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RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar a ocorréncia do ganho de peso interdialitico
(GPID) excessivo e seus fatores associados em pacientes com doenca renal crénica
(DRC) em hemodialise (HD). Este estudo apresenta dois tipos de delineamento,
primeiro, para a identificacdo dos fatores associados ao GPID excessivo foi
realizado um estudo observacional tipo série de casos. Em uma etapa
complementar, visando avaliar as variacées ocorridas no GPID e nos parametros
antropometricos e laboratoriais no periodo de 1 ano, foi incluido um modulo de
analise prospectivo, onde 0s pacientes captados em janeiro de 2016 (baseline)
foram avaliados em mais 2 momentos (junho de 2016 e janeiro de 2017). A coleta de
dados foi realizada através de prontuarios eletrénicos dos pacientes de uma clinica
satélite em Jaboatdo dos Guararapes/PE. O GPID foi calculado a partir da somatoria
da diferenca entre o peso de entrada e 0 peso de saida de 12 sessdes de HD a cada
més de coleta sendo utilizada a seguinte férmula: (£ peso entrada - peso de saida +
12 sessbes de HD) + peso seco x 100). Por fim, essa variavel foi dicotomizada em
‘com ganho de peso excessivo (GPID > 4,5%)” e “sem ganho excessivo (GPID <
4,5%)”. A analise da regressédo de Poisson foi utilizada para verificar o efeito
ajustado das variaveis explanatorias no GPID excessivo. Foram avaliados 197
pacientes, com média de idade de 55,6 + 14,7 anos, sendo 60,9% do sexo
masculino e 44,2% idosos. O GPID excessivo esteve presente em 28,4% da
amostra, 52,3% foram classificados como eutroficos de acordo com o indice de
massa corporal (IMC), 70,1% apresentaram albumina sérica = 3,8g/dL e 63,4%
apresentaram creatinina sérica > 10mg\dL. No modelo final ajustado, as variaveis
gue permaneceram independentemente associadas ao GPID excessivo foram: idade
entre 20 a 59 anos (razdo de prevaléncia ajustada — RP= 1,87 1Cgs¢, 1,21-2,88),
renda familiar entre 1 e 2 salarios minimos (RP = 2,14 1Cgsy 1,36-3,44) e nivel
educacional < 9 anos (RP = 1,78 ICgse, 1,15-2,76). Apds um ano, permaneceram no
estudo 166 pacientes. Nos trés momentos da coleta de dados foi possivel observar
valores médios dentro da normalidade para o IMC e creatinina sérica para ambos 0s
sexos, além de valores adequados de albumina sérica nos homens durante todo o
periodo avaliado. O GPID foi considerado adequado, com médias entre 3,81 a

4,11%. Observou-se, ainda, que houve aumento da creatinina sérica e ureia pré-



dialise ap6s um ano nos homens. Enquanto as mulheres apresentaram reducdo da
albumina sérica e aumento da ureia pré-didlise ao longo do estudo. Para a avaliagéo
da correlacdo do GPID com as variaveis relacionadas ao estado nutricional no
baseline foi utilizado a Correlagdo de Pearson. Apds ajuste pela idade, foi
evidenciada uma correlagéo positiva entre o GPID, a altura e a creatinina sérica. Em
sintese, a probabilidade de GPID excessivo foi maior nos individuos jovens, com
baixa escolaridade e baixa renda familiar. Além disso, houve uma correlagcéao positiva

entre a altura e a creatinina sérica com o GPID.

Palavras-chave: Avaliagdo Nutricional. Didlise. Fatores de Risco. Ganho de Peso.



ABSTRACT

The aim of the present study was to evaluate the occurrence of excessive
interdialytic weight gain (IDWG) and associated factors in patients with chronic
kidney disease on hemodialysis. This study had two designs. First, a observational
case-series study was conducted to identify factors associated with excessive IDWG.
In a complementary step, a prospective analysis was performed to determine
changes in IDWG based on anthropometric and laboratorial variables. For such,
patients were evaluated in January 2016 (baseline) as well as on two subsequent
occasions (June 2016 and January 2017). Data collection involved recording
information from the electronic charts of the patients at a satellite clinic in the city of
Jaboatdo dos Guararapes, Brazil. The IDWG was calculated from the sum of the
difference between the initial weight and the final weight of 12sessions of dialysis at
each month of collection, using the following formula: (% initial weight —final weight +
12 sessions of dialysis) + dry weight x 100. This variable was dichotomized as "with
excessive gain" (IDWG > 4.5%) and “without excessive gain" (IDWG < 4.5%).
Poisson regression analysis was used to determine the adjusted effect of the
explanatory variables on excessive IDWG. One hundred ninety-seven patients were
analyzed (mean age: 55.6 = 14.7), 60.9% of whom were male and 44.2% were
elderly. Excessive IDWG was found in 28.4% of the sample; 52.3% had a body mass
index (BMI) in the ideal range, 70.1% had serum albumin = 3.8g/dL and 63.4% had
serum creatinine > 10mg\dL. In the final adjusted model, the following variables
remained independently associated with excessive IDWG: age between 20 and 59
years (prevalence ratio [PR] = 1.87, 95% CI: 1.21-2.88), household income between
one and two times the minimum monthly salary (PR= 2.14, 95% CI: 1.36-3.44) and
schooling <nine years of study (PR= 1.78 95% CI: 1.15-2.76). After one year, 166
patients remained in the study. At the three data collection times, mean values were
within the standards of normality for BMI and serum creatinine for both sexes and
adequate serum albumin was found among the men throughout the period evaluated.
IDWGwas considered adequate, with means between 3.81 and 4.11%. Among the
men, an increase in pre-dialysis serum creatinine was found after one year. Among
the women, a reduction in serum albumin and an increase in pre-dialysis urea were
found throughout the study. Pearson's correlation test was used to determine the
strength of correlations between IDWG and variables related to nutritional status at



baseline. After adjusting for age, positive correlations were found between IDWG and
both height and serum creatinine. In summary, the probability of excessive IDWG
was higher among younger patients, those with a low level of schooling and those
with a low household income. Moreover, positive correlations were found between

IDWG and both height and serum creatinine.

Key words: Nutritional Assessment. Dialysis. Risk Factors. Weight Gain.
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1 INTRODUCAO

1.1 DELIMITACAO DO PROBLEMA

A doenca renal cronica (DRC) consiste em lesdo e perda progressiva e
irreversivel das func¢des renais, com reducdo da taxa de filtragdo glomerular (TFG) <
60mL/min/1.73 m2, presente por mais de 3 meses, com implicacbes para a saude
(KDIGO, 2012). Constitui um problema de saude publica com elevada incidéncia e
prevaléncia na populagdo mundial e com grande impacto na morbimortalidade dos
individuos acometidos (PINHO, SILVA, PIERIN, 2015).

O crescente numero de casos tem sido reportado na ultima década em
diferentes contextos, associados a transicdo demografica e epidemioldgica que
resulta no envelhecimento populacional e no crescimento das doencgas cronicas nao
transmissiveis (DCNT), como a hipertensdo arterial sisttmica (HAS) e o diabetes
mellitus (DM) (MARINHO et al, 2017),que se constituem em importantes causas de
DRC.

Ha evidéncias na literatura de que a DRC afeta aproximadamente 11% da
populacdo em paises desenvolvidos (WEBSTER et al, 2016). No entanto, o Brasil
carece de estudos que avaliem a prevaléncia de pacientes com DRC em uma fase
pré-dialitica (PEREIRA et al, 2016). O que se sabe é gue existem aproximadamente
126.583 brasileiros em terapia renal substitutiva (TRS), sendo 6.001 destes situados
em Pernambuco, de acordo com o ultimo Censo Brasileiro de Dialise Cronica
realizado pela Sociedade Brasileira de Nefrologia (2017).

A hemodialise (HD) € um dos principais e mais utilizados métodos de TRS
(TERRA et al, 2010), e consiste em um processo no qual um rim artificial
(hemodialisador) é utilizado para depurar o sangue, eliminando substancias toxicas,
0 excesso de metabdlitos e liquidos(MARTINS, SATO, RIELLA, 2013).

A quantidade de liquido adquirido entre as sessdes dialiticas é denominada
ganho de peso interdialitico (GPID) (MARTINS, SATO, RIELLA, 2013). O GPID
excessivo pode ser consequéncia do elevado consumo de liquidos, sodio, proteinas
e da baixa eficiéncia dialitica (LINDBERG, 2009).

Os valores recomendados do GPID n&o sdo consensuais. O guideline
europeu (EBPG Guideline on Nutrition, 2007) recomenda valores de até 4,5% do

peso seco (PS), ou peso sem edemas, enquanto o americano (K/DOQI, 2000) define
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5% como limite. Ganhos de peso superiores parecem nao ser seguros para
individuos em HD (KALANTAR-ZADEH et al, 2009; MARTINS et al, 2011; MARTINS,
SATO e RIELLA, 2013).

O GPID excessivo, pela sobrecarga de volume, promovera aumento nos
niveis pressoricos (AGARWAL e LIGHT, 2010; NERBASS et al, 2011), ademais
parece estar associado com biomarcadores de risco cardiovascular, tais como o
dimero D, a troponina T e o N-terminal do peptideo natriurético tipo B (ANTLANGER
et al, 2013; LEE et al, 2014; CABRERA et al, 2015).Tais implicacdes clinicas podem
concorrer para maior numero de hospitalizacdes (WONG et al, 2017) e taxas de
mortalidade (AGARWAL, 2010; LEE et al, 2014; WONG et al, 2017).

Estudos sugerem que os fatores associados ao GPID incluem a idade, sexo,
tempo de HD, nivel educacional, estado nutricional, entre outros (GHADDAR,
SHAMSEDDEEN e ELZEIN, 2009). Porém, as correlacdes entre estas variaveis tém-
se mostrado inconsistentes na literatura. Diante disso, este estudo objetiva avaliar os
fatores associados ao GPID excessivo em pacientes hemodialiticos, com o intuito de
contribuir com a maior identificacdo dessas variaveis para um melhor manejo

nutricional.

1.2 JUSTIFICATIVA

Frequentemente o GPID é utilizado com um marcador de aderéncia a
restricdo dietética de sodio e liquidos por pacientes hemodialiticos (WONG et al,
2017). Alguns estudos trazem o elevado GPID como marcador de melhor estado
nutricional (FERRAZ et al, 2015) pelo fato de individuos bem nutridos terem maior
ingestdo alimentar e hidrica, enquanto outros demonstram que individuos
malnutridos possuem maior GPID pela preferéncia por alimentos liquidos ou
semiliquidos (NERBASS et al, 2011).

Diante dos resultados inconsistentes sobre os fatores associados ao GPID
excessivo em pacientes com DRC em HD, este estudo podera contribuir com a
maior identificagdo dessas variaveis. Além disso, a literatura nacional & escassa

guanto a tematica, principalmente na regido Nordeste.
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1.3 PERGUNTAS CONDUTORAS

e Quais os fatores associados ao ganho de peso interdialitico excessivo?

e Pode o ganho de peso interdialitico excessivo ser marcador de melhor estado
nutricional?

e Existem variagcbes importantes no ganho de peso interdialitico e nos

parametros antropométricos e laboratoriais no periodo de 1 ano?

1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo Geral

e Auvaliar a ocorréncia do ganho de peso interdialitico excessivo e seus fatores

associados.

1.4.2 Objetivos Especificos
e Descrever a populacdo do estudo quanto as caracteristicas demograficas,
socioeconbmicas, antropométricas, laboratoriais e clinicas;
e Determinar os fatores associados ao ganho de peso interdialitico excessivo;
e Investigar as variagbes ocorridas no ganho de peso interdialitico e nos

parametros antropométricos e laboratoriais no periodo de 1 ano.

1.5 ESTRUTURA DA DISSERTACAO

A presente dissertacdo esta estruturada em 6 capitulos, a saber: 1.Introducéo;
2.Revisdo da literatura; 3.Métodos; 4.Resultados; 5.Discussédo e 6.Consideracdes
finais. No Capitulo 1 tém-se a fundamentacédo do trabalho, com a delimitagdo do
problema, a justificativa, as perguntas condutoras e 0s objetivos.

No Capitulo 2, informacdes relevantes sobre o assunto sdo apresentadas na
revisdo da literatura, que foi realizada por meio de busca em artigos indexados nas
bases de dados eletronicas National Library of Medicine (Medline, USA), Scientific
Electronic Library Online (Scielo, Brasil), Literatura Latino-Americana e do Caribe
em Ciéncias da Saude (Lilacs, Brasil) e Science Direct (Elsevier, USA), publicados

em lingua inglesa, portuguesa ou espanhola, utilizando-se os seguintes descritores
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em inglés, isolados ou associados: assessment nutritional, chronic kidney disease,
hemodialysis patients, nutritional status, interdialytic weight gain.

O Capitulo 3, por sua vez, aborda todo o procedimento metodologico do estudo,
incluindo desenho, casuistica, coleta de dados, variaveis estudadas,
processamento e analise dos dados bem como osaspectos éticos. Por conseguinte,
no Capitulo 4, sdo apresentados os resultados em forma de descricdo textual,
tabelas e figuras e, logo apés, no Capitulo 5, é feita a discusséo desses resultados
a luz da literatura cientifica. Por fim, no Capitulo 6, encontram-se as consideracdes
finais sobre o estudo.

Em Apéndice, encontra-se o artigo original, “Ganho de peso interdialitico
excessivo e seus fatores associados”, produto desta dissertacdo e que foi
submetido a apreciacdo no periédico Jornal Brasileiro de Nefrologia, Qualis B2 na
Area de Nutrigao.

Finalizando os elementos pos-textuais, consta, em Anexo, o formulério de coleta
de dados utilizado na pesquisa, a dispensa do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) e o parecer do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade

Federal de Pernambuco.
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2 REVISAO DA LITERATURA
2.1 DOENCA RENAL CRONICA
2.1.1 Conceito

A DRC é definida como anormalidades da estrutura ou funcéo renal, presente
por mais de 3 meses, com implicacdes para a saude, com apresentacao clinica
variavel relacionada a causa, gravidade e a taxa de progressao (KDIGO, 2012). Em
geral, a doenca progride até que seja necessario o tratamento dialitico ou
transplante renal (RIELLA e RENADA, 2013). No Quadro 1 € possivel visualizar os
critérios para definir e classificar a DRC.

Quadro 1 - Critérios para Doenca Renal Crbnica (cada um presente por > 3 meses)

Marcadores de |Albuminuria (TEA= 30 mg/24 horas, RAC= 30 mg/g [3 mg / mmol])

danos nos rins . . .
Anormalidades dos sedimentos de urina

(um ou mais)
Eletrélitos e outras anormalidades devido a disturbios tubulares
Anormalidades detectadas por histologia

Anormalidades estruturais detectadas por imagem

Histéria do transplante de rim

Diminuicdo da |TFG <60 ml/min/1.73 m’
TFG

Adaptado do KDIGO, 2012. DRC — Doenga Renal Crbnica, TEA — Taxa de Excrec¢do da Albumina,
RAC — Relacdo Albumina-Creatinina, TFG — Taxa de Filtracdo Glomerular.

2.1.2 Classificacéo

A DRC pode ser classificada baseada na TFG e albuminudria, como pode ser
visualizado nos Quadros 2 e 3. Grande parte dos pacientes perde a funcao renal de
forma silenciosa e assintomatica, sendo diagnosticado apenas em estagios finais da
doenca (PEREIRA et al, 2016).

A deteccéo precoce possibilita a implementacédo de medidas preventivas que
retardam ou mesmo interrompem a progressao para os estagios mais avancados da

DRC, prevenindo complicacdes e reduzindo o custo dos cuidados de salde através
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da melhoria na sobrevida e reducdo na morbidade (PICCOLLI, NASCIMENTO e
RIELLA,2017).

Quadro 2 — Categorias da Taxa de Filtracdo Glomerular na Doenca Renal Crénica

Categoria |TFG (ml/min/1.73 m?) Termos
1 =90 Normal ou alto
2 60-89 Ligeiramente diminuido*
3a 45-59 Ligeiramente a moderadamente diminuido
3b 30-44 Moderadamente a severamente diminuido
4 15-29 Severamente diminuido
5 <15 Insuficiéncia renal

Adaptado do KDIGO, 2012. DRC — Doenc¢a Renal Crbnica, TFG — Taxa de Filtracdo Glomerular,
*Relacionado ao jovem adulto.

Na auséncia de evidéncia de danos nos rins, as categorias 1 e 2 nao

cumprem os critérios para DRC.

Quadro 3 — Categorias de albuminuria para a Doenca Renal Cronica

Categoria TEA RAC (equivalente aproximado) Termos
(mg/24h) |(mg/mmol) (mgl/g)
1 <30 <3 <30 Normal a moderadamente
elevado
2 30-300 3-30 30-300 Moderadamente elevado*
3 > 300 > 30 > 300 Severamente elevado**

Adaptado do KDIGO, 2012. TEA — Taxa de Excrecdo da Albumina, RAC — Rela¢do Albumina-
Creatinina, DRC — Doenca Renal Crdnica. *Relacionado ao jovem adulto. **Incluindo albumindria

nefrotica (albumindria usualmente > 2.200mg/24h [ACR > 2.220mg/g; > 220mg/mmol]).
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2.1.3 Etiologia

O numero de individuos portadores de DCNT’s vem aumentando em todo o
mundo, incluindo a perspectiva nacional. Segundo os ultimos dados do Vigitel
(2018), cresceu em 72,3% o numero de individuos brasileiros com diagnéstico de
diabetes, passou de 5,5% em 2006 para 7,6% em 2017. Enquanto 54% da
populacdo esta com excesso de peso. O que € alarmante, pois estas doencas
cronicas estdo associadas ao desenvolvimento da DRC (BASTOS et al, 2009).

O crescimento da populacao idosa e da prevaléncia de obesidade levou a um
aumento das DCNT’s, com destaque para o DM, a HAS e doencas cardiovasculares,
principais causas de faléncia renal em todo o mundo (BASTOS et al, 2009).Sendo a
glomeruloesclerose diabética e nefroesclerose hipertensiva entidades patologicas
presumidas, entretanto, o diagnostico € muitas vezes dificil (BASTOS, BREGMAN,
KIRSZTAJN, 2010; LEVEY e CORESH, 2012).

Em paises com menor desenvolvimento socioeconémico, como o Brasil,
sobrepostas as DCNT'’s, estdo as causas infecciosas da DRC terminal (SIVIERO,
MACHADO e CHERCHIGLIA, 2014), as glomerulonefrites, representando 11% dos
pacientes em didlise no pais (SBN, 2014).

Devido a globalizacdo, o estilo de vida da populacdo se transformou
negativamente, resultando no aumento da prevaléncia de fatores de risco da DRC.
Além disso, uma assisténcia a saude limitada no panorama nacional resulta em
diagndstico tardio e taxas de tratamento insuficientes para o controle da doenca no
pais (DANAEI, 2011).

Recomenda-se mudancas no estilo de vida, tais como, interromper o
tabagismo, objetivando diminuir a ocorréncia e progressdo da DRC e reduzir os
riscos cardiovasculares; adequar o peso corporal; reduzir ou interromper 0 consumo
de alcool, objetivando melhor controle da pressao arterial nos hipertensos; praticar
exercicios; controlar a ingestdo de sal, que ndo deve ultrapassar 5g/dia (K/DOQI,
2002; KDIGO, 2012).

2.1.4 Diagnostico

A TFG é determinada através do clearance de substancias exégenas através

da depuragédo de creatinina da urina/24h. Outra maneira de se avaliar a TFG na
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pratica clinica é por meio de formulas, como as de Cockcroft e Gault (CG),
Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) e Chronic Kidney Disease
Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) (BASTOS e KIRSZTAJN, 2011).

A DRC também pode ser diagnosticada sem o conhecimento da sua causa
(BASTOS, BREGMAN, KIRSZTAJN, 2010). O comprometimento do parénquima
renal é confirmado por marcadores de lesé@o renal, como a proteindria (albumindria) -
vide valores no Quadro 3. Avaliacdo de imagem através da ultrassonografia dos rins
e vias urinarias deve ser feita para individuos com histéria de DRC familiar, infeccéao

urinéria de repeticdo e doencgas uroldgicas (KDIGO, 2012).

2.1.5 Epidemiologia

As alteracdes no perfil de morbimortalidade da populagcdo mundial, ocorridas
nas ultimas décadas, evidenciaram um aumento das DCNT’s e projetaram a DRC no
cenario mundial como um dos maiores desafios a saude publica deste século, com
todas as suas implicagcdes econdmicas e sociais (BASTOS et al, 2009).

A verdadeira prevaléncia e incidéncia da DRC em uma comunidade é dificil
de ser estabelecida, uma vez que a DRC inicial e moderada € usualmente
assintomatica. Entretanto, diversos estudos epidemiolégicos sugerem uma
prevaléncia de DRC de aproximadamente 10 a 14% na populagéo geral (CORESH
et al, 2007). Ha evidéncia na literatura de que a DRC afeta aproximadamente 11%
da populacdo em paises desenvolvidos, incluindo Estados Unidos e Australia
(WEBSTER et al, 2016).

Nos paises em desenvolvimento, como o Brasil, os dados sdo escassos no
que se refere a DRC néo dialitica. Devido a extensao territorial e a dificuldade do
acesso da populacdo aos servicos de saude, esses dados podem ser
subnotificados. Uma analise de dados laboratoriais de adultos brasileiros de todas
as regioes revelou que 2,3% das amostras analisadas aleatoriamente apresentavam
TFG < 45 mL/min/1,73m? o que representaria uma estimativa de cerca de 2,9
milndes de brasileiros com funcdo renal moderada para severamente diminuida
(estagio 3b) (FERNANDES, BASTOS e BASTOS, 2010).

O Estudo Longitudinal de Saude do Adulto (ELSA) - BRASIL demonstrou
prevaléncia de 9,9% de TFG diminuida (< 60 mL/min/1,73m?2) em adultos brasileiros

com diabetes (BARRETO et al, 2016). Quanto aos pacientes em TRS, estima-se que
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estes representam em torno de 126.583 brasileiros, destes, 6.001 estdo situados no
Estado de Pernambuco (SBN, 2017).

2.1.6 Tratamento

O tratamento conservador para a DRC pode contribuir para uma progressao
lenta, minimizar complicagbes provenientes da diminuicdo da TFG, reduzir o risco
para doencas cardiovasculares e melhorar a sobrevivéncia e a qualidade de vida
(LEVEY e CORESH, 2012).

Dentre os tratamentos utilizados para substituir a funcao renal, destacam-se o
tratamento conservador, que tem como objetivo minimizar a carga imposta aos rins
por meio de um suporte nutricional e medicamentoso (FRAZAO; RAMOS:; LIRA,
2011). Individuos na fase terminal da DRC, ou seja, com TFG <15 mL/min por
1.73m2 necessitam, em sua maioria, de TRS, tais como a didlise peritoneal (DP)
intermitente, ambulatorial continua e automatizada; e a HD; além do transplante
renal (FRAZAO; RAMOS; LIRA, 2011; LEVEY e CORESH, 2012).

A DP é um método dialitico que usa a membrana peritoneal como filtro
semipermeavel. Ela remove solutos acumulados no sangue, como a ureia,
creatinina, potassio, fosfato e agua, para o dialisato infundido na cavidade
peritoneal. O peritdnio funciona como um filtro “natural”, que regula a troca de agua
e solutos entre os seus capilares intersticiais e o liquido de didlise (MARTINS e
REDANA, 2013)

A HD consiste em um processo no qual um rim artificial (hemodialisador) é
utilizado para depurar o sangue, eliminando substancias toxicas, o excesso de
liguido e metabdlitos (MARTINS, SATO e RIELLA, 2013). Os tipos de acesso para
HD sdo: o cateter de duplo limen (CDL), estes apresentam o maior risco de
desenvolvimento de infeccdo primaria da corrente sanguinea; a fistula arteriovenosa
(FAV) que é o acesso venoso permanente de escolha para HD; e o enxerto de uma
prétese bioldgica, semi-biologica ou sintética (RIBEIRO et al, 2009).

O transplante renal consiste na implementacdo de um rim sadio no individuo
portador de DRC, através de procedimento cirdrgico, para que se substitua o 6rgao
gue ja nao possui funcionamento normal (CASTRO, 2010), podendo o doador ser
vivo ou cadaver (MARTINS e COUTO, 2013). Em termos de mortalidade e ganho de
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melhor qualidade devida ele se mostra como a melhor alternativa ao tratamento da
DRC em fase terminal (estagio 5) (CAMARGO et al, 2011).

Deve-se salientar que qualquer método de tratamento alivia os sintomas da
doenca e preserva a vida do paciente, porém nenhum deles é curativo (FRAZAO,
RAMOS e LIRA, 2011).

2.1.7 Complicacf6es da hemodialise

Dentre todas as TRS, a mais utilizada no mundo é a HD (RIBEIRO et al,
2009). E importante destacar que além dos beneficios apresentados, podem existir
algumas complicagbes provenientes do tratamento, como cefaleia, nauseas,
vomitos, sede intensa, arritmia cardiaca, hipotensdo, caimbras musculares,
convulsdes, anemia, acidose metabdlica, alteracdo do metabolismo mineral,
desnutricdo e O6bito (principalmente por causas -cardiovasculares) (BASTOS,
BREGMAN, KIRSZTAJN, 2010).

A cefaleia é um sintoma frequente em pacientes com DRC submetidos a HD.
E as causas mais encontradas sdo: a hipertensdo arterial, hipotenséo arterial,
alteracdes no peso corporal e ansiedade. A elevacao sUbita da pressdo arterial
durante a dialise pode ser devida a sobrecarga de volume, ansiedade ou sindrome
de desequilibrio. Enquanto a hipotensdo esta associada ao ganho de peso
excessivo, uso de anti-hipertensivos, ganho de peso excessivo e consumo de
alimentos durante as sess6es de HD(TERRA et al, 2010).

As nauseas e vOmitos ocorrem em cerca de 10% dos tratamentos
hemodialiticos e suas causas principais sdo: hipotensao, hipertenséo arterial, Ulcera
gastrica, sindrome de desequilibrio, ansiedade, ingestdo de alimentos durante a HD
e hipercalcemia (FERMI, 2003).

As convulsdes geralmente estdo relacionadas com a sindrome de
desequilibrio ou com a hiponatremia grave, consequente a erro na composi¢do do
banho. Ja as caimbras sdo comuns na segunda metade da sessdo de dialise e
podem ocorrer devido a hipotensdo ou uso de solugdo dialitica pobre em sodio
(TERRA et al, 2010).

A anemia € uma complicagdo comum em pacientes com DRC (BASTOS e
KIRSZTAJN, 2011). Ela pode ser atribuida a um déficit relativo de eritropoietina,
porém, pode ter como fatores agravantes a deficiéncia de ferro (causada por perdas

gastrointestinais imperceptiveis, desnutricdo, multiplas intervencdes cirargicas,
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exames laboratoriais frequentes e perdas na didlise), a presenca de fenémeno
inflamatorio e outras causas nao relacionadas a DRC (RIBEIRO-ALVES e GORDAN,
2014).

Devido as intercorréncias e complicacdes os pacientes em tratamento dialitico
podem apresentar uma taxa de mortalidade 3,5 vezes maior do que na populagéo
geral (20% em 1 ano e 70% em 5 anos) (FAVA et al, 2006).

2.1.8 Estado nutricional

A desnutricAo energético-proteica (DEP) €& um achado comum
entre os pacientes com DRC em HD, atingindo 10 a 60% desta populacao de acordo
com o método de avaliacdo, estando associada ao aumento da morbidade e
mortalidade (MUTSERT et al, 2009).

As causas da DEP nesta populagao incluem: ingestao alimentar insuficiente,
distarbios hormonais e gastrintestinais, restricbes rigorosas na dieta, uso de
medicamentos que interferem na absorcdo de nutrientes, diadlise insuficiente e
presenca de enfermidades intercorrentes. Ademais, a uremia, acidose metabdlica e
o procedimento de HD sdo hipercatabdlicos e estdo associados a aumento da
protedlise muscular e perdas de nutrientes (MARTONE, COUTINHO, LIBERALI,
2012).

Concomitantemente, a porcentagem de individuos obesos em HD parece
estar aumentando, e o IMC elevado estd sendo visto como um fator protetor
associado a sobrevida neste perfil de pacientes, € o chamado fenémeno
“contraepidemioldgico” ou “epidemiologia reversa”. Isso pode ser explicado pelo
estado hemodindmico mais estavel, alteracbes nas citocinas circulatorias e
constelacdes neuro-hormonais Unicas (BEBERASHVILI et al, 2009).

Em contrapartida, a adiposidade é um fator de risco para doencas
cardiovasculares, que sdo as principais causas de morte na dialise. Portanto, a
obesidade néo pode ser recomendada para individuos em HD, porém sugere-se que
um IMC mais proximo do limite superior da normalidade pode trazer beneficios a
essa populacdo (MARTINS, SATO e RIELLA, 2013). Vale ressaltar que o K/DOQI
nao apresenta a faixa do IMC para excesso de peso, considera apenas “estado
nutricional adequado” para os individuos que apresentarem IMC superiores a
23Kg/mz2.
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Ainda é possivel observar nesse cenario, a obesidade sarcopénica. Uma
combinacdo de deplecdo de massa muscular e adiposidade aumentada,
considerada como fator de risco para a mortalidade (MALHOTRA et al, 2017). A alta
prevaléncia de obesidade sarcopénica nesta populacdo pode ser explicada pelos
mecanismos envolvidos na DRC. Individuos em HD podem apresentar
caracteristicas tipicas da idade avancada, independentemente de sua idade
cronoldgica (KOOMAN et al, 2014) e isso se deve a fatores como 0 estresse
oxidativo, inflamacéo crénica e hiperfosfatemia (STENVINKEL e LARSSON, 2013).

2.2 GANHO DE PESO INTERDIALITICO
2.2.1 Conceito

O GPID é o peso, refletido pela quantidade de liquido retido entre as sessfes
de HD, que deveria ser retirado nas sessdes seguintes. Em geral, o GPID é
resultado da ingestdo de sal, &gua, proteinas e minerais entre as duas sessdes de
didlise. O liquido e o sal sdo comumente consumidos com alimentos fontes de
carboidratos, gorduras, proteinas, potassio, fosforo e célcio (KAHRAMAN et al,
2015; CHEN et al, 2012).

Os valores recomendados do GPID ndo sdo consensuais. O guideline
europeu (EBPG Guideline on Nutrition, 2007) recomenda valores de até 4,5% do seu
peso seco (PS), ou peso sem edemas, enquanto o americano (K/DOQI, 2000) define
5% como limite. Parece seguro para a maioria dos pacientes ganhar entre 2 e 4,5%
do OS entre as sessdes de HD (KALANTAR-ZAHED et al, 2009; DITEN, 2011,
MARTINS, SATO, RIELLA, 2013).

2.2.2 Prevaléncia de Ganho de Peso Interdialitico excessivo

A prevaléncia de GPID excessivo pode variar de acordo com o valor que foi
utilizado como parametro, dentre outros fatores. Nerbass et al (2011) e Chen et al
(2012) identificaram24% e 23,1% de individuos com GPID excessivo,
respectivamente, considerando valores de GPID>5%. Enquanto no estudo de Ferraz
et al (2015), houve um numero superior de individuos com elevado ganho de peso,
onde 41,6% dos pacientes apresentaram GPID > 4,5%.
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2.2.3 Fatores associados ao Ganho de Peso Interdialitico excessivo

Alguns dos fatores associados ao GPID incluem a idade, sexo, tempo de HD,
nivel educacional, ineficiéncia dialitica, estado nutricional, entre outros (GHADDAR,
SHAMSEDDEEN e ELZEIN, 2009). Porém, as correlacfes entre estas variaveis tém-
se mostrado inconsistentes, passando o GPID a ter um significado paradoxal
(NERBASS et al, 2011).

2.2.3.1 Idade

O GPID parece diminuir com o avangar da idadepela ocorréncia das diversas
alteracdes de ordem fisiolégica e patologica que afetam diretamente o consumo
alimentar e consequentemente o estado nutricional do idoso, tais como diminui¢ao
da sensibilidade gustativa e olfativa, perda da denticdo, hipomotilidade intestinal com
retardo do esvaziamento gastrico, bem como diminuicdo da capacidade cognitiva e
funcional (SCHILP et al, 2011).

Além disso, os idosos podem ter um mecanismo deficiente de sensacao de
sede, 0 que resulta numa diminuicdo da percepcdo do sinal do organismo para
haver um aumento da ingestéo de liquidos (GARCIA et al, 2012).

Diversos estudos encontraram correlacdo negativa entre a idade e o GPID.
Ipema et al (2016) identificaram que pacientes em HD mais jovens estavam no
altimo tercil de GPID excessivo. Semelhante aos achados de Ferraz et al (2015) que
observaram individuos <60 anos com maior ganho de peso (>3,4Kg) quando
comparados aos idosos, e Cabrera et al (2015)que também evidenciaram maior
GPID em jovens.

2.2.3.2 Sexo

Diversos achados na literatura evidenciaram maior GPID nos homens
(CABRERA et al, 2015; FERRAZ et al, 2015; IPEMA et al, 2016), o que pode ser
justificado, em parte, ao fato do GPID ser proporcional ao peso corporal, sendo
observada menor massa corporal total para as mulheres em relagdo aos homens
(KAHRAMAN et al, 2015).

Além disso, a ingestao alimentar dos homens é habitualmente maior do que a
das mulheres. Contrariamente, no estudo de Nerbass et al (2011) as mulheres

revelavam GPID maior que os homens, entretanto, o motivo ainda nao esta
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esclarecido na literatura.Por outro lado, Chen et al (2012) ndo evidenciaram
qualquer influéncia do sexo com o ganho de peso.

2.2.3.3 Tempo de tratamento e qualidade da hemodialise

A associacao entre o tempo de didlise e o GPID se mostra inconsistente. Os
trabalhos de Ghaddar, Shamseddeen e Elzein (2009) no Libanoe de Kalantar-
Zadehet al (2009) nos EUA demonstraram que individuos em dialise por um periodo
de tempo mais curto apresentam associacdo com o GPID excessivo, sugerindo que
estes individuos possuem uma percepc¢do significativamente menor dos beneficios
do controle de sobrecarga hidrica.

Nerbass et al (2011),em Santa Catarina, observaram correlacéo direta entre o
tempo de tratamento de pacientes em HD e o GPID. Fato esse ainda ndo bem
elucidado, mas os autores sugerem que possa ocorrer devido a diminui¢cdo gradativa
da diurese residual e/ou por maior dificuldade em controlar a ingestdo de sédio e
liquidos.

Diferentemente dos resultados encontrados por Ferraz et al (2015) e Ipema et
al (2016) realizados em centros de didlise da Holanda e Goiania, respectivamente,
que ndo evidenciaram qualquer associacao entre tempo de dialise e GPID.

O GPID excessivo pode ser consequéncia da baixa eficiéncia dialitica
(LINDBERG, 2009). Ferraz et al (2015) e Ipema et al (2016) avaliaram a qualidade
da dialise por meio do calculo de Kt/v, que utiliza a concentracdo de ureia no plasma
pré e pés didlise e esta relacionada a eficiéncia da retirada de liquidos durante as
sessOes. Contudo,esses autores nao evidenciaram associacdo entre o GPID e Kt/v.

Deve-se ressaltar que tdo importante quanto oferecer a dose adequada de

didlise é verificar se esta dose oferecida € realmente recebida (LIMA et al, 2006).

2.2.3.4 Nivel educacional e condicdo socioeconémica

A relacdo entre fatores socioeconémicos, como renda e escolaridade, e
adesdo ao tratamento é amplamente investigada, onde estudos prévios encontraram
associacao entre essas variaveis e a adesao, principalmente em DCNT’s. Achados
na literatura evidenciaram que pacientes que possuiam maiores niveis de
escolaridade apresentaram melhor adesdo geral ao tratamento de DCNT’s
(TAVARES et al, 2016), bem como ao controle de exames laboratoriais (potassio e

fésforo) e de ingestao hidrica em pacientes em HD (RAMBOD et al, 2010).
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Contudo, Kahraman et al (2015) em estudo realizado na Turquia e Ipema et al
(2016) na Holanda ndo encontraram associa¢do entre GPID e nivel educacional ou

socioecondmico.

2.2.3.5 Estado nutricional

Diversos estudos trazem a associagdo entre o GPID e estado nutricional,
entretanto os resultados sdo divergentes. Uma sub-analise de pacientes de um
centro de HD na Austria mostrou que a sobrecarga de fluidos foi negativamente
associada com o indice de massa corporal — IMC (r = -0,371; p = <0,001), enquanto
a albumina sérica foi significativamente menor em pacientes com sobrecarga hidrica
(p =0,001) (ANTLANGER et al, 2013).

Tais resultados sugerem que individuos malnutridos apresentavam maior
GPID, provavelmente pelo fato desta populacdo apresentar maior preferéncia por
alimentos liquidos ou semiliquidos (NERBASS et al, 2011).

E importante ressaltar a limitacdo da albumina sérica como indicador do
estado nutricional, pois essa proteina tem funcdo limitada por fatores como
hemodiluicdo e conversdo da atividade hepatica na sintese de proteinas de fase
aguda, resultando em diminuicdo das proteinas viscerais (FERREIRA, 2007).
Entretanto, diversos estudos correlacionam suas baixas concentracdes séricas com
a aumentada incidéncia de complicacfes clinicas e morbimortalidade(FERREIRA,
2007; MAICA e SCHWEIGERT, 2008).

Nerbass et al (2011) e Chen et al (2012) observaram resultados semelhantes
em seus estudos realizados em centros de didlise de Santa Catarina e Taiwan
respectivamente, quando o GPID se correlacionou inversamente com o IMC; néo foi
encontrada relacdo com albumina sérica. Portanto, ndo houve evidéncia de melhor
nutricdo em pacientes em HD com maior GPID.

Achados distintos foram encontrados nos estudos de coorte norte-americano
de Kalantar-Zadeh et al (2009) e coreano de Lee et al (2014), em que ganhos de
peso mais elevados foram associados com melhor estado nutricional na doenca
renal terminal em HD (maior ingestdo de proteinas, albumina sérica e IMC),
provavelmente pelo fato de individuos bem nutridos consumirem uma maior ingestao
alimentar e hidrica.

Estudo transversal realizado com 322 pacientes em Goiania, Goias,

identificou que pacientes com maior quartil de GPID revelaram peso corporal, IMC e
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Massa Corporal Magra (MCM) mais altos (p < 0,001), além de maiores niveis de
creatinina sérica (p < 0,001) e do equivalente Proteico do Aparecimento de
Nitrogénio (PNA) (p = 0,011) se comparados aos demais quartis (FERRAZ et al,
2015).

Kahraman et al (2015) evidenciaram que pacientes com %GPID = 3
apresentavam correlagdo significativa com os valores de albumina (p = 0,02),
potassio (p = 0,02) e fosforo (p = 0,04), e que a limitagcdo do GPID entre 1-2 Kg pode
causar desnutricao e reducéo da qualidade de vida.

J& Yang et al (2008), avaliaram 164 pacientes asiaticos e ndo encontraram
associacao significativa com o nivel sérico de albumina em pacientes jovens (p =
0,090) e idosos (p = 0,132), nem com nenhum dos itens do Malnutrition Inflammation
Score (MIS), um método de avaliacao nutricional na DRC, em pacientes mais jovens.

2.2.3.6 Consumo alimentar

Estudo transversal realizado em uma clinica renal no municipio de Irati - PR
entre maio e junho de 2015 n&o encontrou relacdo entre os diferentes GPID (<
2,5Kg; > 2,5KQ) e a ingestdo de micronutrientes, como sédio (p = 0,794), potassio (p
= 0,164), célcio (p = 0,323) (RODRIGUES et al, 2017).

A nédo-aderéncia ao tratamento persiste como uma das mais desafiadoras
tarefas na atencdo a saude de pacientes com doencas crbnicas, incluindo pacientes
em HD. Kugler, Maeding e Russell (2011) em um estudo transversal multicéntrico
realizado em 12 centros de didlise distribuidos entre os Estados Unidos (EUA) e a
Europa, envolvendo 346 pacientes, observaram uma frequéncia autorreferida de nao
adesdao a dieta de 80,4% e para os liquidos 75,3% na amostra total, enquanto Ahrari,
Moshki e Bahrami (2014) em estudo iraniano realizado em 2010 com 273 pacientes
em HD, observaram 41,1% dos pacientes sem adesdo dietética e 45,2% nao
aderentes as recomendacdes hidricas.

Os pacientes de maior escolaridade e que recebem suporte fisico e emocional
dos familiares quanto ao tratamento hemodialitico parecem manter maior adeséao,
incluindo o melhor controle de GPID, potassio e fosforo séricos. Educar pacientes
sobre suas restricdes dietéticas renais pode potencialmente afetar o comportamento
alimentar, através de informacdes, lembretes e refor¢co para que eles consumam o0s
alimentos mais adequados (RAMBOD et al, 2010; KUGLER, MAEDING e RUSSELL,
2011; AHRARI, MOSHKI e BAHRAMI, 2014), limitando a ingestéo de sal e alimentos
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ricos em soédio, a fim de facilitar o controle da sede, favorecendo a menor ingestao
de liquidos, melhor controle dos niveis pressoricos e do GPID (FERRAZ et al, 2015).

Os pacientes renais adultos com baixo nivel de alfabetismo referem
inadequado conhecimento sobre saude e nutricdo. Alguns buscam recomendacdes
nutricionais e de cuidados gerais com os membros da familia, vizinhos e amigos.
Portanto, as intervencbes alimentares para serem efetivas para essa populacéo
devem construir um sistema social, que inclua familiares e outros diretamente
envolvidos com o paciente (MARTINS, 2013).

Deve-se usar métodos e materiais educativos apropriados, de facil
compreensao, integrando as informacdes escritas e/ou desenhadas com o que é
explicado verbalmente, conectando informacBes com a experiéncia do paciente
através de sessfes curtas, com uma pequena quantidade de informacfes de cada
vez (MARTINS, 2013). Como instrumento para aplicar esse tipo de estratégia foi
lancado em 2017 pela Associacdo Portuguesa dos Nutricionistas, o “Manual de
Nutricdo e Doenca Renal”, que pode contribuir com a atuacdo do nutricionista no

cenario da doenca renal.

2.2.4 Implicages clinicas
2.2.4.1 Presséo arterial

As alteracOes da presséao arterial (PA) intradialitica parecem estar associadas
com a mudanca no PS entre as sessdes de HD dos pacientes, podendo assim ser
um sinal de sobrecarga de volume (AGARWAL e LIGHT, 2010). Inrig e col (2009) em
uma andlise secundaria de uma coorte prospectiva envolvendo 1.748 pacientes de
didlise nos EUA ndo encontraram interacdo significativa entre o aumento da PA
sistélica durante a HD e GPID maior que 5% (p = 0,8), provavelmente pela terapia
hipotensora efetiva.

Estudo transversal de Nerbass et al (2011) demonstrou niveis de PA sistolica
pré-didlise elevados e significativamente maiores no grupo com GPID elevado (>
5%) quando comparados aos individuos com GPID adequado (144 + 21 versus 138
+ 20 mmHg; p < 0,05).

2.2.4.2 Eventos cardiovasculares
Antlanger et al (2013) investigaram 244 pacientes em HD em trés unidades

de HD na Austria e observaram que a sobrecarga de fluidos, identificada através de
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bioimpedancia elétrica, foi positivamente associada com biomarcadores
cardiovasculares: D-Dimero (r = 0,316; p = 0,001), troponina T (r = 0,325; p <0,001)
e peptideo natriurético N-terminal pr6-B (r = 0,436; p <0,001), mas nao com
parametros inflamatorios investigados.

Excessivos GPID foram preditores independentes de infarto do miocéardio
(GPID>3,5%; RR = 1,18) (CABRERA et al, 2015) e demais eventos cardiacos e
cerebrovasculares graves (GPID 24%; HR 2,03, IC 95% 1,02-4,02, p = 0,04) para
pacientes em HD (LEE et al, 2014).

2.2.4.3 Mortalidade

Maiores incrementos de ganho de peso foram associados ao aumento do
risco de morte por todas as causas e cardiovascular. A razao de risco de morte
cardiovascular (IC 95%) do ganho de peso <1,0Kg e 24,0Kg foram 0,67 (0,58-0,76) e
1,25 (1,12-1,39), respectivamente (KALANTAR-ZADEH et al, 2009). Resultados
semelhantes ao encontrado por Cabrera et al (2015), que observaram correlacdo
direta entre GPID elevado e mortalidade por causa cardiaca (RR = 1,26).

Wong et al (2017) constataram risco elevado de mortalidade por diversas
causas com o GPID de 5,7% (IC 95%,1,08-1,40) quando comparado com o grupo de
pacientes do grupo com GPID entre 2,5 e 3,99%; e elevado risco de hospitalizagéao
por sobrecarga hidrica com um percentual relativo de 4% de GPID [IC de 95%, 1,09-
1,49] e 1,64 [IC de 95%, 1,27-2,13] para GPID relativos de 4-5,69% e =5,7%.

Diferentemente dos achados anteriores, um estudo de coorte envolvendo
145.317 pacientes em HD de 25 paises diferentes verificou um declinio no GPID de
pacientes que foram a Obito. A reducdo do GPID pode refletir menor apetite e
ingestao alimentar diminuida (USVYAT et al, 2013).
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3 METODOS

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Este estudo apresenta dois tipos de delineamento, primeiro, para a
identificacdo dos fatores associados ao GPID excessivo foi realizado um estudo
observacional tipo série de casos, envolvendo pacientes adultos com DRC que
realizavam tratamento de HD em uma clinica satélite privada com atendimento ao
Sistema Unico de Saude e outros convénios, localizada em Jaboatdo dos
Guararapes/PE em janeiro de 2016.

Em uma segunda etapa, visando avaliar as varia¢des ocorridas no GPIDe nos
parametros antropomeétricos e laboratoriais no periodo de 1 ano, foi incluido um
modulo de andlise prospectivo, onde 0s pacientes captados em janeiro de 2016
(baseline) foram avaliados também em junho de 2016 e janeiro de 2017, totalizando

3 momentos de avaliacao.

3.2 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE E AMOSTRA
3.2.1 Critérios de incluséo

O estudo incluiu 197 pacientes adultos e idosos com idade igual ou superior a
20 anos que estiveram, no periodo avaliado, recebendo HD convencional trés vezes
por semana ha pelo menos trés meses, independente do sexo.
3.2.2 Critérios de excluséao

Foram excluidos os pacientes que ao inicio do tratamento apresentavam
quadro clinico instavel, tiveram diagndstico de lupus eritematoso sistémico (LES) em
atividade, neoplasia, sindrome da imunodeficiéncia adquirida (SIDA), hepatopatia ou

insuficiéncia cardiaca refratéria, pos-transplantados.

3.3 COLETA DE DADOS

Os dados de janeiro/2016 (baseline), junho/2016 e janeiro/2017foram
coletados pela pesquisadora através de prontuarios eletrbnicos dos pacientes,
utilizando como instrumento um formulario especifico elaborado para o estudo
(APENDICE A).

3.4 VARIAVEIS DE ESTUDO

3.4.1 Variavel dependente
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O ganho de peso interdialitico médio (GPIDm) foi calculado a partir da
somatoéria da diferenca entre o peso de entrada e o peso de saida de 12 sessdes de
HD a cada més de coleta(janeiro 2016, junho 2016 e janeiro 2017), sendo GPIDm =
(Z peso entrada- peso de saida) + n° de sess6es. O GPID relativo (GPIDr) foi obtido
pela razdo entre o GPIDm e o respectivo PS, sendo GPIDr = GPIDm + PS x 100
(YANG et al, 2008).0s individuos foram distribuidos em trés grupos, considerando o
GPIDr, sendo o GPID I: GPIDr <2% (insuficiente), GPID Il: GPIDr=2 < 4,5%
(adequado), GPID IlIl: GPIDr >4,5% (excessivo) em relacdo ao PS (FOUQUE et al,
2007). Posteriormente a variavel foi dicotomizada, quem compunha o grupo Il foi
considerado com ganho de peso excessivo (1), enquanto os grupos | e Il foram

agrupados em sem ganho excessivo (2).
3.4.2 Variaveis Independentes
3.4.2.1 Variaveis demograficas, socioeconémicas e clinicas

Foram coletadas as seguintes informacdes: idade, sexo, etnia, escolaridade,
estado civil, renda familiar, tempo de HD, etiologia da DRC, tipo de acesso vascular,
ocorréncia de HAS e/ou DM, uso de diuréticos, internacdo no ultimo ano, infeccéo e

desfecho. As variaveis categorizadas encontram-se no Quadro 4.

3.4.2.2 Variadveis Antropométricas

Foram considerados os parametros antropométricos: Peso seco (PS) e altura.
O PS, ou peso sem edema, € avaliado ao final de cada didlise, quando a presséao
arterial alcanca a variacdo normal, sem o desenvolvimento de hipotensdo e na
auséncia de sinais clinicos de sobrecarga hidrica, sendo mensalmente reajustado
pelo médico assistente do paciente e/ou sempre que houver necessidade
(MARTINS, SATO, RIELLA, 2013).

O IMC foi utilizado para avaliar o estado nutricional dos pacientes, através da
formula: IMC = PS/Altura?, classificado de acordo com a Organizagdo Mundial de
Saude (OMS, 2000) para adultos (Quadro 5) e conforme classificacdo de Lipschitz
(1994) para idosos (Quadro 6).

E importante salientar que n&o foi utilizada a recomendacéo do K/DOQI por

esta diretriz considerar individuos com estado nutricional adequado aqueles com
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IMC > 23Kg/m?, ndo sendo possivel uma estratificacdo mais abrangente do mesmo,

como exemplo, recomendacdes para a populagcao idosa e/ou obesa.

Quadro 4- Variaveis demograficas, socioecondémicas e clinicas

Idade . 20-59 anos
. 260 anos

Sexo . Masculino
. Feminino

Etnia . Branca

. Parda
. Negra

Escolaridade

. Analfabeto

. 1° grau incompleto
. 1° grau completo

. 22° grau

Estado civil

. Casado ou Unido Estavel
. Outros

Renda familiar

. 1 a 2 salarios minimos
. 2 3 salarios minimos

Modalidade dos planos de saude

. Sistema Unico de Saude - SUS
. Outros

Tempo de HD

. 3-59 meses
. 260 meses

Etiologia da DRC

. Indeterminada

. Diabetes mellitus

. Glomerulopatias

. Hipertenséo arterial sistémica

. Outras
Tipo de acesso vascular . Cateter

. Fistula Arteriovenosa - FAV

. Protese
Hipertensao Arterial Sistémica . Sim

. Nao
Diabetes mellitus . Sim

. Nao
Uso de diuréticos . Sim

. Nao
Internacao . Sim

. Nao
Infecgéo . Sim

. Nao
Desfecho . Transferéncia

A OWONRPNEPNEPNEPENEPNRPONRPRPOPMWONRPRPINEPINEPNENRERPRONRPRPOWNENENE

. Obito
. Transplante
. Permanéncia em HD

Fonte: Dados da pesquisa. DRC: Doenca Renal Cronica;

HD: hemodialise.




Quadro 5 - Classificagéo de peso pelo indice de Massa Corpérea para adultos
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Diagnostico Nutricional IMC (kg/m?2)
Baixo peso <185
Peso adequado 18,5-24,9
Sobrepeso 25,0a 29,9
Obeso | 30,0 a 34,9
Obeso Il 35,0a 39,9
Obeso Il = 40,0

IMC — indice de Massa Corp6rea. Fonte: OMS, 2000.

Quadro 6 — Classificacdo do indice de Massa Corp6rea para idosos

Diagndstico Nutricional IMC (kg/m?2)
Baixo peso <22Kg/m?
Normal 22-27Kg/m?2
Excesso de peso >27Kg/m?

IMC — indice de Massa Corpérea. Fonte: Lipschitz, 1994.

3.4.2.3 Variaveis Laboratoriais

Foram avaliados os seguintes dados laboratoriais pré-dialise: hemoglobina,

albumina sérica, colesterol total, triglicerideos, creatinina sérica e ureia. Todas as

amostras de sangue foram coletadas mensalmente seguindo a rotina de assisténcia
da clinica de HD, sendo enviadas para analise ao Laboratério de Analises Clinicas

Hermes Pardini.

Considerou-se anemia quando hemoglobina sérica < 13,5 g/dL para os

homens e < 12 g/dL para as mulheres, de acordo com o preconizado pelo Center for

Disease Control and Prevention (CDC, 2007).

Foram considerados valores normais de acordo com as referéncias da

K/DOQI para pacientes com DRC em HD: albumina =3,8g/dL, creatinina (>10mg/dL),

colesterol total (<200mg/dL), triglicerideos (<150mg/dL), ureia pré (150 a 200mg/dL).
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3.5 ANALISE ESTATISTICA

Os dados obtidos foram digitados em dupla entrada e verificados sua validade
e consisténcia através do VALIDATE, modulo do Programa Epi-info versao 6.04. A
analise estatistica foi realizada com o auxilio do programa SPSS verséo 13.0 (SPSS
Inc., Chicago, IL, USA) e Stata verséao 7.0.

Aplicou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov para avaliar a normalidade da
distribuicdo das variaveis utilizadas no estudo de correlacdo e todas apresentaram
distribuicdo Gaussiana. Para a avaliacdo da correlacdo do GPID com as variaveis
relacionadas ao estado nutricional no baseline foi utilizado a Correlacédo de Pearson.

Estimaram-se as razbGes de prevaléncia (RP) bruta e ajustada das
caracteristicas associadas ao excessivo GPID e seus respectivos intervalos de
confianca de 95% (IC 95%). Todas as variaveis que apresentaram p < 0,20 na
andlise univariada, entraram na andlise de regressdo de Poisson, utilizando-se o
procedimento stepwise forward selection, ou seja, foi iniciado o modelo pela variavel
com maior significAncia estatistica na andlise univariada, e a seguir foram
acrescentadas as outras variaveis, uma a uma, por ordem decrescente de
significancia estatistica.

Foi utilizado o nivel de significancia de 5% para rejeicdo da hipotese de
nulidade para todos os testes estatisticos.

3.6 CONSIDERAGOES ETICAS

O estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) envolvendo seres
humanos da Universidade Federal de Pernambuco, sendo a pesquisa iniciada
mediante a sua aprovacao (protocolo 2.532.315/2018 — ANEXO A), de acordo com a
Resolucdo N° 466/12 do Conselho Nacional de Saude.

Foi solicitada autorizacdo da diretoria médica da Instituicdo onde foi realizada a
pesquisa, através da assinatura do Termo de Anuéncia (APENDICE B). Por se tratar
de dados secundarios obtidos através do sistema de informacdo eletrénico
institucional, nos quais os dados foram analisados deforma andnima e os resultados
apresentados de forma agregada, ndo permitindo a identificacdo dos participantes
da pesquisa, foi solicitada isencdo de obtencédo de termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE) ao CEP (APENDICE C).



38

4 RESULTADOS

Ao inicio do estudo havia 280 pacientes em tratamento hemodialitico h4 mais
de 3 meses. Destes, excluiram-se 83 por apresentarem: insuficiéncia cardiaca
congestiva (39,7%), quadro infeccioso (34,9%), cancer (14,4%), hepatopatia (9,6%),
instabilidade clinica (1,2%). Sendo, portanto, elegiveis e efetivamente avaliados no
primeiro momento (baseline) 197 individuos.

A média de idade dos pacientes estudados foi de 55,6 + 14,7 anos, sendo
60,9% do sexo masculino e 55,8% adultos (20-59 anos). Observou-se que a maior
parte da amostra era composta por pardos (47,2%), casados ou em unidao estavel
(53,3%), com renda familiar entre 1 e 2 salarios-minimos (75,9%), de baixa
escolaridade (< 9 anos de estudo - 53,8%), e acobertados pelo Sistema Unico de
Saude — SUS (92,9%) (Tabela 1).

Quanto a etiologia da DRC, 41,1% dos pacientes apresentavam causa
indeterminada. Dentre as comorbidades, a prevaléncia de HAS e DM foi 64,5% e
34,5%, respectivamente. Pacientes em tratamento hemodialitico entre 13 e 59
meses compuseram 49,2% da amostra, nimero reduzido fazia uso de diuréticos
(1,5%), e 88,8% possuiam a fistula arteriovenosa (FAV) como acesso vascular para
a HD. Verificou-se, ainda, que 20,3% apresentaram quadro infeccioso e 22,8%
referiram ao menos uma internacdo durante o ano de acompanhamento, enquanto
8,1% evoluiram para o 6bito (Tabela 2).

O GPID excessivo esteve presente em 28,4% da amostra, 52,3% foram
classificados como eutroficos de acordo com o IMC, 70,1% apresentaram albumina
sérica = 3,8g/dL e 63,4% apresentaram creatinina sérica > 10mg/dL. Em
contrapartida, a anemia foi prevalente na populacdo estudada, com 87,2% de
individuos acometidos (Tabela 3).

As Tabelas 4 e 5 apresentam os resultados do peso seco, IMC, GPIDm,
GPIDr, albumina, creatinina e ureia em trés momentos da coleta de dados para os
homens e as mulheres, respectivamente.Verifica-se valores meédios dentro da
normalidade para o IMC e creatinina sérica para ambos os sexos, além de valores
adequados de albumina sérica nos homens durante todo o periodo avaliado.

O GPIDr foi considerado adequado, com meédias entre 3,81 e 4,11%.
Observa-se que houve aumento estatisticamente significante da creatinina (p =

0,012) e ureia pré-didlise apés um ano (p=0,034) nos homens. Enquanto as
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mulheres apresentaram reducdo estatisticamente significante da albumina (p =
0,011) e aumento da ureia (p < 0,001) ao longo do estudo.

Tabela 1 - Caracterizagdo demografica e socioecondmica de pacientes em

hemodialise de uma clinica satélite, Jaboatdo dos Guararapes-PE, Brasil, 2016

Variavel n =197 % 1Cos9%
Sexo

Masculino 120 60,9 53,70-67,70

Feminino 77 39,1 32,30-46,30
Etnia

Branca 47 23,9 18,21-30,54

Parda 93 47,2 40,11-54,42

Negra 57 28,9 22,82-35,89
Idade (anos)

20 a 59 110 55,8 48,60-62,84

=60 87 442 37,16-51,40
Escolaridade

Analfabeto 20 10,2 6,46-15,45
< 9 anos de estudo 106 53,8 46,59-60,88
9 anos de estudo 28 14,2 9,81-20,06
= 10 anos de estudo 43 21,8 16,40-28,38
Estado civil®

Casado ou unido estavel 105 53,3 46,09-60,38

Outros(solteiro,separado,vitvo) 82 46,7 34,72-48,86
Renda familiar (salarios minimos) "

1a2 148 75,1 68,38-80,87

>3 47 23,9 18,21-30,54
Plano de saude

SUS* 182 92,4 87,52-95,53

Outros 15 7,6 4,47-12,48

* SUS - Sistema Unico de Salde. IC — Intervalo de Confian(;a.'Nl]mero diferente em funcdo da

auséncia de resposta.
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Tabela 2 — Caracterizagdo clinica de pacientes em hemodidlise de uma clinica
satélite, Jaboatdo dos Guararapes-PE, Brasil, 2016

Variavel n =197 % [Cos06

Tempo de HD (meses)

3al2 30 15,2 10,66-21,19
13a59 97 49,2 42,09-56,42
> 60 70 35,5 28,95-42,69
Etiologia da DRC
Indeterminada 81 41,1 34,24-48,35
DM 58 29,4 23,29-36,41
Glomerulopatias 15 7,6 4,47-12,48
HAS 14 7,1 4,09-11,88
Outras 29 14,8 10,23-20,62
Comorbidades
HAS 127 64,5 57,31-71,05
DM 67 34,5 27,52-41,14
Acesso vascular
FAV 175 88,8 83,38-92,72
Cateter 16 8,2 4,86-13,08
Protese 06 3,0 1,24-6,82
Uso de diuréticos
Sim 03 15 0,39-4,74
Nao 194 98,5 95,25-99,61
Internacéao
Sim 45 22,8 17,31-29,46
Nao 152 77,2 70,54-82,69
Infeccéo pregressa
Sim 40 20,3 15,06-26,74
Nao 157 79,7 73,26-84,94
Desfecho Clinico em 1 ano
Permanéncia em tratamento de HD 166 84,3 78,25-88,90
Transferéncia de centro o7 3,5 1,56-7,48
Transplante 08 41 1,90-8,13
Obito 16 8,1 4,86-13,08

HD -hemodidlise; DRC — Doenca Renal Crbnica; DM — Diabetes Mellitus; HAS — Hipertensdo Arterial

Sistémica; FAV — Fistula Arteriovenosa.lC — Intervalo de Confianga.
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Tabela 3 — Ganho de peso interdialitico (GPID) excessivo e caracterizacdo

antropométrica e laboratorial de pacientes em hemodialise de uma clinica satélite,

Jaboatdo dos Guararapes-PE, Brasil, 2016

Variavel n =197 % 1Cos9%
Baixo peso 18 9,1 5,66-14,28
Eutrofia 103 52,3 45,08-59,40
Excesso de peso 76 38,6 31,82-45,79
Hipoalbuminemia (<3,8g/dL)

Sim 59 29,9 23,75-36,94
Nao 138 70,1 63,06-76,25
Anemia (4Hb<13,5 g/dL e < 12

g/dL) 171 87,2 81,08-91,04
Sim 25 12,8 8,53-18,35
N&o

Creatinina sérica (mg/dL)" 71 36,6 29,42-43,21
<10 123 63,4 55,24-69,14
> 10

Ureia pré-dialise(mg/dL) 85 43,1 36,18-50,38
< 150 112 56,9 49,62-63,82
=150

Colesterol total (mg/dL)" 167 87,9 78,81-89,34
<200 23 12,1 7,70-17,20
> 200

Triglicerideos (mg/dL)" 102 88 44,58-58,90
<150 88 46,3 37,65-51,90
>150

IMC - indice de Massa Corporal; & homem; ¢ mulher. IC — Intervalo de Confianca."Numero diferente

em funcdo da auséncia de dados.
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Tabela 4 — Média e desvio padrdo das variaveis do estudo para o sexo masculino
segundo os trés momentos da coleta dos dados de pacientes em hemodidlise de

uma clinica satélite, Jaboatdo dos Guararapes-PE, Brasil, 2016-2017

Variaveis Baseline 06 meses 12 meses p-valor*
(n=103)

Peso seco (KQg) 68,79 + 15,86 68,81 + 15,81 68,84 + 15,92 0,921
IMC (Kg/m?) 23,96 + 4,59 23,97 + 4,56 23,99 + 4,62 0,891
GPIDm (Kg) 2,60+ 1,31 2,64+1,19 2,81+1,34 0,155

GPIDr (%) 3,81+1,79 3,93+1,87 4,11 +1,87 0,215
Albumina (g/L) 3,92 +0,37 4,11+ 0,38 3,82+0,33 0,516
Creatinina (mg/dL) 12,82+ 3,782 13,67 + 4,17° 13,20 + 0,012
a,b
3,86
Ureia (mg/dL) 163,12+ 43,04 181,20 + 53,24>° 191,26bir 0,034
44,35

IMC - indice de Massa Corporal; GPIDm — Ganho de Peso Interdialitico médio; GPIDr - Ganho de
Peso Interdialitico relativo; *Anova para medidas repetidas Bonferroni a posteriori; a'bgrupos

estatisticamente diferentes (p<0,05).

Tabela 5—- Média e desvio padrdo das variaveis do estudo para o sexo feminino
segundo os trés momentos da coleta dos dadosde pacientes em hemodialise de

uma clinica satélite, Jaboatao dos Guararapes-PE, Brasil, 2016-2017

Variaveis Baseline (n=103) 06 meses 12 meses p-valor*
Peso seco (Kg) 61,17 £ 12,73 60,90 + 13,06 60,64 + 13,14 0,203
IMC (Kg/m?) 24,61+ 5,15 24,50 + 5,32 24,39 + 5,33 0,216
GPDIm (Kg) 2,21+1,08 2,24 + 1,05 2,23+1,22 0,974
GPIDr (%) 3,65+ 1,67 3,79+ 1,87 3,73+ 2,05 0,811
Albumina (g/L) 3,78 +0,31° 3,64+030°  370+038* 0011
Creatinina (mg/dL) 9,91+3,31 10,77 + 3,01 10,26 + 2,73 0,055
Ureia (mg/dL) 156,38 £ 38,24° 159,08 + 41,91% 181,89+ 44,12°  <0,001

IMC - Indice de Massa Corporal; GPIDm — Ganho de Peso Interdialitico médio; GPIDr - Ganho de
Peso Interdialitico relativo; *Anova para medidas repetidas Bonferroni a posteriori; a’bgrupos

estatisticamente diferentes (p<0,05).
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Na Tabela 6 s&do apresentadas as associacfes entre as variaveis
demograficas e socioeconbémicas com o GPID excessivo na andlise univariada. Foi
observado que individuos com idade entre 20 e 59 anos (RP = 2,37 ICgsy 1,39 -
4,05), baixa escolaridade - <9 anos de estudo (RP = 2,31 ICgs¢ 1,28 — 4,17) e baixa
renda familiar — 1 a 2 salarios-minimos (RP = 2,65 ICgs, 1,21 — 5,78) apresentavam
maiores chances de GPID excessivo.

No que se refere as caracteristicas clinicas, pacientes com menos tempo em
HD (3 a 59 meses) foram mais propensos ao GPID excessivo (RP = 1,82 ICgse 1,05
—3,15) (Tabela 7).

Na Tabela 8 estdo descritas as andlises das variaveis antropométricas e
laboratoriais com o GPID excessivo, sendo evidenciado que pacientes com
creatinina sérica > 10mg/dL apresentaram maior chance de GPID excessivo (RP =
1,73 1Cgs50, 1,02 — 2,94).

Foi possivel observar que apds o ajuste no modelo final obtido atraveés da
Regressdo de Poisson, trés varidveis permaneceram independentemente
associadas com o GPID excessivo. A baixa renda familiar (RP= 2,14 1Cgs0, 1,36 —
3,44), seguida da idade entre 20 e 59 anos (RP= 1,87 ICgss 1,21 — 2,88) e baixa
escolaridade (RP= 1,78 ICgs50, 1,15 — 2,76) (Tabela 9).

Correlacbes entre o GPID e parametros demograficos, clinicos,
antropomeétricos e laboratoriais relacionados ao estado nutricional sdo apresentados
na Tabela 10. Foi evidenciada uma correlacdo positiva entre o GPID, o IMC, a
creatinina, ureia e a altura. Por outro lado, houve uma correlagcdo negativa entre o
GPID e a idade. ApOs ajuste pela idade, as correlacdes permaneceram

estatisticamente significantes para a altura e a creatinina sérica (Tabela 11).
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Tabela 6- Razdo de prevaléncia do GPID excessivo segundo caracteristicas
demogréficas e socioecondmicas de pacientes em hemodialise de uma clinica satélite,
Jaboatdo dos Guararapes-PE, Brasil, 2016 (n=197)

Variaveis Total GPID excessivo RP IC 9504 p-valor
n % n %

Sexo 0,3978*
Masculino 120 60,9 31 25,8 0,80 0,51-1,24
Feminino 77 39,1 25 32,5 1,00
Idade (anos) 0,0011*
20a59 110 55,8 42 38,2 2,37 1,39-4,05
=60 87 44,2 14 16,1 1,00
Etnia 0,2369**
Branca 47 23,9 11 234 0,64 0,34-1,18
Parda 93 47,2 24 25,8 1,43 0,88-2,32
Negra 57 28,9 21 36,8 1,00
Escolaridade 0,0043*
<9 anos de estudo 126 70,4 45 35,7 2,31 1,28-4,17
29 anos de estudo 71 39,6 11 15,5 1,00
Estado civil 0,1687*
Casado/unido estavel 105 53,3 25 23,8 1,00
Outros 92 46,7 31 33,7 1,42 0,91-2,21
Renda familiar (SM) 0,0096*
la?2 148 75,9 50 33,8 2,65 1,21-5,78
23 47 24,1 6 12,8 1,00

GPID - Ganho de Peso Interdialitico; SM — Salarios Minimos; ** Teste qui-quadrado de tendéncia

linear; * Teste qui-quadrado de Pearson; RP Raz&o de prevaléncia;IC — Intervalo de Confianca.
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Tabela 7 - Razdo de prevaléncia do %GPID excessivo segundo caracteristicas

clinicas de pacientes em hemodidlise de uma clinica satélite, Jaboatdo dos

Guararapes-PE, Brasil, 2016 (n=197)

GPID excessivo

Variaveis Total Sim RP IC 950 p-valor
n % n %

Tempo de HD (meses)
3ab9 127 64,5 43 338 1,82 1,05-3,15 0,0347*
> 60 70 35,5 13 185 1,00
HAS
Sim 127 64,5 39 30,7 1,26  0,78-2,06 0,4286*
N&o 70 35,5 17 24,3 1,00
DM
Sim 67 34 20 29,9 1,08 0,68-1,71 0,8796*
N&o 130 66 36 27,7 1,00
Acesso vascular
FAV 175 88,8 50 28,6 1,05 0,51-2,26 0,9017*
Outros 22 11,2 6 27,3 1,00

GPID - Ganho de Peso Interdialitico; HD - hemodialise; DM — Diabetes Mellitus; HAS — Hipertenséo

Arterial Sistémica; FAV — Fistula Arteriovenosa; *Teste qui-quadrado de Pearson; RP Raz&o de

prevaléncia; IC — Intervalo de Confianga.
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Tabela 8 - Razdo de prevaléncia do GPID excessivo segundo caracteristicas
antropomeétricas e laboratoriais de pacientes em hemodialise de uma clinica satélite,
Jaboatdo dos Guararapes-PE, Brasil, 2016 (n=197)

GPID excessivo

Variaveis Total Sim RP IC 950 p-valor
N % n %

Excesso de peso 0,0977*
Nao 121 61,4 40 33,1 1,57 0,95-2,60
Sim 76 38,6 16 21,1 1,00
Hipoalbuminemia 0,2592*
Sim 59 29,9 13 22,0 0,71 0,41-1,21
Nao 138 70,1 43 31,2 1,00
Anemia 0,4362*
Sim 171 87,2 51 29,8 0,67 0,30-1,52
Nao 25 12,8 5 20,0 1,00
Creatinina sérica (mg/dL) 0,0486*
<10 71 36,6 14 19,7 1,00
>10 123 63,4 42 34,1 1,73 1,02-2,94
Ureia pré-didlise (mg/dL) 0,9143*
<150 85 43,1 24 28,2 1,00
> 150 112 56,9 32 28,6 1,01 0,65-1,58
Colesterol total (mg/dL) 0,9382*
<200 167 87,9 48 28,7 1,00
> 200 23 12,1 7 30,4 1,06 0,55-2,05
Triglicerideos (mg/dL) 0,3401*
<150 102 53,7 33 32,4 1,00
> 150 88 46,3 22 25,0 0,77 0,49-1,22

GPID - Ganho de Peso Interdialitico; IMC — indice de Massa Corporal; * Teste qui-quadrado de Pearson; RP

Razéo de prevaléncia,|IC — Intervalo de Confiancga.
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Tabela 9 — Raz&@o de prevaléncia (RP) bruta e ajustada das caracteristicas
independentemente associadas a ocorréncia de %GPID excessivo em pacientes em
hemodialise de uma clinica satélite, Jaboatdo dos Guararapes-PE, Brasil, 2016
(n=197)

Variaveis RPbruta IC95% RPajustada 1Cos0 p-
valor
Idade 20-59 anos 2,37 1,39-4,05 1,87 1,21-2,88 0,009
Renda familiar 1 a 2 SM 2,65 1,21-5,78 2,14 1,36-3,44 0,000
Escolaridade < 9 anos 2,31 1,28-4,17 1,78 1,15-2,76 0,006
de estudo

SM - Salarios-Minimos; Regresséo de Poisson - modelo ajustado para ganho de peso interdialitico,
IC — Intervalo de Confianca, RP -Razao de Prevaléncia, p=Teste de qui-quadrado.

Tabela 10 — Correla¢des entre o ganho de peso interdialitico (GPID) e parametros
demograficos, clinicos, antropométricos e laboratoriais no baseline em pacientes em
hemodidlise de uma clinica satélite, Jaboatdo dos Guararapes-PE, Brasil, 2016
(n=197)

Variaveis GPID-r p*
Idade (anos) -0,317 <0,001
Tempo de HD (meses) -0,121 0,090
IMC (Kg/m?) 0,332 <0,001
Altura (m) 0,152 0,032
Albumina (g/dL) 0,114 0,112
Creatinina (mg/dL) 0,276 <0,001
Ureia (mg/dL) 0,159 0,026

HD: hemodialise; IMC: indice de Massa Corpoérea; *Correlacdo de Pearson.
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Tabela 11 — Correlacdes entre o ganho de peso interdialitico (GPID) e parametros
demograficos, clinicos, antropométricos e laboratoriais no baseline ajustado por
idade em pacientes em hemodidlise de uma clinica satélite, Jaboatdo dos
Guararapes-PE, Brasil, 2016 (n=197)

Idade <59 anos Idade 260 anos

Variaveis GPID-r p* GPID-r p*
Tempo de HD (meses) -0,173 0,073 -0,034 0,749
IMC (Kg/m?) 0,159 0,100 0,082 0,446
Altura (m) 0,441 0,000 0,222 0,036
Albumina (g/dL) 0,029 0,769 0,176 0,099
Creatinina (mg/dL) 0,239 0,014 0,226 0,033
Ureia (mg/dL) 0,169 0,080 0,065 0,546

HD: hemodialise; IMC: indice de Massa Corpoérea; *Correlacdo de Pearson
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5 DISCUSSAO

A adesdo a ingestdo dietética adequada em pacientes em HD é comumente
mensurada através do GPID. O ganho de peso é resultado da ingestdo de sal e
agua entre as duas sessbOes de dialise. O liquido e o sal sdo comumente
consumidos com alimentos fontes de carboidratos, gorduras, proteinas, potassio,
fésforo e célcio (KAHRAMAN et al, 2015; CHEN et al, 2012).

Os valores recomendados desse ganho de peso ndao sao consensuais. O
guideline europeu (EBPG Guideline on Nutrition, 2007) recomenda valores de até
4,5% do seu PS, enquanto o americano (K/DOQI, 2000) define 5% como limite.
Ganhos de peso superiores parecem ndo ser seguros para individuos em HD
(KALANTAR-ZADEH, 2009; MARTINS, SATO e RIELLA, 2013).

Neste trabalho foi possivel identificar que 28,4% da amostra apresentou GPID
excessivo, resultado semelhante ao encontrado por Nerbass et al (2011) em Santa
Catarina, Brasil, e por Chen et al (2012) em Taiwan, onde 24% e 23,1% dos
pacientes hemodialiticos apresentaram ganho de GPID>5%, respectivamente. J& no
estudo de Ferraz et al (2015) realizado em Goias, Brasil, houve um niamero maior de
individuos com elevado ganho de peso, onde 41,6% dos pacientes apresentaram
GPID>4,5%.

Essas prevaléncias merecem destaque pelo fato de que a sobrecarga
excessiva de fluidos nesta populacdo parece estar envolvida com algumas
implicacdes clinicas para pacientes em HD, como alteracBes da pressao arterial
intradialitica (AGARWAL e LIGHT, 2010), além de ser preditor independente de
infarto do miocardio (CABRERA et al, 2015) e demais eventos cardiacos e
cerebrovasculares graves (LEE et al, 2015).

E importante salientar que os proprios pacientes sofrem um desconforto com
0s sintomas intradialiticos do excesso de peso. Além disso, sera necessario um
maior tempo na maquina de didlise para que o excesso de liquidos seja retirado.
Entretanto, muitos ndo tém a conscientizacdo da importancia do controle de peso
adquirido entre as sessoes.

Apds o ajuste no modelo final obtido através da Regressdo de Poisson, foi
constatado que o GPID dos pacientes estudados foi influenciado pela idade,
escolaridade e renda familiar. Neste estudo, individuos adultos (20 a 59 anos)

apresentaram maior chance de GPID excessivo, corroborando com diversos
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trabalhos (NERBASS et al, 2011; CABRERA et al, 2015; FERRAZ et al, 2015;
IPEMA et al, 2016).

Cabrera et al (2015) em estudo retrospectivo envolvendo 39.256 pacientes
em HD nos EUA, relataram que pacientes com maiores ganhos de peso relativo (>
3,5%) e absoluto (>3Kg) eram individuos jovens. Em estudo transversal, Ferraz et al
(2015) observaram que dos 77 idosos avaliados, mais de 90% ficaram alocados nos
trés primeiros quartis de GPID (<3,4Kg). Corroborando com os estudos anteriores,
Ipema et al (2016) em trabalho retrospectivo holandés com 138 individuos avaliaram
uma menor idade no ultimo tercil de ganho de peso (22,09Kg).

Tais resultados podem ser justificados pelo fato de que com o avancar da
idade, ocorrem diversas alteracdes de ordem fisiologica e patolégica que afetam
diretamente o consumo alimentar e consequentemente o estado nutricional do idoso,
tais como diminuicdo da sensibilidade gustativa e olfativa, perda da denticéo,
hipomotilidade intestinal com retardo do esvaziamento gastrico, bem como
diminuicao da capacidade cognitiva e funcional (SCHILP et al, 2011).

Além disso, os idosos podem ter um mecanismo deficiente de sensacao de
sede, 0 que resulta numa diminuicdo da percepcdo do sinal do organismo para
haver um aumento da ingestao de liquidos (GARCIA et al, 2012). Em contrapartida,
os individuos jovens, metabolicamente mais ativos, tendem a apresentar maior
consumo alimentar e hidrico (FERRAZ et al, 2015).

Neste estudo, foi possivel observar que individuos com menor escolaridade (<
9 anos de estudo) e de baixa renda familiar (1 a 2 SM) apresentaram maior
probabilidade de ganho de peso excessivo, possivelmente pelo fato de que a pouca
educacdo pode diminuir o entendimento dos pacientes sobre a necessidade e
importancia das suas restricdbes dietéticas. Tais caracteristicas resultam em
condicdes desfavoraveis de vida, incluindo pouco acesso a informacéo e servicos de
saude, o que interfere negativamente na prevencdo e tratamento de DCNT'’s,
incluindo a doenca renal (MARINHO et al, 2017).

E importante destacar que a renda de grande parte da amostra estudada é
proveniente exclusivamente dos beneficios cedidos pelo governo por nao
conseguirem desenvolver atividades devido as limitagdes fisicas e também do tempo
dispensado ao tratamento, reduzindo a sua qualidade de vida. Além disso, alguns

optam por ndo fazer o transplante renal para ndo perderem tal beneficio.
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A relagcdo entre fatores socioeconomicos, como renda e escolaridade, e
adesdo ao tratamento é amplamente investigada e estudos prévios encontraram
associacao entre essas variaveis e a adesao, principalmente em doencas crbnicas
(FERREIRA, BARRETO e GLATTI, 2012; BARRETO et al, 2015; TAVARES et al,
2016). Os individuos que possuem melhor escolaridade e que recebem suporte
fisico e emocional dos familiares quanto ao tratamento das doencas renais parecem
ter maior adesdo, com melhor controle de GPID, potassio e fosforo
séricos(RAMBOD et al, 2010).

Os pacientes renais com baixo nivel de alfabetismo buscam os membros da
familia, vizinhos e amigos para informacBes de saude e nutricdo. Portanto, as
intervencdes alimentares para serem efetivas nesta populacdo devem construir um
sistema social, que inclua familiares e outros diretamente envolvidos com o paciente.
Devendo-se utilizar métodos e materiais educativos apropriados, de facil
compreensao, integrando as informacdes escritas e/ou desenhadas com o que é
explicado verbalmente, conectando informacBes com a experiéncia do paciente
através de sessfes curtas, com uma pequena quantidade de informacfes de cada
vez (MARTINS, 2013).

Ha necessidade de maior acompanhamento e controle desses pacientes, com
uma intervencdo efetiva da equipe multiprofissional, que deve apresentar uma
linguagem Unica, para que ocorra uma maior adesdo ao tratamento. Como
instrumento para aplicar esse tipo de estratégia foi lancado em 2017 pela
Associacao Portuguesa dos Nutricionistas, o “Manual de Nutricdo e Doenga Renal’,
que pode contribuir com a atuacao do nutricionista no cenario da doenca renal.

ApoOs ajuste para idade, foi evidenciada nesta pesquisa correlacdo entre o
GPID com a altura e a creatinina sérica. No estudo de Ipema et al (2016) também foi
encontrada associacdo positiva entre o GPID e a altura. Sabe-se que a altura esta
correlacionada com a quantidade de &agua extracelular, sendo a relacdo desses
fatores mensurada através do indice Agua extracelular/Altura obtido por meio de
bioimpedancia elétrica (DEMIRCI et al, 2011).Sugere-se que O peso seja
proporcional a area de superficie corporal, sendo observado maior ganho de peso
em individuos mais altos.

Quanto a creatinina sérica, se sabe gue seus niveis sdo proporcionais as
reservas de massa somatica (MARTINS, SATO e RIELLA, 2013), portanto, niveis

inferiores indicam deple¢do muscular, culminando em um quadro de desnutri¢cao.
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Apesar de ndo se conhecer os valores de creatinina sérica indicativos de
desnutricdo em pacientes em HD, sabe-se que valores abaixo de 10mg/dL tém sido
amplamente relacionados ao aumento de mortalidade nessa populacdo, sendo esse
parametro bioquimico utilizado como indicador de gravidade da doenca (VEGINE et
al, 2011).No entanto, mais da metade da amostra atual revelava creatinina sérica >
10mg/dL, sugerindo melhor estado nutricional da nossa populagéo.

Os resultados encontrados nesse estudo foram similares ao de Ferraz et al
(2015), que observaram correlacédo positiva entre 0 GPID e a creatinina sérica. Os
autores sugerem que um GPID mais elevado pode servir como um marcador positivo
da ingestdo alimentar, pois a satisfacdo da demanda proteica e energética pode
estar associada com maior ingestéo de liquidos, levando a um maior GPID.

Nesta pesquisa ndo foi evidenciada associacdo entre o GPID com o IMC,
visto que este Unico parametro apresenta baixa sensibilidade para avaliar o baixo
peso. Estudos anteriores encontraram tal associacdo, porém os dados na literatura
sdo divergentes. Alguns autores sugerem que oS pacientes com maior GPID
poderiam apresentar maior ingestdo proteico-energética e, portanto, melhor estado
nutricional. Entretanto, diversos estudos demonstraram que a sobrecarga de fluidos
esta negativamente associada com o estado nutricional avaliado através do IMC
(KALANTAR-ZADEH et al, 2015; ANTLANGERet al, 2013; CHEN et al, 2012) e
albumina sérica (ANTLANGERet al, 2013), sugerindo que individuos malnutridos
teriam maior preferéncia por alimentos liquidos ou semiliquidos (NERBASS et al,
2011).

E importante ressaltar que os estudos supracitados utilizaram a classificag&o
do K/DOQ)I para o estado nutricional, entretanto, ha falta de parametros para idosos
e maior estratificacdo do IMC para adultos. Neste trabalho foi evidenciado baixo
peso em 9,1% da amostra de acordo com o IMC. A desnutricdo € um achado
comum entre os pacientes com DRC, atingindo 10 a 60% da populagdo em HD de
acordo com o método de avaliacao nutricional (MUTSERT et al, 2009), enquanto na
DP é notado uma prevaléncia entre 18 e 50%. Tal condi¢cdo nutricional leva a maior
morbimortalidade e comprometimento da qualidade de vida (OLIVEIRA et al, 2010).

Dentre os fatores envolvidos no desenvolvimento da DEP na doenca renal
estdo a anorexia, resultante do acumulo de metabdlitos toxicos, distarbios
gastrointestinais, fatores psicoldgicos, anemia e comorbidades existentes;

hipercatabolismo, resultando em perdas de nutrientes na dialise (aminoacidos,



53

vitaminas hidrossollveis e glicose) e alteracbes metabdlicas(MARTINS, SATO e
RIELLA, 2013).

A amostra foi composta em sua maioria por adultos entre 20 e 59 anos, o0 que
reflete o quadro nacional de pacientes em tratamento hemodialitico. De acordo com
o ultimo censo da SBN (2017), 64,5% dos pacientes em HD no Brasil apresentam
faixa etéria entre 20 e 64 anos, numero superior ao descrito por paises
desenvolvidos, o que poderia ser um fator favoravel a maior sobrevida desta
populacio (OLIVEIRA JUNIOR, FORMIGA e ALEXANDRE, 2013).

Este perfil jovem se da pelo fato de que paises pouco desenvolvidos
experimentam maior carga de doencas infecciosas, sendo as glomerulonefrites
importantes causas de DRC terminal nessa populacao, diferentemente do que é
vivenciado nos paises com maior desenvolvimento socioeconémico (SIVIERO,
MACHADO e CHERCHIGLIA, 2014).

Neste trabalho ndo foi encontrada associagéao entre GPID e sexo, assim como
Chen et al (2012) também néo evidenciaram influéncia do sexo. Em contrapartida,
diversos achados na literatura evidenciaram maior GPID nos homens (CABRERA et
al, 2015; FERRAZ et al, 2015; IPEMA et al, 2016),0 que pode ser justificado, em
parte, ao fato do GPID ser proporcional ao peso corporal, sendo observada menor
massa corporal total para as mulheres em relacdo aos homens (KAHRAMAN et al,
2015).Ademais, é observado um maior consumo alimentar, incluindo o proteico, no
sexo masculino.

No presente estudo houve um numero expressivo de pacientes hipertensos,
diabéticos e com excesso de peso, sendo a etiologia da doenca renal mais
prevalente dos pacientes avaliados, o DM. Todavia, é importante salientar que pode
ter havido uma subnotificacdo no registro em prontuario da etiologia da DRC na
populacao estudada, pois houve uma prevaléncia reduzida das causas hipertensivas
e infecciosas (glomerulonefrites), que estao entre as principais no pais.

A HAS e DM estao entre as principais causas de DRC no Brasil e no mundo,
e sado reconhecidas globalmente pelo seu grande impacto no perfil de
morbimortalidade. Cerca de 30% dos pacientes com diabetes desenvolvem
nefropatia diabética, principalmente quando possuem a hipertensdo associada
(SOOD et al, 2014).A hipertensédo arterial tem sido considerada uma afecgéao
onipresente na DRC. Isto ocorre porque, além de ser causa, a HAS também é uma
consequéncia da DRC (PINHO, SILVA e PIERIN, 2015).
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Contrariando o reduzido numero encontrado de causas infecciosas no
presente estudo pelos motivos supracitados, deve-se ressaltar que em paises com
menor desenvolvimento socioeconémico, como o Brasil, sobrepostas as doencas
cronicas, estdo como principal etiologia da DRC terminal (SIVIERO, MACHADO e
CHERCHIGLIA, 2014), as glomerulonefrites, representando 11% dos pacientes em
dialise no pais (SBN, 2014).

O uso de diuréticos esteve presente em uma parcela muito reduzida da
populacdo estudada. Sabe-se que a maioria dos pacientes com DRC deve ser
tratada com um diurético, grupo medicamentoso importante para o controle da
hipertensao e, consequentemente, sobrecarga de volume (BORTOLOTTO, 2008).

Ao longo de um ano de acompanhamento, verificou-se valores médios dentro
da normalidade para o IMC, creatinina sérica e GPIDr para ambos 0s sexos, além de
valores adequados de albumina sérica nos homens durante todo o periodo avaliado,
indicando bom estado nutricional.

Foi evidenciado aumento estatisticamente significante da creatinina e ureia
pré-didlise apdés um ano nos homens, sugerindo maior ingestdo dietética,
principalmente de fontes proteicas, indicando melhor nutricdo. Por outro lado, as
mulheres apesar de apresentarem aumento da ureia ao longo do estudo, tiveram
reducdo estatisticamente significante da albumina sérica, o que evidencia a
necessidade de maior acompanhamento da ingestdo alimentar para que nao
venham a comprometer seu estado nutricional e o prognostico da doenca.Vale
salientar que as alterac6es hidricas e processos inflamatérios podem comprometer
as interpretacdes de resultados como a creatinina e albumina séricas.

A elevada prevaléncia de anemia identificada neste estudo é uma
complicacdo comum em pacientes com DRC e baseado nas evidéncias, 0s
pacientes com os valores mais baixos de hemoglobina tém desfechos piores do que
aqueles com valores mais altos de hemoglobina (BASTOS e KIRSZTAJN, 2011).

A anemia nessa populacdo pode ser atribuida a um déficit relativo de
eritropoietina, porém, pode ter como fatores agravantes a deficiéncia de ferro
(causada por perdas gastrointestinais imperceptiveis, desnutricdo, multiplas
intervencdes cirdrgicas, exames laboratoriais frequentes e perdas na dialise), a
presenca de fendmeno inflamatdrio, comprometimento dos 0ssos e outras causas
nao relacionadas a DRC(RIBEIRO-ALVES e GORDAN, 2014).
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Ao longo de um ano de estudo, a prevaléncia de 0bito foi de 8,1%, enquanto a
realidade nacional descreve uma taxa anual de mortalidade de 19,9% (SBN,2017). A
DRC constitui um problema de saude publica com elevada incidéncia e prevaléncia
na populacdo mundial e com grande impacto na morbimortalidade dos individuos
acometidos (PINHO, SILVA, PIERIN, 2015).

Na Regressédo de Poisson ndo houve associacdo entre o tempo de dialise e 0
GPID neste estudo. Os achados na literatura se mostram inconsistentes sobre essa
associacdo. Ghaddar, Shamseddeen e Elzein et al (2009) no Libano e Kalantar-
Zadeh (2009) na Holanda demonstraram que individuos em didlise por um periodo
de tempo mais curto apresentam associacdo com o GPID excessivo, sugerindo que
estes individuos possuem uma percepcao significativamente menor dos beneficios
do controle de sobrecarga hidrica.

Nerbass et al (2011) observaram correlagdo direta entre o tempo de
tratamento com o GPID. Fato esse ainda ndao bem elucidado, mas os autores
sugerem que possa ocorrer devido a diminuicdo gradativa da diurese residual e/ou
por maior dificuldade em controlar a ingestdo de sédio e liquidos. Deve-se salientar
que o maior tempo em dialise compromete o0 catabolismo proteico ainda mais e
concorre com maior comprometimento do paladar, além de alteracbes de ordem
emocional.

Diante do exposto, a nao-aderéncia persiste como uma das mais
desafiadoras tarefas na atencdo a saude de pacientes com doencas cronicas,
incluindo pacientes em HD. Educar pacientes sobre suas restricdes dietéticas renais
pode potencialmente afetar o comportamento alimentar, através de informacdes,
lembretes e reforco para que eles consumam os alimentos mais adequados
(KUGLER, MAEDING e RUSSELL, 2011; AHRARI, MOSHKI e BAHRAMI, 2014),
limitando a ingestédo de sal e alimentos ricos em sddio, a fim de facilitar o controle da
sede e dos niveis pressoricos, favorecendo a menor ingestédo de liquidos e do GPID
(FERRAZ et al, 2015).

Para que tais estratégias sejam eficazes, deve haver uma maior integracao da
equipe multiprofissional, com uma linguagem unica, para que exista um melhor
acompanhamento e controle desses pacientes, contribuindo para uma maior adeséo
ao tratamento, além da oferta de um tratamento de qualidade pelos servigcos de HD.

O presente trabalho apresentou algumas Ilimitagdes, tais como, a nao

avaliagcdo da contribuicdo direta do consumo alimentar sobre o GPID; nenhum dado
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dietético sobre ingestdo de sal e mensuracdo da ingestdo de liquidos; e auséncia
dos dados referentes a diurese residual dos pacientes; que poderiam contribuir com
os achados.

Diante da complexidade da situacdo, sd0 necessarios mais estudos para
identificar os fatores associados ao GPID excessivo, bem como a aplicacdo de
estratégias para melhorar a aderéncia ao tratamento, e assim contribuir para
minimizar possiveis complicacdes clinicas e favorecer a qualidade de vida do doente

renal.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O GPID excessivo esteve presente em 28,4% da populacdo estudada. Os
resultados deste estudo mostraram que os fatores associados ao GPID foram a
idade, escolaridade, renda familiar, creatinina sérica e altura.

A presenca do excesso de peso em 38,6% da amostra, apesar de indicar
elevacdo do tecido adiposo, ndo protege o catabolismo proteico e 0 processo
inflamatorio inerentes a DRC.

A educacéo nutricional de pacientes em HD sobre suas restricdes dietéticas é
imprescindivel através de uma didatica simples e de facil compreenséo, reforcando a
limitacdo da ingestdo de sal e alimentos ricos em sodio, a fim de facilitar o controle
da sede, pode ser uma estratégia para o GPID adequado.

Torna-se necessaria uma maior integracdo da equipe multiprofissional, com
uma linguagem Unica, para exista um melhor acompanhamento e sensibilizagéo dos
pacientes e familiares quanto ao controle do ganho de peso, contribuindo para uma

maior adesao ao tratamento.
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— FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS

QUESTIONARIO N°

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

NOME :

SEXO: 1[ ]M 2[ ]F DATA DE NASCIMENTO: IDADE:

DIAGNOSTICO CLINICO:

HAS[ ] DM[ ] ETIOLOGIA HD:

DATA INICIO HEMODIALISE:

INTERNACAO: [ ]SIM [ ] NAO MOTIVO:

TEMPO DE INTERNAMENTO (dias): ___ SUS|[ ] CONVENIO[ ] INFECCAO[ ]SIM [ ]NAO FOCO:

DESFECHO: 1[ ] ALTA 2[ JTRANSFERENCIA 3[ ] OBITO 4[ ] TRANSPLANTE 5[ ] PERMANENCIA HD

DADOS SOCIOECONOMICOS

ETNIA: 1.[ ] Branca2.[ ] Amarela 3.[ ] Parda 4.[ ] Negra 5.[ ] Indigena

ESCOLARIDADE:1. [ ] Analfabeto 2
grau completo 6. [ ] Superior

.[ ] 1°grauincompleto 3.[ ] 1°grau completo 4.[ ] 2°grau incompleto 5.[ ] 2°

ESTADO CIVIL: 1. [ ]Casado ou Unido Estavel 2.[ ]Solteiro 3.[ ]Divorciado 4.[ ]Viavo

RENDA FAMILIAR: 1.[ ] Sem renda

2.[ ] 1a2salarios minimos 3.[ ] 3a5 salarios minimos 4.[ ] 6 a 10 salarios minimos

DADOS CLINICOS

TIPO DE ACESSO VASCULAR: 1] ]

CATETER 2[ JFAV 3[ ]JPROTESE USO DE DIURETICOS: [ ]SIM[ ] NAO

DADOS ANTROPOMETRICOS

AJ: ALTURA: PESO SECO 1: PESO SECO 2: PESO SECO 3:
IMC 1: IMC 2: IMC 3: ESTADO NUTRICIONAL:
GPID 1: % ADQ: GPID 2: % ADQ: GPID 3: % ADQ:
DADOS BIOQUIMICOS
Hb 1 Hb 2 Hb 3 Alb 1 Alb 2 Alb 3
Cri Cr2 Cr3 CT1 CT 2 CT3
Url Ur 2 Ur 3 TG 1 TG 2 TG 3




APENDICE B — CARTA DE ANUENCIA

; |3

CT RENAL

CENTRO DE TRATAMENTO RENAL - CTRENAL

CARTA DE ANUENCIA

Declaro para os devidos fins, que aceito a pesquisadora RENATA REIS DE LIMA E
SILVA a desenvolver o seu projeto de pesquisa “GANHO DE PESO
INTERDIALITICO EXCESSIVO E SEUS FATORES ASSOCIADOS”, que esta sob
orientacdo da Prof2Dra.Poliana Coelho Cabral. A pesquisadora acima utilizara dados
secundarios obtidos dos prontuarios eletrénicos dos pacientes renais crénicos em
programa regular de hemodialise no Centro de Tratamento Renal - CTRENAL. Esta
autorizacdo esta condicionada ao cumprimento do pesquisador aos requisitos da
resolucao 466/12 e suas complementares, comprometendo-se 0 mesmo a utilizar os
dados pessoais dos sujeitos da pesquisa, exclusivamente para fins cientificos,
mantendo o sigilo e garantindo a ndo utilizacdo das informacdes em prejuizo das
pessoas. Antes de iniciar a coleta de dados o pesquisador devera apresentar a esta
instituicdo o parecer consubstanciado devidamente aprovado, emitido por Comité de
Etica em Pesquisa envolvendo Seres Humanos, credenciado ao Sistema
CEP/CONEP.

Recife, de de 2017.

Atenciosamente,

Prof® Dr. Sandra Tereza de Souza Neiva Coelho
Diretora do CTRENAL



67

APENDICE C - SOLICITACAO DE ISENCAO DO TERMO DE CONSENTIMENTO
LIVRE E ESCLARECIDO

Referéncia: Ganho de peso interdialitico excessivo e seus fatores associados.
Pesquisador Responsavel: Renata Reis de Lima e Silva

Ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE):

Vimos por meio deste documento solicitar a dispensa de obtencdo de um
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para o estudo intitulado
“‘Ganho de peso interdialitico excessivo e seus fatores associados” proposto por
Renata Reis de Lima e Silva.

A dispensa do uso de TCLE se fundamenta: i) por ser um estudo
observacional, analitico ou descritivo retrospectivo, que empregara apenas
informacdes de prontuarios médicos, sistemas de informacdo institucionais e/ou
demais fontes de dados e informacdes clinicas disponiveis na instituicio sem
previsdo de utilizacdo de material biolégico; ii) porque todos os dados serdo
manejados e analisados de forma anbnima, sem identificacdo nominal dos
participantes de pesquisa; iii) porque o0s resultados decorrentes do estudo serao
apresentados de forma agregada, ndo permitindo a identificacdo individual dos
participantes, e iv) porque se trata de um estudo ndo intervencionista (sem
intervencdes clinicas) e sem alteracdes/influéncias na rotina/tratamento do
participante de pesquisa, e consequentemente sem adi¢cdo de riscos ou prejuizos ao
bem-estar dos mesmos.

O investigador principal e demais colaboradores envolvidos no estudo acima
se comprometem, individual e coletivamente, a utilizar os dados provenientes deste,
apenas para os fins descritos e a cumprir todas as diretrizes e normas
regulamentadoras descritas na Res. CNS N° 466/12, e suas complementares, no

que diz respeito ao sigilo e confidencialidade dos dados coletados.

Recife, de 2017.

Renata Reis de Lima e Silva
2003001168406
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FARECER CONSUBSTANCIADC DO CEP

DADDS 0D PROJETO DE PESQLNSA

Thulo da Pesquisa: GANHD DE PESD INTERMMALIMICO EXCESSVD E SEUS FATORES ASSOCIADDS
Peaquisador: RENATA RELS DE LIMA E SILVA

Area Tematlca:

Versdo: 1

CAAE: B2017417.5.0000.5208

Inztiulgae Proponents: CENTRO DE CIENCIAS D& SAUDE

Patrocinador Principal: Financlamento Proprio

DADDE DD PARECER
Hbmeare o Parecer: 25352315

Apresentagde do Projeto:
Projein de pesquisa da mestranda Renata Rels de Lima e Sliva a ser submeSdo 3 avallagio do Programa de
Pas Graduagdo em Mutrigio coma parte das exigenclas para a conciusdo do Mestrado em Mutrigdo em
Sakde Pablica da Univarsidade Fegeral de Pemambuco. Tam comad ofeniadora a Prof Ora Pollana Coslha
Cabral. O estudo visa anallsar o5 aspecios o inicos @ laboratonals do ganho de peso Interdialiiico excessivo
£ 52U fabores assoclados, assim como 35 complicaches decomentes do procadmenta.

A hemodlallse & a terapda renal substiiuilva mals ulllizada no mundo para o fratamento de padeantes com
goenga renal cronkza (ORIC) em esiaglo 5 . Algumas compleagies podem existir durante o tratamento,
genire elas destacam-s2 a hpotensdo, cdimbras muscularss, nauseas, cefakla & edema agudo de pulmao,
sintomas gue podem sar resuliado do ganho de peso Interdlal e (GPID) elevado do paclente.

Trata-se de um esivdo prospeciivo do ipo sére de casos @ 521 reallzado no periodo e [anaino de 2016 3
Janeira de 2017 em wna clinlca @2 Hemaodiallise, CTRenal, locallzads em Jaboatio dos GuararapesPE.
Anallsard o= pronbuaros de 290 paclentes adultos com ldade lgwal ou supenor @ 20 anos, aMbos 08
géneros, portadores e Doenga Renal Cronica & em tratamenta hemodiaiftic convencional ha pelo menos 3
meses Na referida clinlca. Serdo exciuldos of que ao Iniclo 9o ratamento apreseniavam quadno clinlca
Instavel, theeram diagnisiico de ldpus efiematosn sisigmico (LES) em allvidade, neoplasla, sindrome da
Imunodeficiénda adquirida (AIDS), Hepatite C©

Enderefs: Ay, da Engeniaria amn® - 1° andar, sk 4, Prbds o Cenro de Cibnoi da Salde

Badivee Cidade Unkeerslbn CEP! 5740500
LWF: PE Mufsslphs: FRECIFE
Tadwlone: (5104368582 E-sall s flfpe b
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DU Insuficiéncla cardiaca nefratara.

05 pesquisatonss pretendem avallar qual o ganho medio de peso Imterdialitico dos pacientss avallados no
periodo de 1 ano e quals os falores associados a0 excessive ganho de peso Interdialftico.

05 dados serdo obbidos através do preenchimento oe um questionano elaborado pela pesquisadora
uillzando Informagdes obildas a parilr de prontuanio eletrdnlco na Clinlca de Hemodiallse CTRenal o qual
permitica a andlise das vanavels demograncas, clinicas, antropometricas e bioguimicas a parir dos regisTos
clinicos da referida dinlca.

Objetivo da Pesguisa:

Objetivo Geral

Avalar a ocomencla do ganho de peso Intendial e excessiv & Seus fatones as50ciados.

Objetives Especicos

Descrever a populagdo do esbudo quanto 3s caractenisticas soclodemograficas sexo, 13¢a e idade;
Caracierizar o estado nutnclonal, ulllzands dados anropoméTicos & laboratonals,

Verficar a ocoméncla do ganho de peso interdialitico excessivo, adeguado e Insuflclente.

Investigar a Interagdo entre as varlavels dependentes e Ingdependenies assocladas 3o ganho de paso
Interdialifico excessive e o estado nuiricional da populagdo do estudo.

avallagio dog Riscos o Benafichos:

Riscos: Diveigagdo de Informacdes quanto aos dados o2 ldeniificacdo; extravio 2 perda de dados
confidencials.

Benafizios: & Identificagio dos fatores assoclados 30 excessivo ganho de peso interdialiico de paclentes
£om doenga renal eranica em hemodidliss contribwrd para melhorar 3 asordagem nuincional.

Comentarios 8 Conslderagies sobre a Peaqulsa
Trat3-se de wn estudo cujes reswtados poderdo contrbur para Que os Tshores 3550013005 A0 SXCeSED 08
GPID de padientes com DRC em HD sejam Menificados, bam como a sua frequénca, a

Endanegs: A, da Engenbaris ain® - 19 andar, sala 4, Prbdes e Ceniro de il da Sadce
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0 CEPYUFPE deve sar Informade de todos of efeltos adversos ou falos relevanies que aliersm o curso
normal do estudo (liem V.5., da Respugda CHSMS M* 466/12). E papel 0o/a pesquisadar'a asEequrar
indas as medidas Imadiatas e adequadas fTenie 3 evenio adverso grave ooomido (MESMD que iEnha sido
2m oubro centro) & alnda, enviar notificagdo & ANVISA — Agencla Naclonal de Vigllancla Sanftana, junto com

B4 poslclonamenio.

Esta parecer fol elaborado bassado nos documantos abaleo relachonados:

Tipo Documenio Arquivo Postagem ALioT SHUacaD
Informagies Basicas | PE_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 15/01/2018 Acelto
0 Projeto ROJETD 1038793.p0f [9:22:56
Dutros CURRICULD_PESQUISADORpdr 15/01/2018 | REMATA REIS DE | Aceio
09:22:11 | LIMA E SILVA

Dutros CURRICULD_DRIENTADOR.paT 15/01/2018 |REMATA REIS DE | Aceio
[9:21:39 | LIMA E SILVA

Dutros VINCULO.pdr 15/01/2018 |REMATAREIS DE | Aceito
[9:20:20 | LIMA E SILVA

Projeio Delainato | | PROJETO_GOMITE.docx 15/01/2018 | REMATA REIS DE | Aceio

Brochura 09:10:36 | LIMA E SILVA

[

Cronograma CRONOGRAMA docx 15/01/2018 | REMATAREIS DE | Acelo
[8:57:26 |LIMA E SILVA

Dutros TERMO_CONFID.pdr 15/01/2018 |REMATA REIS DE | Aceio
[8:56:35 | LIMA E SILVA

Folha o RosiD FOLAA_DE_ROSTO pdf 15/01/2018 | REMATA REIS DE | Acein
08:55:15 | LIMA E SILVA

Orgamento ORCAMENTO.docx 24/11/2017 |REMATAREIS DE | Aceio
12:35:09 | LIMA E SILVA

Dutros QUESTIONARID. dox 2411112017 |REMATAREIS DE | Aceio
12:30:51 | LIMA E SILVA

Dutros anuencia pdt Z411/2017 |REMATA REIS DE | Aceio
12:26:13 | LIMA E SILVA

TCLE / Termos de  |lsencao pdf 24/11/2017 |REMATAREIS DE | Aceio

Assentimento 12:2548 | LIMA E SILVA

Justificativa de

Aus2ncia

Sltuagio do Parecer:
Aprovada

Enscerngo: Ay, da Engeniars sin® - 1 andar, sain £, Prédio do Centro de Cléncas da Salde
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Mecaszalta Apreclaglo da COMEP:
MHam

RECIFE, 08 de Marngo de 2018

Assinade por:

LUCIANO TAVARES MONTENEGRO
{Coordenador)

Ensdersgor M. da Engenraris s'n® - 1% andar, saia £, Prédiodo Centro de Cléncias da Salde
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