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Estado nutricional e ganho de peso interdialitico de pacientes
com doenca renal cronica em hemodialise

Nutritional status and
hemodialysis patients

Resumo

Introduciao: O estado nutricional (EN)
de pacientes em hemodialise (HD) é
motivo de preocupacdo e de desafio. A
desnutrigio é comum nestes pacientes e
relaciona-se com pior prognoéstico clinico.
Objetivos: Avaliar a associacdo entre o EN
e o ganho de peso interdialitico (GPID) de
pacientes com doenga renal cronica (DRC)
em hemodidlise (HD). Métodos: Estudo
transversal realizado com 322 pacientes
maiores de 18 anos. O EN foi avaliado
por meio do indice de massa corporal
(IMC), percentual de gordura corporal
estimado pela somatoria de quatro dobras
cutdneas (tricipital, bicipital, suprailiaca
e subescapular), massa corporal magra
(MCM), creatinina e albumina sérica e
a taxa de aparecimento do nitrogénio
(PNA). O GPID foi avaliado a partir
da somatdria da diferenga de peso de
12 sessdes de hemodidlise (GPIDm).
Resultados: Considerando-se a amostra
em quartis de GPIDm, verificou-se que o
IMC, MCM, creatinina sérica (p < 0,001)
e PNA (p = 0,011) estavam diretamente
correlacionados. Nio foi  verificada
associacdo entre o GPIDm e os niveis
de albumina sérica. Por meio de andlise
multivariada, verificou-se que a prevaléncia
de pacientes com adequagdo ao IMC e a
creatinina  sérica foi significativamente
maior para pacientes do dltimo quartil de
GPIDm em relagio ao primeiro. Conclusao:
O EN associou-se positivamente ao GPID.
Os resultados apontam para necessidade
de avaliacdo individualizada e cautelosa
do GPID, a fim de ndo se generalizar
uma recomenda¢do que ndo satisfaca as
expectativas de manuten¢io e promo¢io
do estado nutricional desses pacientes.

Palavras-chave: desnutricdo; didlise renal;
estado nutricional.

interdialytic weight gain of chronic

ABSTRACT

Introduction: The nutritional status
(NS) of patients on hemodialysis (HD)
is a major concern and challenge.
Malnutrition is common in these
patients and is related to poorer clinical
outcomes. Objectives: To assess the
association between the NS and the
interdialytic weight gain (IDWG) of
patients with chronic kidney disease
(CKD) on HD. Methods: Cross-
sectional study with 322 patients older
than 18 years. The NS was assessed
by body mass index (BMI), percentage
body fat estimated by the sum of four
skinfolds (triceps, biceps, subscapular
and supra iliac), lean body mass (LBM),
serum creatinine and albumin and rate
of nitrogen appearance (PNA). The
IDWG was evaluated from the sum of
the weight difference of 12 hemodialysis
sessions (IDWGmMm). Results: Considering
the sample into quartiles IDWGm, it was
found that BMI, LBM, serum creatinine
(p < 0.001) and PNA (p = 0.011) were
directly correlated. There was no
association between IDWGmMm and serum
albumin. Using multivariate analysis,
it was found that the prevalence of
patients with BMI suitability and serum
creatinine were significantly higher for
patients in the bottom quartile with
respect to the first IDWGm. Conclusion:
The NS is positively associated with
IDWG. The results point to the need
for individualized assessment of IDWG
and cautious in order not to generalize
a recommendation that does not meet
the expectations of maintaining and
promoting the nutritional status of these
patients.

Keywords: malnutrition; nutritional status;
renal dialysis.
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INTRODUCAO

O estado nutricional de pacientes com doenga renal
cronica (DRC) em programa de hemodialise (HD) é
motivo de preocupagio e de desafio para as equipes
multidisciplinares que os assistem. A desnutri¢io é
bastante comum nestes pacientes e relaciona-se com
pior prognostico clinico.'* Além de menor sobrevida,
pacientes desnutridos em didlise apresentam maiores
indices de morbidade,** de limitacdes funcionais®’ e
piores niveis de qualidade de vida,>* dai a importancia
de se monitorar e promover o estado nutricional
desses pacientes.

Nesse contexto, diversos estudos®'? indicam
haver correlagio positiva entre o ganho de peso
interdialitico (GPID) e a ingestdo dietética, o que
torna este parametro um possivel indicador da
condig¢do nutricional de pacientes em HD.

Nio obstante, o GPID também é visto com
conotacdo clinica negativa, tais como risco para
hipertensdo arterial, insuficiéncia cardiaca congestiva,
hiponatremia e complicac¢oes relacionadas a rapida
remocdo de fluidos durante a HD (hipotensdo, angina,
arritmia e caimbras).!>!* Assim, pacientes em HD sdo
frequentemente aconselhados a limitar o GPID. Essa
prética, entretanto, pode originar desfechos clinicos
adversos para estes pacientes, uma vez que a tentativa
de evitar sobrecarga hidrica pode colocar em risco o
estado nutricional desses pacientes.”'>!

Identificar a faixa de GPID de pacientes com
melhor condi¢cdo nutricional pode ajudar reduzir o
risco de desnutricdo e promover o estado nutricional
ideal. Assim, o presente estudo teve como objetivo
analisar a associacdo do estado nutricional com o
GPID de pacientes com DRC em programa de HD.

MEeTtopos

Estudo de delineamento transversal realizado no
periodo de maio de 2009 a marco de 2010, com
pacientes clinicamente estaveis, em programa regular
de HD de dez centros clinicos de Goiania, Goids. O
projeto de pesquisa foi apreciado e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa Humana e Animal do
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Goias (HC/UEG).

Foram incluidos no estudo pacientes maiores de
18 anos de idade, de ambos os sexos, hd mais de
um ano em HD, antiricos ou com diurese residual
< 100 mL/dia e sem evidéncias clinicas de processos
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inflamatorios e infecciosos nos ultimos trés meses.
Foram critérios de exclusdo: uso de cateter venoso
central, presenca de neoplasias, diabetes mellitus
descompensado, doengas inflamatérias cronicas,
pulmonar grave e insuficiéncia cardiaca sintomadtica
(classes IIT e IV).1®

O tamanho da amostra foi calculado considerando-
se o numero total de individuos em HD em Goiania
no ano de 2008 (n = 1400), segundo dados da
Secretaria Municipal de Saude. Para esta estimativa,
considerou-se também a prevaléncia de desnutricio
para esta populacdo de 50%,"? nivel de confianga
de 95% e erro de 5%. A amostra necessaria foi de
302 pacientes, sendo avaliados ao final do estudo
361 individuos, em numero proporcional ao total
de pacientes de cada centro de HD. Do total de
pacientes avaliados, 322 compuseram a amostra final
por se enquadrarem em todos os critérios de selecio
estabelecidos.

Todos os pacientes realizavam HD através de
fistula arteriovenosa, em esquema trissemanal, com
tempo de sessdo entre 3,5 e 4 horas de duragio, solugio
de didlise com tampdo bicarbonato, com glicose e
concentragdo de sédio entre 135 e 142 mEqg/L. Do
total de pacientes, 91% utilizavam dialisadores de
polissulfona de alto desempenho, com drea entre 1,2
e 2,2 m2, enquanto que 9% utilizavam dialisadores de
acetato de celulose, com drea entre 1,6 e 2,1m2.

Dados clinicos como tempo em HD, pressiao
arterial sistolica (PAS) e pressdo arterial diastélica
(PAD) pré-didlise, causas da DRC, presenca de
comorbidades, o peso seco e os GPIDs foram obtidos
nos prontudrios de cada paciente e confirmados com
equipe médica local. A pressdo arterial média foi
obtida pela média de 12 medidas de pressdo arterial
pré-sessio de HD. Foram considerados hipertensos
pacientes com média de PA > 140x90 mmHg ou que
faziam uso de medicag¢do anti-hipertensiva.?’ O GPID
médio (GPIDm) foi calculado a partir da somatdria
da diferenca entre o peso de entrada e o peso de saida
de 12 sessdes de HD, sendo GPIDm = X peso entrada
- peso de saida + n? de sessdes. O GPID relativo
(GPIDr) foi obtido pela razdo entre o GPIDm e o
respectivo peso seco, GPIDr = GPIDm + peso seco X
100.12! Considerou-se normal um GPIDm < 2,5kg e
um GPIDr < 4,5% em relagdo ao peso seco.??

Os dados demograficos analisados incluiram
0 sexo e a faixa etdria. J4 o estado nutricional foi
avaliado a partir de parametros antropométricos,



laboratoriais e do célculo da taxa de aparecimento do
nitrogénio (PNA). A eficiéncia da dialise foi estimada
por meio do calculo do Kt/V, sendo utilizado o valor >
1,2 como ponto de corte para normalidade, conforme
diretrizes atuais para adequacdo da HD?*?

As varidveis antropométricas foram obtidas por
duas nutricionistas apds sessdo dialitica intermedidria
da semana e incluiram: estatura, dobras cutaneas
tricipital (DCT), bicipital (DCB), subescapular (DCSE)
e suprailiaca (DCSI), sendo logo depois calculado
o percentual de gordura corporal (%GC) e a massa
corporal magra (MCM). Para garantir a adequacio,
acuricia e precisio das medidas antropométricas,
foi realizada a padroniza¢io das antropometristas,
calculando-se o Erro Técnico de Medida (ETM) intra
e inter observador, comparando-se com a medida
de um antropometrista “padrdo-ouro”, conforme
proposto por Habicht.*

O indice de massa corporal (IMC) foi obtido
a partir da razdo entre o peso seco médio e o
quadrado da estatura, sendo o estado nutricional
dos pacientes classificados conforme recomendagio
da World Health Organization (WHQO).”> As dobras
cutaneas foram obtidas em milimetros, utilizando-se
o adipdémetro de Lange Skinfold Caliper, segundo
o protocolo de Lohman, Roche e Martorell?® A
gordura corporal (GC) foi estimada em percentual
e quilograma, a partir da somatéria das quatro
dobras cutaneas, utilizando-se as equacdes de Durnin
& Womersley”” e de Siri.?® A MCM foi obtida em
quilogramas pela diferenca entre o peso seco e a
gordura corporal em quilogramas.

Os parametros laboratoriais analisados foram: niveis
séricos de albumina, creatinina e ureia pré e p6s-HD. As
dosagens bioquimicas foram realizadas em analisador
bioquimico Konelab 30, sendo a albumina avaliada
pelo método colorimétrico (verde de bromocresol) e
creatinina e ureia séricas pelo método cinético. Todas
as andlises foram realizadas pelo laboratério clinico
do HC/UFG. Para interpretacdo do estado nutricional,
foram considerados normais valores de creatinina sérica
> 10mg/dL,*** albumina sérica > 4,0g/dL;?*>* PNA >
1,0g/Kg*! e IMC > 23Kg/m?2. 2

A ingestdo proteica foi estimada calculando-se o
equivalente proteico do aparecimento do nitrogénio

(PNA) = PNA (g/dia) = Nitrogénio ureico sérico pré-
didlise + [36,3+(5,48) x (Kt/V) + 53,5/Kt/V)] +0,168.%°
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ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram inseridos por dupla digitacio e
posteriormente validados. Apds valida¢do e andlise de
consisténcia, os dados foram analisados no Statistical
Package for the Social Sciences, versio 18.0 para
Windows (SPSS, Inc. Chicago) e sdo apresentados em
média, desvio padrio e frequéncia. Todas as varidveis
continuas foram previamente avaliadas quanto a
sua normalidade com o uso do teste Kolmogorov
Smirnov, considerando-se normal um p > 0,05.

As analises bivariadas entre os quartis de GPIDm e
as caracteristicas demograficas, clinicas e nutricionais
foram realizadas pelo teste qui-quadrado de Pearson
para variaveis categoricas e ANOVA e Kruskal Wallis
para varidveis continuas. Diferencas de médias entre
os grupos foram analisadas pelo teste de Tukey.

Associacoes entre os quartis de GPIDm com os
indicadores do estado nutricional: creatinina sérica >
10 mg/dL e IMC > 23 Kg/m? foram analisadas por
modelo de regressiao de Poisson com variancia robusta
ajustadas para condigdes clinicas e demograficas.
Foram incluidas na regressio as varidveis que na
andlise bivariada apresentaram significincia menor
que 20% (p < 0,20). O nivel de significancia foi
fixado em p < 0,05.

REsuLTADOS

As caracteristicas gerais dos pacientes sdo
apresentadas na Tabela 1. Foram analisados dados de
322 pacientes, com idade entre 19 a 90 anos, sendo
76% adultos € 24% com idade superior a 60 anos.
O tempo de tratamento em HD variou de 13 a 303
meses. O GPIDm esteve acima do recomendado, ja
o GPIDr ficou dentro do limite esperado, embora
seja importante destacar 41,6% dos pacientes
apresentaram GPIDr > 4,5%. A nefroesclerose
hipertensiva foi a causa mais frequente de DRC
(39,4%), seguida de glomerulonefrite cronica (20,2 %)
e do diabetes (14,6%), enquanto que a comorbidade
mais prevalente foi a hipertensdo arterial (68%).

A populagio demonstrou, em média, niveis
adequados para o IMC, com 54% apresentando
valores ideais para pacientes em HD (IMC > 23 kg/
m2). A prevaléncia de baixo peso (IMC < 18,5 kg/
m?2) foi de 8%, enquanto que os eutr6ficos (IMC entre
18,5-24,9 kg/m2) e os com excesso de peso (IMC >
25 kg/m?) totalizaram 60% e 32%, respectivamente.
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TABELA 1 CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS, CLINICAS E
NUTRICIONAIS DE PACIENTES EM HEMODIALISE
(GolANIA-GO, 2010), (N = 322)

Parametros Total (n = 322)
Idade (anos) 49,1 £ 13,6
Homens (%) 195 (60,6)
Tempo em HD (meses) 60,2 + 49,6 (13-303)
GPIDm (kg) 2,7+0,9
GPIDr (%) 43+14
Kt/V 1,6+0,3
PAS pré-didlise (mmHg) 136,1 = 15,6
PAD pré-didlise (mmHg) 82,2 +9,8
Causas da DRC (n/%)

pertonovs 127 894
Glomerulonefrites 65 (20,2)
Nefropatia diabética 47 (14,6)
Indeterminada 38 (11,8)
DRPA 23 (71)
Outras 22 (6,8)
Comorbidades (n/%)

Hipertensao Arterial 219 (68)
Inexistente 47 (14,6)
[H):sséttzr;sao arterial + 34 (10,6)
Diabetes 11 (3,4)
Insuficiéncia cardiaca 11(3,4)
Peso (kg) 64,2 + 12,3
IMC (kg/m?) 23,6 £ 4,1
Gordura Corporal (%) 29,4 +£9,0
Massa corporal Magra (kg) 44,8 + 8,4
Albumina sérica (g/dL) 4,1+£0,3
Ureia pré HD (mg/dL) 12,7 + 26,8
Creatinina sérica (mg/dL) 9,8+26
PNA (g/Kg) 1,0+0,2

Quanto aos dados laboratoriais, a populagio
estudada exibiu, em média, niveis adequados para
a albumina, com 64% dos pacientes apresentando
valores acima de 4,0 g/dL. Entretanto, os niveis de
creatinina sérica estiveram, em média, aquém do
recomendado, observando-se 56% dos pacientes
com valores abaixo do ideal para pacientes em HD.
Os niveis de PNA estiveram, em média, conforme o
recomendado, embora o percentual de pacientes com
niveis inferiores tenha sido de 53%.

Na Tabela 2 sio apresentadas as caracteristicas
clinicas e demograficas segundo a distribui¢io do
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GPIDm por quartis. A prevaléncia de hipertensdo
arterial foi de 68%. Os niveis médios de PA nio
se associaram ao GPIDm. A faixa etdria e o sexo
foram associados ao GPIDm, sendo o ndmero de
idosos significativamente menor no udltimo quartil
em relacdo aos demais quartis (p < 0,001) e o sexo
feminino associado ao menor GPID (p < 0,001).

Verificou-se forte associa¢io entre o GPIDm e
os parametros nutricionais (Tabela 2). Pacientes
do maior quartil de GPIDm apresentaram peso
corporal, IMC e MCM mais altos (p < 0,001), além
de maiores niveis de creatinina sérica (p < 0,001) e de
PNA (p = 0,011) se comparados aos demais quartis.
O GPIDm ndo se associou aos niveis de albumina
sérica. Considerando-se o IMC para o diagnostico
nutricional da populacio, verificou-se um numero
significativamente maior de pacientes com baixo
peso corporal (supostamente desnutridos) nos dois
primeiros quartis de GPID. O numero de pacientes
eutroficos foi estatisticamente maior nos dois dltimos
quartis, enquanto que aqueles com excesso de peso
(supostamente melhor nutridos) estiveram associados
a maior faixa de ganho de peso interdialitico.
Pacientes com melhor estado nutricional, de acordo
com os parametros estudados, apresentaram, em
média, GPIDm de 4,1 = 0,6 kg e GPIDr de 5,9 + 1,3%.

Apds andlise multivariada, observou-se que a
prevaléncia de pacientes com adequacio ao IMC
(> 23 kg/m?) no ultimo quartil de GPIDm foi 79%
maior (RP = 1,79; 1C95%:1,33-2,4) em relagio
ao primeiro quartil, enquanto que a prevaléncia de
adequacdo a creatinina sérica foi 52% maior (RP =
1,52; 1C95%:1,01-2,3) (Tabela 3).

DiscussAo

Apesar da maioria dos pacientes desse estudo
demonstrar IMC e niveis de albumina sérica de
acordo com o esperado, a avaliagio de outros
parametros como a creatinina sérica e o PNA
indicaram comprometimento da MCM e/ou da
ingestio proteica.’®3! Estes achados sugerem um
problema comum a populacio em HD: ingestdo
dietética  insatisfatéria ou inadequada’*3* e
relacionada como a causa mais comum de prejuizo
ao estado nutricional.?»*? Uma das limitacoes desse
estudo, entretanto, foi ndo ter avaliado a contribui¢ao
direta do consumo alimentar sobre o GPID.

Até pouco tempo, o GPID ideal e excessivo eram

interpretados  arbitrariamente.>%2%  Atualmente,



Estado nutricional ganho de peso interdialitico

TABELA 2 CARACTERISTICAS CLINICAS, DEMOGRAFICAS E NUTRICIONAIS DE ACORDO COM QUARTIS DE GANHO DE PESO
INTERDIALITICO MEDIO DE PACIENTES EM HEMODIALISE. GolANIA- GO, 2010 (N = 322)
GPIDm GPIDm GPIDm GPIDm
< 2,1kg >2,1<2,7kg > 2,7 < 3,4kg > 3,4kg p*
n=92 n =82 n=78 n=70
GPIDm (kg) 1,7+0,3° 2,5+0,2° 3,1+0,2° 4,1 +0,6¢ < 0,001
GPIDr (%) 3,1 +0,8° 4,0+0,8° 4.8 +0,8° 59+ 1,3 < 0,001
Tempo HD 55,2 + 42,9 55,6 + 48 61,3 = 48,8 70,7 + 58,8 0,185% **
(meses)
Kt/V 1.6+0,2 1,6+0,3 1,56+0,3 1,5+0,3 0,313
:’;ﬁ/s?nga de HAS 62 (674) 58 (70,7) 59 (75,6) 40 (572) 0,479**
0
PAS (mmHg) 136,1 £ 15,7 136,2 + 16,3 136,2 + 14,1 136,1 + 16,5 0,999
PAD (mmHg) 81,2 + 10,8 82,9 +79 83,0 +78 81,7 £12,0 0,513
|dade (anos) 51,7+ 14,5 49,0 = 14,9 48,6 = 13,4 46,2 + 8,9 0,071
Faixa etéria
< 60 anos 58 (63)? 63 (76,8)° 59 (75,6)° 65 (92,9)¢ < 0,001 **
> 60 anos 34 (37)? 19 (23,2)° 19 (24,4)° 5(71)°
Sexo (n/%)
Homens 41 (44,6) 48 (58,5)2P 54 (69,2)>° 52 (74,3)° < 0,001**
Mulheres 51 (55,4)2 34 (41,5)2p 24 (30,8)°¢ 18 (25,7)°
Peso (kg) 579 + 9,32 62,7 + 11,3° 66,2 + 10,2¢ 71,8 + 14,44 < 0,001
Estado Nutricional (n/%)
Baixo peso 20 (21,7)2 15 (18,3)? 6 (77)° 3 (4,29)° < 0,001 **
Eutrofia 58 (63,0)? 51 (62,2)? 47 (60,3)2b 26 (371)°
Excesso de peso 14 (15,2) 16 (19,5) 25 (32,0)° 41 (58,6)°
IMC (kg/m?) 22,4 + 3,4° 23,0 + 3,820 23,9 + 3,8° 25,6 + 4,6¢ < 0,001
2
inl\/l/go; 23kg/m 38 (41,3)2 40 (48,8)a’b 46 (5919)b 50 (71,4)¢ < 0,001**
GC (%) 29,7 +9,3 28,6 +9,2 29,6 + 8,3 29,7 +9,2 0,823
MCM (kg) 40,5 =732 44,4 + 78° 46,3 + 76° 49,8 = 8,9° < 0,001
Creatinina serica 87+ 19 9,4 +2,3 9,9 +2,1° 11,6 + 2,5° <0,001
(mg/dL)
Creatinina sérica > . b b . % x
10mg/dL 23 (25,5) 30 (36,6) 40 (51,3) 54 (69,2) < 0,001
Albumina sérica 41+03 42 +0,3 4,1 +0,3 4,1 +0,2 0,961
(g/dL)
,§|I_bum|na > 4,09/ 59 (64,1) 54 (65,9) 49 (62,8) 49 (70) 0,950%*
PNA (g/kg) 1,0+ 0,28 1,0+ 0,228 1,0+ 0,28 1,1+0,2° 0,011
PNA > 1,0g/kg 40 (43,5) 36 (43,9) 36 (46,2) 39 (65,7) 0,403**

abed Médias na mesma linha com letras iguais ndo diferem significativamente entre si (p < 0,05). HD: hemodidlise; Kt/V: indice de adequacéo da
didlise; PAS: pressao arterial sistélica; PAD: Pressao arterial diastolica; IMC: Indice de massa corporal; GC: Gordura corporal; MCM: Massa corporal

magra; PNA: Taxa de aparecimento do nitrogénio ureico; * ANOVA, ** teste y?, *** Kruskal Wallis.

recomenda-se que pacientes em HD ndo excedam
2,0 a 2,5 Kg em valor absoluto, ou 4 a 4,5% de
GPID relativo ao peso corporal seco no periodo
interdialitico.” No entanto, um GPID mais alto
pode ser justificivel para pacientes com maior peso

corporal, principalmente se associado a maior MCM,
como demonstrado neste estudo.

Diferentes estudos também sustentam a hipdtese
de melhor condigio nutricional em pacientes com
GPIDr > 4,5%,>'%12 sugerindo que o atual ponto de
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TABELA 3 RAzA0 DE PREVALENCIA (RP)* PARA O GANHO DE PESO INTERDIALITICO DE PACIENTES EM HEMODIALISE. G0|AN|A,
GO - 2010, (N = 322)
Variaveis *%|MC > 23kg/m? p ::Sare;z'gr'zg p
GPIDM < 2,10kg 1,00 1,00
GPIDm 2,11-2,70kg 1,27 (0,93 -1,73) 0,121 1,15(0,75-1,75) 0,509
GPIDm 2,71-3,40kg 1,52 (1,14 - 2,03) 0,004 1,39 (0,94 - 2,10) 0,100
GPIDm > 3,40kg 1,79 (1,33 - 2,40) < 0,001 1,52 (1,01 - 2,30) 0,045

* Regresséo de Poisson - IC95%;**Modelo ajustado para sexo, idade, creatinina, PNA e tempo em HD;***Modelo ajustado para sexo, idade,

IMC, PNA e tempo em HD.

corte proposto para o GPID pode nio ser realista
para a expectativa de estado nutricional ideal para
pacientes em HD, principalmente se considerando os
indicadores nutricionais e seus respectivos pontos de
cortes utilizados neste estudo. E importante destacar
que um indicador nutricional ideal deve ser capaz de
prever desfechos clinicos e identificar pacientes que
precisam receber interven¢do nutricional.’!

Neste estudo, os pacientes do sexo feminino e
idosos apresentaram menor GPID, enquanto que os
individuos com maior IMC e MCM, além de niveis
mais altos de creatinina sérica e de PNA, apresentaram
maior GPID. Estes resultados confirmam dados ja
demonstrados pela literatura, ou seja, o GPID diminui
com o avancar da idade. Dos 77 idosos presentes
no estudo, mais de 90% ficaram alocados nos trés
primeiros quartis de GPID. Yang et al.*' demonstraram
previamente menor GPID em pacientes com idade
igual ou superior a 65 anos. Outros estudos também
encontraram correlacdo negativa entre a idade e o
GPID.'"3%

Pacientes jovens, metabolicamente mais ativos,
tendem a apresentar maior consumo alimentar e
hidrico, fatores determinantes para o GPID.!%3738 Tais
achados corroboram que pacientes de menor idade
em HD estdo sujeitos a um maior GPID em razio de
sua resposta metaboélica. Além de também sinalizar
que os idosos em HD, populagio emergente sob esta
condi¢do, precisam ser alvo de maior monitorizagio
nutricional, pois um GPID mais baixo pode, também,
ser indicativo de ingestio dietética insatisfatoria,
tornando este grupo mais susceptivel a desnutrigdo e
todas as suas consequéncias.

O menor GPID verificado para o sexo feminino
se deve, em parte, ao fato do GPID ser proporcional
ao peso corporal,’® sendo observada menor massa
corporal total para as mulheres em relagio aos
homens nesse estudo (resultado ndo apresentado).
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Em concordiancia com estudos anteriores,'?
observou-se associacao positiva entre o IMC e o GPID.
O IMC é considerado importante marcador do estado
nutricional de pacientes em HD. Diferentemente
da populagio geral, estudos em pacientes em HD
sugerem que a condi¢io de sobrepeso é associada a
melhor prognéstico clinico,”** sendo o IMC acima
de 23 Kg/m? relacionado como de menor risco para
morbimortalidade.'®** Evidéncias indicam, no entanto,
que esta condi¢do € limitada aqueles com MCM normal
ou elevada,” situa¢io demonstrada entre os pacientes
do dltimo quartil de GPID no presente estudo.

O maior numero de pacientes com adequacio ao
IMC foi representado pelo ultimo quartil de GPID.
Este grupo se destacou, ainda, por apresentar MCM
significativamente maior em relagdo aos demais,
sugerindo gasto e consumo energético mais altos.
Por consequéncia, a maior propor¢io de tecido
metabolicamente ativo poderia explicar o maior
GPID, assim como justificar os maiores niveis de
PNA e creatinina sérica.

Diversos estudos®3>3? apontam associagdo positiva
entre a creatinina sérica e o GPID, considerando este
marcador, inclusive, como um preditor independente
do GPID¥ e sugerindo que pacientes com maior MCM
e/ou ingestao proteica, condi¢ao prognoéstica favoravel
para esta populag¢do,?** podem apresentar GPID
mais alto. Embora ndo se conheca os niveis séricos
de creatinina indicativos de desnutri¢io em pacientes
em HD, sua capacidade progndstica é evidenciada
em varios estudos,”* com sobrevida diretamente
proporcional ao seu nivel sérico. A mortalidade
aumenta quando os valores séricos de creatinina sio
inferiores a 10 mg/dL.31474

Neste estudo, o ultimo quartil de GPIDm evidenciou
os pacientes com melhores niveis de adequagio
a creatinina sérica, podendo representar maior
vantagem em termos de sobrevida para pacientes com



GPID mais alto. Esta hipdtese, no entanto, ainda é
controversa, uma vez que alguns estudos demostraram
maior sobrevida,'*’ enquanto em estudo mais recente
envolvendo mais de 34.000 pacientes foi observado,
apés analise ajustada, que independente do estado
nutricional, pacientes com maior GPID apresentaram
maiores taxas de mortalidade cardiovascular e por
demais causas.® De fato, estes resultados reforcam a
importancia de se investigar estratégias que amenizem
ou reduza o tempo de exposi¢do a retengdo hidrica,
contudo, sem colocar em risco a condi¢do nutricional
dessa populagio.

Entre 60 a 90% dos pacientes em hemodilise
apresentam hipertensdo,? resultado semelhante ao
observado nesse estudo, e diferente do observado
por Lopez-Gomez et al.,'' o GPID nio foi associado
a presenca de hipertensdo arterial. Testa & Plou'
encontraram resultados semelhantes ao verificado
no presente estudo. Ndo se pode ignorar que os
mecanismos de controle da PA de pacientes em dialise
sao multifatoriais e complexos.

Neste estudo, ndo houve diferenga entre os niveis
séricos de albumina de acordo com o GPID. Apesar
de a albumina sérica destacar-se como forte fator
prognostico clinico para populagio em didlise,*»°
sua utilizagdo como marcador do estado nutricional é
questiondvel, uma vez que seus niveis séricos podem
refletir ndo s6 o consumo proteico, mas diversas
situacdes clinicas, tais como inflamacdo®! e hiper-
hidratagdo.’? Assim, neste estudo provavelmente a
albumina sérica se comportou, muito mais, como
um indicador clinico, evidenciando pacientes com
menor nimero de comorbidades graves e com menor
atividade inflamatdria, do que necessariamente,
pacientes bem nutridos.

Em relagdo ao PNA, ainda que nio haja consenso
que um maior GPID possa conferir beneficios para
populagdo em HD, os resultados observados nesse
estudo confirmam a hipdtese de que a ingestdo
proteica é um dos determinantes dessa varidvel.
Embora a associacdo causal entre a ingestio proteica
e estado nutricional de pacientes em didlise ndo esteja
bem definida,* diferentes estudos apontam que a
baixa ingestdo desse nutriente é associada a piores
desfechos.*5% Desse modo, pacientes clinicamente
estaveis em HD precisam atingir um PNA de pelo
menos 1,0 g/Kg peso.?

Os resultados verificados neste estudo sugerem
que o GPID pode refletir o equilibrio entre
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demanda nutricional e manutencio dos estoques
dos compartimentos corporais. Independentemente
do sexo, idade e condicdes clinicas, pacientes desse
estudo com maior IMC, MCM e/ou maior ingestio
proteica, evidenciada pelos niveis de creatinina sérica,
apresentaram GPID mais alto.

Similar a este estudo, Hecking er al.’* também
encontraram melhor desempenho dos indicadores
nutricionais (PCR/PNA e creatinina sérica) entre
pacientes de paises cuja frequéncia de GPIDr, que
denominaram como excessivo (> 5,7%), era maior.
Certamente, um GPID mais alto pode servir como
um marcador positivo da ingestdo alimentar, pois
a satisfagdo da demanda energética e proteica pode
estar associada com maior ingestio de liquidos,
levando a um maior GPID.10:12:3¢

Nesse contexto, a interpretacio do GPID
de acordo com a adequagio para indicadores
nutricionais, pode ser uma alternativa. Discriminar
um GPID elevado resultante de alta ingestdo
hidrossalina, ou relacionado a satisfatoria ingestio
dietética é mandatério para monitorizagdo clinica
desses pacientes. Tanto o registro ou recordatério
alimentar podem ser instrumentos para avaliagdo
dessas ocorréncias, pois permitem identificar tanto
o habito quanto o consumo alimentar inadequado,
possibilitando intervengdes pertinentes.

Pacientes em HD devem ser continuamente
aconselhados a limitar a ingestdo de sal e alimentos
ricos em sodio, a fim de facilitar o controle da sede,
favorecendo a menor ingestdo de liquidos e do GPID
e ndo, inadvertidamente, orientados a controlar o
consumo alimentar no intuito de limitar a reten¢io
hidrica.

Por se tratar de um estudo de delineamento
transversal, ndo € possivel demonstrar relacdo causal
entre as variaveis estudadas. Entretanto, este estudo
realizado com amostra representativa de pacientes de
uma das capitais da regido central do Brasil permitiu
a avaliacdo da condic¢do nutricional dessa populagio
e sua associacio com uma varidvel conflitante e
de importante interesse clinico, de modo que os
resultados verificados poderdo nortear estratégias de
condugio e intervencio clinica.

ConcLusAo

O estado nutricional associou-se positivamente ao GPID
da populagio avaliada neste estudo. Os resultados
encontrados apontam para necessidade de avaliacdo
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individualizada e cautelosa do GPID, a fim de nio
se generalizar uma recomendagio de GPID que ndo
satisfaca as expectativas de manutencdo e promogio do
estado nutricional ideal para estes pacientes.
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