudo realizado nos Estados Unidos distinguiu sua amostra entre brancos, negros,
hispanicos e outras racgas, e a0 comparar 0s dois primeiros grupos encontraram que 0S negros

tinham maior chance de faltar (OR=2,10; p < 0,001) e de reduzir a sessdo de HD (OR= 1,45;

p < 0,001).
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No presente estudo os pacientes residentes em Salvador tiveram maior chance de
reduzir a sessdo de dialise que os moradores de outras cidades. Os pacientes de outros
municipios tém o transporte para HD assegurado nos horarios determinados por meio do
tratamento fora de domicilio (TFD)* e nesta situacéo tem necessidade de aguardar o horério
de regresso a cidade de origem, podendo tal fato explicar a menor chance de reducao da HD.
Outra hipotese para a menor chance de reducdo da HD nos individuos de outros municipios
estd na dificuldade de acesso a clinica em situacdes de emergéncia e, portanto, estes pacientes
ndo tém a percep¢do de seguranca que a proximidade do centro de didlise proporciona. No
entanto, ndo aplicamos questionario para avaliar as motivacdes para maior aderéncia entre 0s
pacientes que residem em outras cidades e, portanto, ndo podemos confirmar ou rejeitar estas
hipdteses.

A distancia entre a unidade de dialise e a residéncia do paciente foi objeto de alguns
estudos quanto a repercussdo em depressdo e escores de enfrentamento da doenca®, além de
aderéncia ao tratamento dialitico, qualidade de vida e mortalidade®®. No estudo de Santos e
Arcanjo®, também no Nordeste do Brasil, a distancia percorrida até o centro de diélise néo

repercutiu em qualidade de vida e enfrentamento do tratamento. Moist et al*®

observaram que
0s pacientes que viajam mais que 60 minutos até o servico de dialise ttm menor qualidade de
vida relacionada a salde e maior risco de morte que 0s pacientes que viajam por tempo
inferior a 15 minutos. Desta forma, as repercussdes da distancia percorrida entre domicilio do
paciente e centro de diélise ndo foram claramente estabelecidas.

Observamos que morar sozinho foi associado a maior chance de faltar as sessoes de
HD mesmo apds ajuste para o estado civil. Morar sozinho foi identificado como preditor para
hiperfosfatemia, porém nio para faltas ou reducdes das dialises no DOPPS*. Morar com

alguém diminuiu a chance de reduzir HD no estudo de Leggat et al®, porém nio alcancou

significancia estatistica para faltas e hiperfosfatemia. Nosso achado pode dever-se a
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percepcdo de falta de suporte social pelos pacientes que residem sozinhos, no entanto nao
aplicamos questionarios especificos para quantificar a percepcdo de suporte social e, portanto
ndo temos substrato para confirmar esta hipdtese.

No presente estudo, possuir menor renda familiar foi associado a maior chance de
faltar ao tratamento de hemodialise mesmo apos ajuste no modelo multivariado. Kutner et
al®’, com amostra de 170 pacientes, avaliaram o papel da renda familiar em néo adesdo ao
tratamento dialitico e possuir menor renda foi associada a maior freqliéncia de faltas aos
tratamento de hemodidlise e dialise peritoneal pela analise bivariada, porém perdeu
significancia estatistica apds ajuste para demais variaveis estudadas. O papel da renda ndo tem
sido averiguado por outros autores. Uma das possiveis justificativas, para a maior chance de
faltas ao tratamento no grupo de baixa renda, € a dificuldade de acesso a clinica quando o
transporte publico ndo € possivel por alguma limitacao fisica.

Também avaliamos o tempo total de dialise realizado em relagdo ao prescrito, como
uma medida que depende diretamente dos comportamentos de faltas e reducbes, sendo
avaliada sua ocorréncia por motivacdo do paciente, indicacdo médica ou internamento
hospitalar. Constatamos que 0s pacientes mais jovens e que residiam sozinhos apresentaram
maior chance de dialisar por tempo inferior ao prescrito no més. Kimmel et al® analisaram
este tempo de diélise no periodo de trés meses e encontraram correlagéo positiva significativa
entre idade e tempo de didlise realizado (r= 0,27; p=0,0001), além de reducdo de 21% no risco
relativo de morte com o aumento desse tempo (p < 0,01). As faltas e reducdes das sessdes
reduzem a oferta de didlise e este tem sido um dos mecanismos postulados para a maior
mortalidade encontrada com a reducéo do tempo de HD realizado®.

O meio de transporte até o centro de dialise foi avaliado como possivel preditor uma
vez que, o acesso dificil ao tratamento pode significar mais um estorvo a uma terapia ja

demasiadamente onerosa. O paciente consome tempo e energia para acesso ao centro de
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dialise, além das 4 horas trés vezes por semana que deve permanecer “ligado” a maquina de
dialise. A anélise bivariada sugeriu que o acesso mediante transporte publico teria papel na
reducdo da sessdo, porém este ndo permaneceu significativo ap0s ajuste para as demais
variaveis. Entretanto, este estudo ndo teve poder estatistico para identificar associacao entre o
meio de transporte empregado e reducdo das sessdes de hemodidlise.

Encontramos uma prevaléncia de 39,2% de tabagismo, quando avaliados
conjuntamente status atual e pregresso, e sua presenca nao foi associada a maior chance de
ndo aderéncia. Este achado difere dos resultados de Leggat et al® e Kutner et al*’. Leggat et al
ao avaliar tabagismo, atual e passado, foram os primeiros a identifica-lo como preditor de NA
utilizando faltas a HD, reducdes da sessdo, hiperfosfatemia e ganho ponderal interdialitico
excessivo. Kutner et al sé avaliaram tabagismo atual, e sua ocorréncia foi associada a maior
chance de NA. Estes autores sugerem que o tabagismo € um indicador de reduzida atencao a
salde, e que a NA também representa menor precaucdo com a saude. No nosso estudo, a
maioria dos 100 pacientes com histérico de tabagismo referiu cessacdo do habito de fumar e
isto pode demonstrar que 0s mesmos apresentam maior cuidado com a satde.

Ao pesquisar associagdes entre os diferentes parametros de ndo aderéncia, ndo
encontramos resultados significativos. Kimmel et al® avaliaram 149 pacientes e igualmente
ndo encontraram correlacdes entre faltas e reducBes das sessdes. No entanto, Leggat et al®
observaram associacdes entre faltas, reducfes de HD e fosforo sérico superior a 7,5 mg/dL, e
assim o paciente que faltava a HD tinha uma chance 3 vezes maior de reduzir a sesséo dialise.
Este altimo estudo foi realizado com uma amostra maior, 6251 pacientes, e acreditamos que
isto pode explicar estas diferencas encontradas, sendo que o primeiro estudo provavelmente
ndo teve poder para demonstrar uma associacao de fato existente.

As diretrizes Brasileiras de préatica clinica para o disturbio mineral e 6sseo da DRC

salientam a relevancia de manter o nivel sérico de fosforo dentro da faixa de normalidade.
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Uma vez que a HD é relativamente ineficiente para remocdo do excesso de fosfato, sdo
necessarias intervencdes dietéticas e emprego de quelantes de fosforo para pacientes em
dialise’®. O valor de fésforo que utilizamos como indicativo de NA é muito superior as
recomendacdes atuais e provavelmente reflete o ndo consumo do quelante de fosforo
concomitante a n&o adotar restricdes dietéticas indicadas®.

A prevaléncia, de 12%, de hiperfosfatemia foi inferior aos 22,1% de P > 7,5 relatado
por Leggat et al* em 1998, porém muito semelhante & encontrada por Untas et al’. Estes
ultimos avaliaram pacientes participantes do DOPPS, recrutados no periodo de 1996 a 2008
em doze paises e encontraram 11,9% de hiperfosfatemia. A menor freqiéncia de
hiperfosfatemia recentemente encontrada pode dever-se ao entendimento das complicacfes
advindas de sua ocorréncia, particularmente a elevada taxa de mortalidade cardiovascular dos
pacientes em diélise?®, suscitando maior rigor no controle dos niveis séricos de fésforo.

Visto que o controle de fosforo sérico depende do conjunto de orientacdo dietética e
prescricdo de quelantes, a ndo aderéncia a estas medicacOes tem sido avaliada como causa de
hiperfosfatemia e é um fator potencialmente modificavel no tratamento da DRC. No estudo de
Arenas et al® foi aplicado um questionario simplificado de aderéncia as medicacdes e
conforme as respostas obtidas os pacientes foram categorizados em aderentes ou ndo. O grupo
de pacientes classificados como ndo aderentes apresentou maior freqiiéncia de P > 5,5 mg/dL
(60,9% versus 39,1%, p=0,02), e maior média de fésforo e potassio, ambos com significancia
estatistica. No entanto, o questionario utilizado ndo é especifico para individuos em dialise,
uma vez que nao existem instrumentos proprios ja validados para analisar aderéncia as
medicacdes neste grupo de pacientes.

No Brasil, os estudos tém correlacionado os niveis séricos de fosforo dos pacientes em
HD ao seguimento das orientagdes nutricionais e grau de conhecimento sobre o tratamento da

hiperfosfatemia °, além do impacto de programas de educacio nutricional sobre o controle do
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fosforo®”. No estudo de Nerbass et al°, o grau de escolaridade ndo teve correlagdo com o
conhecimento sobre hiperfosfatemia e nivel de fésforo sérico, e os pacientes justificaram o
insucesso do tratamento como consequiéncia de: ndo aderéncia a dieta e uso inadequado dos

quelantes. Nisio et al*®

identificaram que a aplicacdo de um programa educacional resultou
em melhora do conhecimento sobre fosforo e reducdo do seu nivel sérico durante seguimento
por periodo de dois meses, porém o impacto desta intervencdo em longo prazo ndo foi
julgado.

Na analise bivariada encontramos que os pacientes nao casados e com IMC > 25 t€m
maior chance de P > 7,5 mg/dL. O IMC perdeu significancia ap6s a analise ajustada,
permanecendo o estado conjugal como fator independente associado a ocorréncia de
hiperfosfatemia, sendo que os pacientes ndo casados tiveram chance 2,78 maior de
hiperfosfatemia que os casados.

O papel do estado civil como preditor ndo é consistente entre os trabalhos
publicados®. Na instituicdo deste estudo a orientacdo nutricional & admissdo em dialise é
ministrada ao paciente e acompanhante, que na maioria das vezes é 0 conjugue, uma vez que
acreditamos ser importante envolver a familia no plano de tratamento. Acreditamos que a
maior chance de ndo casados apresentar P > 7,5 mg/dL corrobora com esta hip6tese, e reforca
a relevancia de envolver os familiares nas demandas do tratamento.

No estudo de Kugler et al*°

foi avaliada a NA mediante aplicacdo de questionario de
aderéncia a dieta e liquidos em amostra de pacientes dos Estados Unidos e Alemanha. Foram
encontradas discrepancias nos auto-relatos de NA entre estas amostras que, na opinidao dos
autores, ocorrem por fatores transculturais especialmente devido as crencas relacionadas a
doenca. S&o também salientadas as diferencas entre estes dois paises quanto a aquisi¢do dos

quelantes de fosforo, sendo que nos EUA alguns pacientes tém co-participacdo nos custos,

fato que pode representar um limitador de acesso ao tratamento. Todos os pacientes em HD
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que avaliamos tém dispensacdo dos quelantes de fosforo, carbonato de calcio e sevelamer,
assegurados e sem onus.

Oitenta e dois por cento da amostra tinha prescricdo de algum quelante de fdsforo,
resultado semelhante a freqliiéncia de prescricdo descrita no Estudo Prospectivo do
Progndstico de Pacientes Tratados Cronicamente por Hemodiadlise (PROHEMO) com
pacientes em hemodiélise em outras clinicas em Salvador*’. No entanto, prescricdo e
fornecimento do quelante de fésforo ndo asseguram seu uso correto. A ndo aderéncia ao
guelante de P pode advir por ingesta longe das refeicdes, ou pelo ndo consumo devido aos
efeitos adversos, esquecimento ou pobre entendimento de sua importancia. Entretanto, nédo
empregamos questionarios para quantificar o consumo do quelante e as motivacdes para NA,
e avaliamos o nivel sérico de P como conseqiiéncia do somatorio de consumo inadequado do
guelante e ndo aderéncia as orientacdes dietéticas.

A reducdo da ingestdo de fosforo € uma medida importante para o controle do seu
nivel sérico e faz parte da orientacdo nutricional mensal dos pacientes com hiperfosfatemia.
Devido a complexidade de informacbes e necessidade de ajustes na dieta objetivando o
controle do fésforo acreditdvamos que o menor grau de escolaridade seria um fator
relacionado a NA. No entanto, ndo confirmamos esta hipétese, pois neste estudo o grau de
escolaridade ndo foi associado a maior chance de hiperfosfatemia e demais parametros de NA
pesquisados. Este achado é consistente com trabalhos prévios que ndo mostraram correlacdo
entre indicadores de NA e nivel educacional 3%,

Apesar de ser o indicador mais freqlientemente avaliado, o nivel sérico de fosforo tem
limitagbes como marcador de ndo aderéncia as recomendagfes nutricionais e uso de
quelantes, pois pode sofrer influéncia de fungéo renal residual, acidose metabolica, frequéncia
a dialise e nivel de PTH?*. No presente estudo, o resultado de PTH ndo foi associado a

presenca de P > 7,5 mg/dL.
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A adequacdo em didlise foi investigada como preditora para hiperfosfatemia devido a
depuracdo de fosfato na HD. Consideramos Kt/V inadequado se inferior a 1,3 e encontramos
uma chance 2,54 maior de hiperfosfatemia nos pacientes nesta situacdo. Nerbass et al®
encontraram que pacientes com Kt/V < 1,2 tinham fosforo sérico superior aos demais
(6,85+0,87 versus 6,45+0,63 mg/dL; p<0,01). Uma vez que utilizamos o modelo de Unico
compartimento para calculo do Kt/V, utilizamos o limite de 1,3 para andlise das suas
implicacdes, pois esta € a recomendacdo como minima dose de dialise que deve ser ofertada
trés vezes por semana®’. A hiperfosfatemia refrataria ao uso dos quelantes de P e dieta é uma
das indicagdes para aumento do niimero de sessdes de dialises*®, porém é uma ferramenta de
utilizacdo restrita pois depende da aceitacdo pelo paciente do aumento da freqiiéncia de HD.

No presente estudo, a média de potassio foi superior as recomendac6es sendo que 18%
dos pacientes apresentaram K > 6,0 mmol/L. Hecking et al® estudaram aderéncia e
indicadores nutricionais em cinco paises europeus participantes do DOPPS, e encontraram
prevaléncia total de hipercalemia de 18% com ampla variacao entre os paises, sendo de 28%
na Italia e 9,8% no Reino Unido. Esta diferenca encontrada pode decorrer dos habitos
alimentares e conteldo de potéssio da dieta em cada pais, que também sdo distintos da
amostra de pacientes que avaliamos.

Diurese residual inferior a 100 ml ao dia foi o Unico fator associado a ocorréncia de
hipercalemia. Isto sugere que o papel protetor da funcdo renal residual deve ser considerado
guando realizadas as orientacGes individuais aos pacientes, e que estes necessitam ajustar o
consumo de potassio também conforme sua capacidade excretora. Ndo encontramos relato na
literatura do papel protetor da funcéo renal residual em relacdo a hipercalemia uma vez que a
maioria dos trabalhos incluiu pacientes ap6s o primeiro ano de hemodiélise®. Optamos por
avaliar pacientes a partir de trés meses de HD evitando o viés de avaliar somente 0s pacientes

que sobreviveram ao primeiro ano de tratamento. Esta consideragdo sobre o papel da fungéo
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renal residual em hipercalemia deve ser apreciada em futuras pesquisas e valorizada quando
fornecida orientacéo individual ao paciente em hemodialise.

Neste estudo a presenca de Diabetes Mellitus ndo alcancou significancia estatistica
como fator associado a maior chance de hipercalemia. A limitacdo da participacdo no estudo
pela impossibilidade da assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido reduziu o
numero de diabéticos da amostra e, portanto esta ndo teve poder para identificar o DM como
fator associado a maior chance de hipercalemia. Além disso, ndo foram avaliados 0s niveis
glicémicos na ocasido da dosagem de potassio e, portanto ndo podemos avaliar o papel da
descompensacdo do DM na ocorréncia de hipercalemia.

O potassio sérico ndo depende unicamente da alimentacdo e presenca de funcéo renal
residual, variando também conforme oscilacdo glicémica e de insulina, acidose metabdlica,
absorcdo ou excre¢do intestinal e uso de medicamentos®. N&o avaliamos o uso de drogas
potencialmente associadas a hipercalemia, e acreditamos que sua ocorréncia pode ser
frequente em uma amostra com elevada prevaléncia de HAS.

A populacdo avaliada apresentava ampla variacdo de tempo em HD, 3 a 233 meses,
porém o tempo em tratamento ndo foi identificado como preditor para nenhum das definigdes
de NA estudadas. Este achado est4 em concordancia com os estudos prévios®.

Foram avaliadas unicamente as reducdes de dialise por solicitacdo dos pacientes, ou
por atrasos destes no comparecimento ao tratamento. As redu¢des por indicacdo médica, por
episodios de hipotensdo ou outras intercorréncias durante HD, ndo foram registradas porque
ndo seriam indicativas de comportamento dos pacientes. Acreditamos que reducdo da sessao
por indicacdo medica ndo ocorre com frequiéncia, pois as maquinas de proporcéo atualmente
utilizadas permitem ajustes que minimizam instabilidades durante as sessdes de HD.

O antecedente de diélise peritoneal também foi apreciado como possivel preditor, uma

vez que a faléncia deste método e mudanca de tratamento para hemodialise € maior em
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pacientes que sdo NA a dialise peritoneal* e que possivelmente manteriam tal
comportamento de NA também neste novo método dialitico. No presente estudo, néo
identificamos o antecedente de dialise peritoneal como aspecto associado a NA, porém tal
fato pode dever-se ao reduzido nimero de pacientes nesta situacdo na nossa amostra.

Um ponto relevante deste estudo € a utilizacdo no Brasil de definicdes de NA ja
estabelecidas e aplicadas a populacdes em diversos paises, porém com pacientes com
caracteristicas distintas nos aspectos étnicos, culturais, socioecondmicos e habitos dietéticos,
além de discrepancias relacionadas ao acesso aos servicos de diélise®. Conhecer como a
complexidade do regime terapéutico é sentida e retratada no comportamento de nossa
populacdo em dialise pode ser uma ferramenta para intervencdes para melhorar a aderéncia ao
tratamento de hemodialise **°.

Nosso estudo utilizou as definicbes de NA mais aplicadas, apesar da auséncia de
consenso quanto & padronizacdo e validagdo dos parametros avaliados®. N&o seguir as
recomendacdes do tratamento é uma das possiveis respostas do paciente as demandas e
mudancas que a DRC e hemodidlise provocam em suas vidas. Os efeitos de intervencdes para

maior aderéncia a dieta e prescricdo de dialise ja& vem sendo objeto de estudo, porém fogem

do escopo do nosso trabalho.
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8 LIMITACOES E PERSPECTIVAS

Uma das maiores limitacdes do presente estudo € sua execucdo com uma amostra de
conveniéncia e em um anico centro de dialise, que sédo fatores que comprometem sua validade
externa. A menor frequéncia de diabéticos que a real prevaléncia de DM em hemodialise no
Brasil limitou a capacidade de inferéncia sobre a influéncia desta patologia nos desfechos
pesquisados. Nao foram analisadas algumas variaveis psicossociais descritas como preditoras
de ndo aderencia, através da aplicacdo de instrumentos especificos que avaliam depresséo,
suporte social e qualidade de vida. E, finalmente, o desenho de estudo que utilizamos nédo nos
permite avaliar as conseqiéncias de ndo aderéncia.

Mais estudos sdo necessarios para esclarecer o comportamento de NA em pacientes
em HD no Brasil permitindo uma discussdo mais ampla destes resultados frente a realidade
internacional. Além disso, o emprego de estudo com delineamento prospectivo permitiria
determinar as repercussfes de ndo aderéncia em morbidade, mortalidade e impacto financeiro

ao sistema de salde.
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9 CONCLUSOES

1. A prevaléncia de ndo aderéncia ao tratamento dialitico foi variavel de 8% a 51,8%,
conforme o parametro utilizado. As prevaléncias encontradas foram: 51,8% dos pacientes
dialisaram por tempo inferior ao prescrito no més, 49% reduziram pelo menos uma sessao
de HD, 18% apresentaram hipercalemia, 12% apresentaram hiperfosfatemia e 8% faltaram
a sessao de hemodialise.
2. Variaveis sociodemogréaficas e clinicas distintas foram associadas a diferentes
parametros de ndo aderéncia a hemodialise:
a. Morar sozinho e renda familiar inferior a dois salarios minimos foram
associados as faltas ao tratamento de HD.
b. Idade < 50 anos, etnia afrodescendente e residir em Salvador foram associados
a reducdo das sessbes de HD.
C. Morar sozinho e idade < 50 anos foram associados a realizagdo de tempo de
hemodialise menor que 100% do prescrito.
d. Né&o estar casado e apresentar Kt/V < 1,3 foram associados a hiperfosfatemia.

e. Diurese residual < 100 ml/dia foi associada a hipercalemia.
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10 SUMMARY

NON-ADHERENCE TO HEMODIALYSIS: PREVALENCE AND FACTORS
ASSOCIATED

Background: Non-adherence (NA) to dialysis can be a patient's behavior before the demands
of hemodialysis (HD). In this study, NA was determined by treatment attendance and
laboratory measures reflecting adherence to diet and medication. Objectives: To assess the
prevalence and factors associated with NA of patients with chronic kidney disease undergoing
HD. Materials and Methods: Cross-sectional study with 255 adults in HD for more than
three months. Missing an HD session per month, shortening a session by at least 10 minutes
of HD, relationship between prescribed and received dialysis less than 100%, phosphorus >
7.5 mg/dL and potassium > 6.0 mmol/L were indicative of NA. Association of NA with
socio-demographic and clinical variables was performed using logistic regression. Results:
Mean age was 50+13.1 years, 62.7% male, 85.5% of African descent and 62% were married.
The prevalence of NA was: 51.8% of patients did not undergo 100% of the prescribed dialysis
time, 49% shortened the session, 18% had hyperkalemia, 12% showed hyperphosphatemia
and 8% missed the HD. The factors associated with NA were: age 50 years or younger, not
being married, household income, living alone, ethnic African descent, living in Salvador,
Kt/V<1.3 and residual diuresis <100 ml/day. Conclusions: NA is frequent and distinct socio-
demographic and clinical variables predict different parameters of non-adherence to HD.

Keywords: 1. Hemodialysis; 2. Chronic kidney disease; 3. Non-adherence; 4. Prevalence.
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ANEXO 1: PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

e LOSDITAL sea s "
:vg,_g:.;: ﬁﬁmwm Comité de Etica em Pesquisa

Salvador, 20 de abril de 2011.

1.IDENTIFICACAO DO PROJETO N° 004/2011

TiTULO DA PESQUISA- Prevaléncia e fatores preditores da ndo aderéncia dos pacientes
com insuficiéncia renal cronica em hemodialise.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Lianna Gabriella Dantas
INSTITUICAO: Clinica de Nefrologia Senhor do Bomfim

2. OBJETIVO DO ESTUDO
Avaliar a prevaléncia e os fatores preditores da ndo aderéncia dos pacientes com
insuficiéncia renal cronica em Hemodidlise.

3. PARECER DO RELATOR:

Pode-se concluir que o estudo é meramente académico, observacional ndo invasivo,
envolvendo apenas a coleta de dados clinicos e exames disponiveis em prontuario medico. O
TCLE apresenta uma linguagem clara e acessivel aos pacientes, em conformidade com a
Resolu¢do CNS 196/96.

Meu parecer para este projeto € aprovado.

4. PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Espanhol, acatando o parecer do relator
designado para o referido projeto, em uso de suas atribuigdes, aprova o Projeto de Pesquisa,
estandojo mesmo de acordo com as Resolugdes 196/96 e 251/97.
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APENDICE 1: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS (CEP)
HOSPITAL ESPANHOL- REAL SOCIEDADE ESPANHOLA DE BENEFICENCIA

Iniciais paciente:

Registro na pesquisa:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

| — DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

1. NOME DO PACIENTE
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N°

SEXO: DATA NASCIMENTO: __ / [/
ENDERECO:

BAIRRO: CIDADE:
CEP:

TELEFONES:

2. RESPONSAVEL LEGAL:
NATUREZA:
DOCUMENTO DE IDENTIDADE:

II- DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

TITULO DO PROTOCLO DE PESQUISA: Prevaléncia e fatores preditores da ndo aderéncia dos pacientes com
insuficiéncia renal crénica em hemodidlise convencional.

PESQUISADOR: Lianna Gabriella Gongalves Dantas.

FUNCAO: Médica

INSCRICAO NO CONSELHO REGIONAL N°: 13673

lll- EXPLICACOES SOBRE A PESQUISA

Declaro, por meio deste termo, que concordei em ser entrevistado(a) e participar da pesquisa
intitulada Prevaléncia e fatores preditores da ndo aderéncia dos pacientes com
insuficiéncia renal cronica em hemodialise convencional desenvolvida por Lianna
Gabriella Gongalves Dantas. Fui informado(a), ainda, de que a pesquisa € orientada por Dr.
Carlos Alfredo Marcilio.

Afirmo que aceitei participar por minha propria vontade, sem receber qualquer

incentivo financeiro ou ter qualquer 6nus e com a finalidade exclusiva de colaborar para

0 sucesso da pesquisa. Fui informado (a) dos objetivos estritamente académicos do

estudo, que, em linhas gerais € avaliar a ocorréncia de ndo aderéncia ao tratamento, as
orientacOes nutricionais e medicacdes, dos pacientes com insuficiéncia renal crénica em
hemodialise. Serdo avaliados os aspectos sociais e clinicos dos pacientes.

Fui também esclarecido (a) de que os usos das informagGes por mim oferecidas



estdo submetidos as normas éticas destinadas a pesquisa envolvendo seres humanos, da
Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) do Conselho Nacional de Salde, do
Ministério da Saude.

Minha colaboracéo se fard por meio de uma entrevista semi-estruturada e analise do meu
prontudrio a ser registrada a partir da assinatura desta autorizacdo. O acesso e a analise dos
dados coletados se faréo apenas pela pesquisadora e seu orientador.

Fui ainda informado (a) de que posso me retirar dessa pesquisa a qualquer momento, sem
prejuizo para meu acompanhamento ou sofrer quaisquer san¢des ou constrangimentos.
Atesto recebimento de uma copia assinada deste Termo de Consentimento Livre

e Esclarecido, conforme recomendagdes da Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP).
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IV — CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Salvador, de de

Assinatura do(a) participante ou representante legal

Assinatura do(a) testemunha

Assinatura do(a) pesquisador(a)

Lianna Gabriella Gongalves Dantas

Rua Plinio de Lima, N° 1. Monte Serrat. Salvador- BA.
CEP 40.415-065. Telefone (71) 3083-4455

Comité de Etica em Pesquisa (CEP)

Hospital Espanhol. Avenida Sete de Setembro, 4161. Barra.
CEP 41148-900. Telefone (71) 3264-8578

FAX (71) 3264-1579



APENDICE 2: FICHA DE COLETA DE DADOS

1. DADOS SOCIODEMOGRAFICOS NUMERO:
PACIENTE: IDENTIFICACAO:
e DN: / /

e SEXO: ( )MASC ( )FEM

e RACA:( )BRANCA ( YPRETA ( )PARDA ( )AMARELA  ( )INDIGENA
e ESTADOCIVIL: ( )CASADO () DIVORCIADO ( )VIOVO
( YSOLTEIRO __ COM UNIAO ESTAVEL: ( ) SIM
e ESCOLARIDADE: ( )SEM ESCOLARIDADE
() ENSINO FUNDAMENTAL ( ) COMPLETO
( ) ENSINO MEDIO ( ) INCOMPLETO

( ) ENSINO SUPERIOR

e SITUAGAO PROFISSIONAL ANTES DA DIALISE: ( ) AUTONOMO () DESEMPREGADO

( )EMPREGADO () APOSENTADO/BENEFICIO DE SAUDE () ESTUDANTE
() DONA DE CASA

e SITUAGAO PROFISSIONAL ATUAL: ( ) AUTONOMO () DESEMPREGADO
( )EMPREGADO () APOSENTADO/BENEFICIO DE SAUDE () ESTUDANTE
() DONA DE CASA

e NUCLEO FAMILIAR: ( ) CONVIVE COM FAMILIARES ; QUANTOS:

( ) SOZINHO

e RESIDE EM SALVADOR: ( ) SIM ( ) REGIAO METROPOLITANA ( ) OUTRO MUNICIPIO

e MEIO DE TRANSPORTE ATE A CLINICA DE DIALISE:
( ) AUTOMOVEL PROPRIO, DA FAMILIA, OU AMIGOS
( ) TRANSPORTE DA PREFEITURA, ACREBA OU OUTRA ASSOCIACAO

( ) TRANSPORTE PUBLICO; QUANTOS ONIBUS ATE A CLINICA ?

e RENDA FAMILIAR EM SALARIOS MINIMOS:
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2. DADOS CLINICOS / LABORATORIAS

TURNO DE HEMODIALISE ATUAL:

ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL COM NEFROLOGISTA: ( ) NAO

()SIM ( ) PRECOCE (> 3 MESES)

ANTECEDENTE DE TRANSPLANTE RENAL: ( ) SIM ( YNAO
ANTECEDENTE DE DIALISE PERITONEAL: ( ) SIM ( YNAO
ANTECEDENTE DE PARATIREOIDECTOMIA: ( ) SIM ( YNAO
TABAGISMO: ( ) ATUAL ( ) EX-FUMANTE ( ) NUNCA FUMOU
TEMPO EM HEMODIALISE: MESES

ACESSO VASCULAR ATUAL: ( ) CDL ( ) PERMCATH ( )FAV
COMORBIDADES: ( ) DM ( )HAS

PESO POS-HD :

ALTURA:

KT/V:

PTHI:

ALBUMINA:

DIURESE RESIDUAL ESTIMADA: / DIA

POTASSIO EM JANEIRO/12:

FOSFORO EM JANEIRO/12:

FALTA A SESSAO DE HD EM DEZEMBRO/11:

REDUGAO DA DURAGAO DA SESSAO > 10 MINUTOS EM DEZEMBRO/11:

TEMPO DE HD PRESCRITO PARA DEZEMBRO: (minutos)

TEMPO DE HD REALIZADO EM DEZEMBRO: (minutos)
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ARTIGO CIENTIFICO ENVIADO PARA PUBLICACAO

Numero do artigo: 201302023

Titulo: PREVALENCE AND PREDICTORS OF NON-ADHERENCE TO
HEMODIALYSIS.

Nome da revista: Nephron Clinical Practice

Data de submisséo: 19/02/2013

Carta ao editor:

COVER LETTER

“Prevalence and predictors of non-adherence to hemodialysis”

1. AUTHORS

Constanca Cruz, Carlos A. Marcilio and Lianna G. G. Dantas designed the study and
supervised all aspects of its implementation. Mario Rocha collaborated in designing the study.
José Andrade Moura Jr, Sandra Paschoalin, Edson Paschoalin and helped in the design and
analysis of data. All authors contributed to the interpretation of results and manuscript

production.

2. MANUSCRIPT

This is a cross-sectional study involving 255 patients on conventional hemodialysis in
northeastern Brazil. We used parameters of nonadherence to hemodialysis already applied to
populations in different countries. We assessed the predictors of such behavior. It has been
shown that non-adherence to dialysis treatment is frequent and that sociodemographic and

clinical characteristics of patients are predictors of such behavior.
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The adherence to hemodialysis and its predictors have been studied in several
countries. Nevertheless, there is paucity of data from Brazilian reality. The sample of the
current study differs from those enrolled in international studies. Racial miscegenation and
predominance of afrodescendents; eating habits and transcultural aspects are peculiar to the

northeastern region of Brazil and certainly can originally contribute to the medical literature.
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PREVALENCE AND PREDICTORS OF NON-ADHERENCE TO

HEMODIALYSIS

ABSTRACT

Background: The prevalence of non-adherence to dialysis (NAD) presents a wide variation
depending on the parameters used and demographic regions studied. This study aimed to
assess the prevalence and predictors of NAD of patients with chronic kidney disease
undergoing HD. Materials and Methods: Cross-sectional study with 255 adult patients
receiving HD for more than three months. Skipping a session per month, shortening a session
for at least 10 minutes, phosphorus> 7.5 mg/dL and potassium> 6.0 mmol/L were indicative
of NAD. The association of socio-demographic and clinical variables with NAD was assessed
using logistic regression. Results: Mean age was 50 + 13.1 years, 62.7% male, 85.5% of
afrodescendents and 62% were married. The prevalence rates of NAD were: 49% of
shortening sessions, 18% of hyperkalemia, 12% of hyperphosphatemia and 8% of skipping
HD. Independent predictors of NAD were: age < 50 years, not being married, living alone,
ethnic African descent, Kt/V <1.3 and residual diuresis <100 ml/day. Conclusion: NAD is
frequent; distinct socio-demographic and clinical variables predict different parameters of
non-adherence to HD. The particularity of racial miscegenation, which is characteristic of our
sample, turns our results in original contribution for the medical literature.

Keywords: Hemodialysis; Non-adherence; Chronic kidney disease; Prevalence; Predictors
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INTRODUCTION

Hemodialysis (HD) is a complex therapy and imposes significant changes on patients
with chronic kidney disease (CKD) affecting their routines and lifestyles [1]. The prevalence
of non-adherence to dialysis (NAD) presents a wide variation depending on the parameters
used and demographic regions studied [2-6]. Despite the increased frequency of HD in Brazil
[7], there is little information about the frequency of NAD. The aim of this study was to
evaluate the prevalence of NAD and socio-demographic and clinical predictors of its

occurrence in a dialysis center in the northeastern region of Brazil.

METHODS
Study design, characteristics of the study site and sample

This is a cross-sectional study that included 269 patients with chronic kidney disease
consecutively admitted to Hemodialysis from November 2011 to January 2012, in a non-
hospital unit in Brazil. Sample consisted of adults without cognitive or psychiatric disorder,
with anthropometric assessment and on HD for at least 3 months. Of the 269 patients enrolled
in the study, 14 were excluded for the following reasons: 8 due to impossibility to sign a
consent form due to physical limitations and the absence of an authorized representative, 6 for
refusing to participate in the study. Patients were prescribed three four-hour-long dialysis
sessions per week, and treated with safety monitors and synthetic membrane dialyzers. The
study protocol was approved by the Research Ethics Committee of the Spanish Hospital and
all the participants signed an informed consent. Data were collected through a questionnaire
with pre-defined socio-demographic and clinical characteristics, followed by anthropometric
assessment and recording of the dependent variables and laboratory findings contained in the

medical records of individuals.
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Measurements of non-adherence

Four non-adherence measures were used in this study: skipping a HD session per
month, shortening the dialysis session by at least 10 minutes, serum potassium (K)> 6.0
mmol/L and serum phosphorus (P)> 7.5 mg/dL. The skipping and shortening of sessions were
criteria defined by the United States Renal Data System (USRDS) Dialysis Morbidity and
Mortality Study (DMMS) [8]. The shortening and missing of sessions of all participants were
assessed in the month of December. The HD sessions missed by hospitalization and the
sessions reduced due to complications or by medical indication were not considered non-
adherence. The dosages of potassium and phosphorus levels were collected before the first

dialysis of the week in January, as part of monthly dialysis routine examinations.

Predictor variables

The variables investigated as potential predictors of NAD were: age, gender, ethnicity,
marital status, educational level, smoking, comorbidities (diabetes mellitus and systemic
arterial hypertension), history of pre-dialysis care on an outpatient basis performed by a
nephrologist, amount of time on hemodialysis, previous renal transplant and peritoneal
dialysis, vascular access for hemodialysis, Kt/V, parathyroid hormone (PTH), residual

diuresis, Body Mass Index (BMI), and serum albumin.

Statistical Analysis

Categorical variables were expressed as absolute and relative frequencies
(percentages). Quantitative variables were assessed by use of the Shapiro-Wilk test, and
described as mean and standard deviation, where normally distributed, or median and
interquartile range, where not normally distributed. All quantitative variables were

categorized in order to test the association with outcomes, and were initially analyzed by
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bivariate analysis, using Chi-square and Fisher's exact test. Variables with p <0.10 in the
bivariate analysis were performed by the multivariate logistic regression model, using the
manual procedure for insertion and removal of variables. The association between different
definitions of NA was examined by the use of a Chi-squared test. Analyses were conducted
with SPSS version 17.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, USA). The level of significance was set at p

<0.05.

RESULTS
Characteristics of patients

Mean age was 50 + 13.1 years, with a higher proportion of men (62.7%), African
descendants (85.5%) and married (62%), time on dialysis of 39 months ranging from 3 to 233
months. The main cause of kidney disease was systemic arterial hypertension, followed by
glomerulonephritis and diabetes mellitus. Sixty five patients (25.5%) had no etiologic

diagnosis determined (Table 1).

Prevalence of non-adherence
Depending on the definition of NAD considered, 8% to 49% of patients were NAD
and only 84 (32.9%) of them had results that classified them as adherent to all aspects studied

(Table 2). 54% of patients who shortened the HD session did so repeatedly.

Predictors of non-adherence
Independent predictors identified in the logistic model were: living alone for the
skipping HD; age < 50 years and African ethnicity to shorten the HD session; being

unmarried and presenting Kt/V <1.3 for hyperphosphatemia; diuresis residual <100 ml/day
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for hyperkalemia (table 3). No significant associations were identified between the different

definitions of non-adherence assessed.

DISCUSSION

Our study evaluated the prevalence of NAD in a sample of adults with CKD, and
examined the clinical and socio-demographic variables associated with this behavior. Our
prevalence of missed sessions was similar to the frequency found in the United States; 8% and
7.9% respectively, much higher than the reality of Japan and European countries, where its
occurrence is negligible [3]. The lack of studies of this nature in Brazil does not allow us to
compare our results with a sample of more equivalent patients.

We found that living alone was an independent predictor for missing the HD session
even after adjusting for marital status. Living with someone decreased the chance of
shortening HD, in the study by Leggat et al [2], but did not reach statistical significance for
skipping and hyperphosphatemia. Our finding may be due to the perceived lack of social
support for patients who live alone.

We observed a prevalence of shortened dialysis sessions greater than that described
by Saran et al [3] in a study of patients in Japan, Europe and the United States. The frequency
of 49% shortening of HD, with most patients shortening sessions repeatedly, must be
examined from the viewpoint of the patient. Since the dialysis imposes on the patient
dependence on the dialysis machine on rigid schedules, the shortening of hemodialysis
sessions can mean restoring his autonomia [1].

We found that age was an independent predictor for shortening of dialysis. Younger
patients had a greater chance of shortening HD when compared to patients older than 50
years. One hypothesis postulated for the lower adherence among young people is that

reduction of the session can give them a sense of control over the treatment and restoration of
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freedom [2]. The elderly on dialysis exhibit a better accommodation to the demands of
treatment and greater concern with mortality, according Valderrabano et al [9].

Individuals of African descent were more likely to shorten the session, when
compared with those of non African descent; however, ethnicity was not a predictor for the
other parameters of NAD. In our sample afro-descendant patients were the majority (85.5%),
which corresponds to the reality of local population [10]. The role of ethnicity in the behavior
of NA was investigated by other authors, but with people who do not have the particularity of
racial miscegenation, which is characteristic of our sample. Leggat et al [2] in a study
conducted in the United States distinguished their sample between whites, blacks, Hispanics
and other races, and to compare the first two groups, found that blacks were more likely to
miss (OR = 2.10, p <0.001) and to reduce the hemodialysis session (OR = 1.45, p <0.001).

The prevalence of P> 7.5, found in our study, was lower than the 22.1% reported by
Leggat et al [2] in 1998; however, similar to that reported by Untas et al [6] in 2011 with
patients recruited in 2008 and DOPPS participants. The lower frequency of
hyperphosphatemia recently found may be due to the better understanding of its
complications, which prompts stricter control of serum phosphorus levels [11,12]. In our
sample the unmarried were more likely to have P> 7.5 mg/dL, a fact which indicates the
importance of involving family members in the demands of the treatment. But the role of
marital status as a predictor is not consistent across published studies [13].

The adequacy of dialysis was investigated as a predictor of hyperphosphatemia due to
phosphate clearance in HD. We considered Kt/V inadequate if lower than 1.3 and we found a
2.54-time greater chance of hyperphosphatemia in patients in this situation. Nerbass et al [14]
found that patients with Kt/V <1.2 had serum phosphorus higher than the others (6.85 + 0.87

versus 6.45 + 0.63 mg/dL, p <0.01).
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In this study, the average potassium was superior to the recommendations and 18% of
patients showed K> 6.0 mmol/L. Hecking et al [5] studied adherence and nutritional
indicators in European countries participating in the DOPPS and found 28% of hyperkalemia
in Italy and 9.8% in the UK. This difference may stem from dietary habits and the amount of
potassium content in the diet of each country which, in turn, is also distinct from our sample.
In this study the presence of diabetes mellitus did not reach statistical significance as a
predictor of hyperkalemia.

Residual diuresis below 100 ml a day was the only independent predictor for
hyperkalemia. We found no report in the literature of the protective role of residual renal
function in relation to hyperkalemia, because most studies evaluated patients after the first
year of HD and considered them as anuric [5]. We chose to evaluate patients with 3 months of
HD and, thus avoid the bias of evaluating only patients who survived the first year of
treatment. We believe that the protective role of residual renal function in hyperkalemia
should be considered in future research, and it should also be considered for individual
counseling of the patient on dialysis.

When searching for associations between different parameters of non-adherence, we
found no significant results. Kimmel et al [15] evaluated 149 patients and also found no
correlation between skipping and shortening of sessions. Leggat et al [2], with a sample of
6251 patients, observed associations between missing HD, shortening session and serum
phosphorus higher than 7.5 mg/dL and, thus the patient who skipped the HD had a three-time
greater chance of reducing dialysis.

One of the limitations of this study is that patients are from a single dialysis center,
compromising external validity. On the other hand, to our knowledge this is the first original

article in the northeastern region of Brazil that studied the prevalence of NAD and its
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predictors. The particularity of racial miscegenation, which is characteristic of our sample,
turns our results in original contribution for the medical literature.

Our study used the most applied definitions of NA, despite the lack of consensus on
standardization and validation of such definitions [16,17]. Failure to follow treatment
recommendations is one possible response of patients to the demands and changes that CKD
and hemodialysis cause in their lives [1]. More studies are needed to clarify the behavior of
NAD, allowing a fuller discussion of these results in contrast to the international reality.
Furthermore, the employment of a prospectively outlined study would determine the
repercussions of non-adherence on morbidity, mortality and its financial impact on the

healthcare system.



Table 1: Socio-demographic and clinical characteristics of the sample (N = 255)
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Age, years

Ethnicity
Non afro-descendant
Afro-descendant

Gender
Male

Marital Status
Married
Unmarried

With private health insurance

Etiology of CKD
Indeterminate
Systemic Arterial Hypertension
Glomerulonephritis
Diabetes Mellitus
Polycystic Kidney Disease
Vasculitis
Other pathologies

BMI, kg/m?

Time on HD, months
Hemodialysis Catheter
Anuric
Smoking
Pre-dialysis
History of kidney transplants
History of parathyroidectomy
History of peritoneal dialysis
Living alone
Comorbidities

Diabetes Mellitus

Systemic Arterial Hypertension

50 +13.1

37 (14.5%)
218 (85.5%)

160 (62.7%)

158 (62%)
97 (38%)
58 (22.7%)

65 (25.5%)
73 (28.6%)
42 (16.5%)
37 (14.5%)
13 (5.1%)
6 (2.4%)
19 (7.5%)
23.8+4.3
39 (59)
21 (8.3%)
127 (49.8%)
100 (39.2%)
79 (31%)
7 (2.7%)
20 (7.8%)
25 (9.8%)
16 (6.3%)

41 (16.1%)
231 (90.6%)

Qualitative variables expressed in absolute values (%) and quantitative as mean £SD or

median (IQR) according to their distribution

Table 2 Prevalence of non-adherence measures studied.

Outcomes Prevalence (%) Cl 95%
Skipping HD Sessions/month 8 5.0-11
Shortening > 10 minutes of HD/month 49 43-56
Serum phosphorus> 7.5 mg/dL 12 8,0-16
Serum potassium > 6.0 mmol/L 18 13-23




Table 3. Predictors of non-adherence by bivariate and multivariate logistic regression

model
NA parameter Odds Adjusted

and variable Ratio C1195% Odds Ratio C195%
Skipping
Unmarried 2.11 0.84-5.31 1.39 0.49-3.94
Living alone 6.78 2.08-22 5.61 1.52-20.6
Shortening HD session
Age <50 years 1.91 1.16-3.14 2.13 1.26-3.59
Afro-descendent 2.28 1.09-4.78 2.14 1.01-4.55
Public transport for HD 1.82 1.10-3.0 1.42 0.79-2.57
Pre-dialysis 0.64 0.37-1.09 0.62 0.35-1.09
Phosphorus > 7,5
BMI > 25 2.07 0.97-4.42 1.88 0.86-4.11
Unmarried 2.54 1.18-5.46 2.78 1.28-6.07
Kt/V <1,3 2.29 1.03-5.09 2.54 1.12-5.74
Catheter as vascular access 2.50 0.85-7.39 2.35 0.74-7.47
Potassium >6,0
Residual diuresis <100 ml 1.93 1.01-3.72 2.14 1.09-4.21
KtV <1,3 1.69 0.88-3.25 1.71 0.88-3.33
Diabetes Mellitus 1.88 0.86-4.09 2.20 0.98-4.93
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