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INTRODUCAO

A doenga renal cronica (DRC) é um problema de
saude publica crescente em todo o mundo, que se acom-
panha de co-morbidades muitas vezes mais graves que a
prépria perda da funcdo renal. Dentre elas, destacam-se
aquelas relacionadas aos distiurbios do metabolismo mi-
neral, que levam a doencga dssea e cardiovascular, essa
ultima responsdvel pela alta taxa de mortalidade obser-
vada nos pacientes com DRC. Os mecanismos comuns
entre a doenga dssea e cardiovascular se apéiam nas cres-
centes evidéncias de que alteracdes na remodelacdo dssea
favorecem o desenvolvimento de calcificacdes extra-6s-
seas, principalmente as vasculares.

O termo osteodistrofia renal, até entdo, bastante
utilizado pelos nefrologistas para descrever a doenga 6s-
sea da DRC, foi recentemente reavaliado pelo KDIGO
(Kidney Disease: Improving Global Outcomes), uma fun-
dagdo sem fins lucrativos, criada em 2003, dirigida por
um colegiado internacional, com a missdo de melhorar o
cuidado e a evolucdo da DRC, através do desenvolvi-
mento e implementacio de diretrizes de pratica clinica. O
KDIGO sugere dois termos distintos, a Osteodistrofia
Renal (ODR) e o Distirbio Mineral e Osseo da DRC
(DMO-DRC). A ODR define as alteracdes na histologia
Ossea avaliadas por bidpsia. J& o DMO-DRC refere-se a
uma sindrome que engloba as alteracdes clinicas, bio-
quimicas (relativas ao cdlcio, fésforo, PTH, vitamina D) e
Osseas (relativas a remodelacdo, mineralizacdo e volume
0sseo), além das calcificacdes extra-Gsseas presentes na
DRC.

A ODR compreende um espectro de alteragcdes
histolégicas, e, com base na remodelacio dssea, € classi-
ficada como doenca de alta remodelacdo, representada
pela doenca 6ssea do hiperparatireoidismo secundério
(HPS) ou osteite fibrosa, e como doenca de baixa remo-
delacdo, representada pela osteomaldcia (OM) e doenga
ossea adinamica (DOA). A doenga mista (DM) € um esta-
do intermedidrio entre a alta e baixa remodelagdo e, atual-
mente, € classificada como de alta remodela¢do. O de-
posito de aluminio no tecido 6sseo pode estar presente,

em diferentes intensidades, em qualquer dos tipos his-
tologicos, embora sua relacdo causal seja mais evidente
nas doencas de baixa remodelacdo. Concomitantemente a
ODR, os pacientes com DRC podem desenvolver osteo-
porose com elevada taxa de fraturas.

Em relacdo ao diagnéstico da ODR, a bidpsia
dssea continua sendo o padrdo- ouro, embora ndo seja de
uso corrente na prdtica clinica. As tentativas de substi-
tuicdo da bidpsia dssea por marcadores séricos da remo-
delacdo Ossea tém sido infrutiferas. Entre eles, o PTH-in-
tacto € o mais utilizado, embora seus niveis séricos niao
reflitam fielmente o estado de remodelagdo dssea. O uso
de diferentes faixas de PTH-intacto que possam refletir a
remodelacdo dssea tem sido o recurso utilizado para o
manejo do paciente com ODR. Quanto a intoxicacdo alu-
minica, somente a bidpsia 6ssea é capaz de fornecer o
diagndstico definitivo. Embora casos graves de intoxi-
cacdo aluminica sejam raros atualmente, esse diagndstico
tem sido negligenciado pela falta de estudos na literatura,
nos quais se pesquise a presenca do metal no tecido 6sseo.
Com a interrup¢ao do uso de quelantes de fosforo a base
de aluminio, a presenca desse metal no dialisato passou a
ser o principal fator causal da intoxicacdo aluminica.
Desde que a dgua destinada para didlise € tratada adequa-
damente, cada vez mais se deve dar atenc¢do a qualidade
dos sais empregados na constituicao do dialisato. Em nos-
so meio, apesar da ainda alta prevaléncia de intoxicacao
aluminica, seu controle ndo é feito de forma adequada.
Assim, a obrigatoriedade pelos 6rgaos governamentais da
determinacdo Unica anual da concentracdo de aluminio na
dgua de didlise é, sem duvida, ineficaz e perduldria. Um
bom controle da concentra¢do de aluminio no dialisato,
associado ao teste com desferroxamina, seria a pratica cli-
nica recomendada para o diagndstico e controle da into-
xicag@o aluminica.

Nos dltimos anos, a hiperfosfatemia tomou um
lugar de destaque na DRC, devido a sua associagdo com
a calcificacdo extra-6ssea e mortalidade, principalmente
de causa cardiovascular. O controle do fésforo sérico tem
sido um dos maiores desafios para os nefrologistas em
todo o mundo. Desde que os métodos dialiticos s@o pouco



eficazes para a depurag@o do fésforo e seu controle dieté-
tico dificil de ser obtido, o uso de quelantes de fésforo tor-
na-se imperativo.

Atualmente, o controle do DMO-DRC transcende
a melhora da doenga dssea e dos distirbios do meta-
bolismo mineral. A doenga cardiovascular definitivamen-
te estd inserida neste contexto, uma vez que ela é a res-
ponsavel direta pela alta taxa de mortalidade presente nos
pacientes com DRC. Dada a complexidade dessa sindro-

me, vdrias diretrizes de prética clinica tém sido publi-
cadas, com o objetivo de padronizar sua abordagem e me-
didas terapéuticas.

Estas diretrizes devem permanecer como um f6-
rum aberto, uma vez que o advento de um novo arsenal te-
rapéutico, composto por novos quelantes de fésforo, no-
vos andlogos da vitamina D e pelos calcimiméticos, deve
modificd-las continuamente, visando a melhora da qua-
lidade de vida dos pacientes com DRC.
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