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RESUMO

INTRODUCAOQO: O inicio da didlise peritoneal (DP) pode ocorrer com ou sem
planejamento prévio. A comparacao de marcadores nutricionais entre 0 modo de
inicio, planejado ou ndo planejado ainda néo foi explorada. Portanto, o objetivo
desse trabalho € investigar se existem diferencas nos parametros clinicos e
nutricionais, bem como desfechos clinicos no decorrer de 12 meses entre o
modo de inicio de DP planejado e néo planejado. METODOS: Estudo tipo coorte
prospectivo com pacientes adultos incidentes em DP com modo nédo planejado
(inicio da dialise até 72 horas ap6s o implante do cateter peritoneal) e planejado
(seguimento pré-dialise = 90 dias). Todos os participantes tiveram seu estado
nutricional avaliado por meio de medidas antropométricas, bioimpedancia
multifrequencial, avaliacdo do apetite, ingestao alimentar, equivalente proteico
do aparecimento de nitrogénio (PNA), forca de preensdo manual e Malnutrition
Inflammation Score (MIS). Além disso, foram avaliados dados clinicos, nivel de
atividade fisica, performance fisica e marcadores laboratoriais. As avaliaces
ocorreram em até trinta dias apos inicio da DP (T0), apoés seis (T1) e 12 meses
(T2). Os desfechos (faléncia da técnica, hospitalizacdo, infec¢édo relacionada e
nao relacionada a DP e 0bito) foram acompanhados durante esse periodo.
RESULTADOS: Foram incluidos 47 pacientes, 61,7% (n=29) iniciaram DP de
modo nado planejado. Destes, 39 pacientes realizaram a avaliagdo no T1 e 34
finalizaram a participagcédo no estudo (T2). Pacientes que iniciaram DP de modo
nao planejado apresentaram niveis mais baixos de hemoglobina e albumina,
niveis mais altos de ureia, potassio, glicemia e hemoglobina glicada, bem como
menor circunferéncia da panturrilha e maior MIS, PNA e tempo no teste de
marcha em comparagdo ao grupo planejado. Durante os 12 meses de
seguimento, 0s grupos passaram a ter valores similares com relacao as variaveis
clinicas e nutricionais que apresentaram diferencas em TO. Na analise de
comparacao entre tempos e grupos, houve significancia estatistica em relagéo
ao peso, indice de massa corporal, circunferéncia abdominal, circunferéncia da
panturrilha, niveis séricos de ureia e hemoglobina glicada, classificacdo do
apetite, MIS e PNA (p-valor da interacdo <0,05). Nao foram encontradas
diferencas entre os grupos com relacdo aos marcadores inflamatorios e estado
volémico no momento inicial e final, assim como ndo houve diferencas entre os
desfechos avaliados. CONCLUSOES: Foram encontradas diferencas entre os
grupos planejado e ndo planejado em TO com relacdo aos parametros clinicos e
nutricionais nos pacientes de inicio ndo planejado. Ao longo do seguimento, foi
observada semelhanca entre os grupos com relacdo as variaveis clinicas e
nutricionais que apresentavam diferenga em TO. Nao houve diferenca entre os
grupos em relacao aos desfechos clinicos avaliados.

Palavras-chave: doenca renal cronica; dialise peritoneal; inicio ndo planejado;
estado nutricional, composic¢éo corporal
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ABSTRACT

BACKGROUND: The start of peritoneal dialysis (PD) can occur with or without
prior planning. The comparison of nutritional markers between the planned and
unplanned mode of PD start has not yet been explored. Therefore, the aim of this
study is to investigate whether there are differences in clinical and nutritional
parameters, as well as clinical outcomes over 12 months, between planned and
unplanned PD. METHODS: Prospective cohort study with incident adult patients
on unplanned PD (starting dialysis within 72 hours after peritoneal catheter
implantation) and planned PD (pre-dialysis follow-up = 90 days). All participants
had their nutritional status assessed by anthropometric measurements,
multifrequency bioimpedance, appetite assessment, dietary intake, protein
nitrogen appearance (PNA), handgrip strength, and Malnutrition Inflammation
Score (MIS). In addition, clinical data, physical activity level, physical
performance, and laboratory markers were evaluated. The evaluations occurred
thirty days after PD start (TO), after six months (T1) and 12 months (T2).
Outcomes (technical failure, hospitalization, infection related and unrelated to
PD, and death) were observed during this period. RESULTS: 47 patients were
included, 61.7% (n=29) started unplanned PD. Of these, 39 patients underwent
the evaluation at T1 and 34 completed their participation in the study (T2).
Patients who started PD in an unplanned mode presented lower levels of
hemoglobin and albumin, higher levels of urea, potassium, glycemia and glycated
hemoglobin, as well as, lower calf circumference, higher MIS, PNA and longer
time on the gait test compared to the planned group. During 12 months of follow-
up, the groups presented similar values regarding the clinical and nutritional
variables that showed differences in TO. In the comparison analysis between
times and groups, there was statistical significance in relation to body weight,
body mass index, waist circumference, calf circumference, serum urea levels and
glycated hemoglobin, appetite, MIS and PNA (interaction p-value <0.05). No
differences were found between the groups regarding inflammatory markers and
volemic status at TO and T2, as well as there were no differences between the
evaluated outcomes. CONCLUSIONS: Differences were found between the
planned and unplanned groups at TO, according to clinical and nutritional
parameters in patients with unplanned start. During the follow-up, similarity was
observed between the groups regarding the clinical and nutritional variables that
were different at TO. No differences were found between the groups regarding
the clinical outcomes.

Keywords: chronic kidney disease; peritoneal dialysis; unplanned start;
nutritional status; body composition
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1 INTRODUCAO

A doenca renal cronica (DRC) é definida como a presenca de
anormalidades funcionais ou estruturais nos rins ha pelo menos trés meses, com
implicac6es prejudiciais a saude. E diagnosticada por taxa de filtragdo glomerular
menor que 60 ml/min/1,73m?2, categorizada em diferentes estagios e reconhecida
mundialmente como sério problema de saude publica. Quando a DRC progride
para a faléncia renal, com taxas de filtracdo glomerular menor que 15
ml/min/1,73m?2, faz-se necessario o inicio da terapia renal substitutiva (TRS) por
didlise ou transplante renal.!

O encaminhamento tardio de pacientes para tratamento da DRC e a
deterioracéo acelerada da funcéo renal sao condi¢cfes que levam a necessidade
de inicio ndo planejado de dialise, denominada como de inicio urgente ou urgent-
start. A dialise ndo planejada é realizada com cateter temporario de hemodidlise
(HD) ou dialise peritoneal (DP) sem que haja repouso peritoneal apos o implante
do cateter.? De acordo com estudos prévios em diferentes paises, a frequéncia
de pacientes que iniciam didlise n&o planejada variou de 21,6% a 42%.3°

Dentre as opc¢des de didlise ndo planejada, a DP vem sendo utilizada na
dltima década para pacientes sem planejamento no inicio da dialise e com
auséncia de acesso vascular permanente. Nesse caso, o cateter de Tenckhoff é
utilizado em 48 a 72 horas ap6s o implante, sem terapia hemodialitica prévia.”8
No Brasil, em estudo recente realizado em um Unico centro, 67,5% dos pacientes
iniciaram a DP de forma ndo planejada.’® Essa estratégia vem sendo
implementada para inicio do tratamento dialitico em paises em desenvolvimento
devido a escassez de vagas em HD, método de TRS preferencial para dialise
ndo planejada.®

Os pacientes que iniciam DP caracterizam-se de acordo com o modo de
inicio. A populacdo com inicio ndo planejado é composta pelos pacientes com
DRC com encaminhamento tardio e/ou deterioracdo inesperada da fungao renal
com necessidade imediata de dialise. Pacientes com inicio de DP planejado, sé&o
aqueles que optaram previamente por esse método dialitico durante o
acompanhamento ambulatorial da DRC.2 Na experiencia do servico de didlise do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu, a DP pode ser

alternativa viavel, segura e complementar a HD para pacientes que iniciam a
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terapia dialitica de modo nao planejado, além de ser um método util para
aumentar a prevaléncia de pacientes tratados por DP crénica.”!!

Estudo prévio realizado com pacientes em DP que iniciaram a TRS de
maneira nao planejada mostrou que as taxas de complicagbes sdo semelhantes
as de pacientes que iniciaram DP de modo planejado. Complicacées mecéanicas
ocorreram em 25,7% dos pacientes e a taxa de peritonite foi de 0,5
episodio/paciente/ano. Nos primeiros 6 meses, as taxas de sobrevida da técnica
e do paciente foram de 86,0% e 82,4% respectivamente. Portanto, a DP é uma
modalidade viavel e segura para os pacientes com necessidade de dialise de
inicio urgente.? Além disso, a DP nao planejada tem resultados de curto prazo
comparaveis a DP planejada e a HD de inicio urgente, com incidéncias
significativamente menores de bacteremia relacionada ao cateter, complicacdes
mecanicas e reinsercdes de cateter.'?

Resultados semelhantes foram mostrados por Htay e colaboradores em
revisdo sistematica que incluiu sete estudos de coorte observacionais, que
compararam a HD iniciada com cateter e DP ndo planejada, foi evidenciado que
agueles pacientes submetidos a DP apresentam menor risco de bacteremia
relacionada ao cateter, de acordo com dois dos sete estudos.'® Na comparagéo
entre pacientes que iniciaram a DP de maneira urgente (até 72 horas apos
implante do cateter), precoce (iniciaram a DP entre 72 horas a duas semanas
apos implante) e convencional (utilizaram o cateter apés duas semanas da
insergéo) em 122 centros de DP no Brasil, a sobrevida nos primeiros 90 dias n&do
diferiu entre os grupos. Diferencas ndo foram encontradas com relacdo aos
exames laboratoriais no inicio do estudo e apds trés meses, bem como, com
relacdo ao risco de infec¢des relacionadas a DP entre 0s grupos em comparacao
com o grupo de inicio convencional.*4

Independentemente do modo de inicio, pacientes com DRC que passam
da fase ndo dialitica para o inicio de dialise, mesmo que planejado, séo
submetidos a estresses metabdlicos e hemodindmicos. Considera-se o
hipercatabolismo relacionado ao tratamento dialitico, inflamacdo, aumento do
estresse oxidativo, sobrecarga hidrica, perda de nutrientes e proteinas para o
dialisato, uremia com consequente reducdo do apetite, acidose metabdlica com

possibilidade de degradacao da massa muscular, entre outros. Portanto, estes
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pacientes sdo vulneraveis e possuem risco aumentado de protein-energy
wasting.®

Além disso, a DRC pode ter impacto negativo na capacidade funcional
dos pacientes, prejudicando o desenvolvimento de atividades basicas e de lazer,
performance fisica, trabalho e convivio social, deteriorando a qualidade de
vida.'® Estudo prévio encontrou reducdo nos niveis de atividade fisica e
performance fisica em pacientes em DP e HD.!” Kurella e colaboradores
relataram piora na capacidade funcional em idosos apés trés meses do inicio do
tratamento dialitico por HD.*®

Com relacdo a composicdo corporal de pacientes em DP,

independentemente do modo de inicio, Caron-Lienert e colaboradores
mostraram que a maioria dos pacientes apresentou aumento do peso corporal e
massa gorda apdés um ano do inicio da terapia. Essas alteracdes diferiram de
acordo com as caracteristicas de transporte da membrana peritoneal, sendo que
mudangas na composicdo corporal foram maiores em baixos transportadores.*®

Avaliando pacientes em DP longitudinalmente (sete dias, seis, doze e
vinte e quatro meses apos inicio da terapia), Choi e colaboradores identificaram
que 0 peso corporal e a creatinina aumentaram continuamente durante os 24
meses de acompanhamento. Gordura visceral e gordura subcutanea
aumentaram apenas nos primeiros 12 meses. A albumina diminuiu
continuamente ao longo do periodo do estudo, e a ingestéo proteica avaliada por
meio do equivalente proteico do aparecimento de nitrogénio (PNA) apresentou
pequena reducdo com o passar dos meses. Marcadores inflamatorios foram
dosados no estudo, sendo que interleucina 6 (IL-6) apresentou correlacdo com
a gordura subcutanea e altera¢des nos niveis deste marcador foram fatores de
risco para mortalidade.?® Xu e colaboradores mostraram mudangas na
composicdo corporal em trés anos de acompanhamento de pacientes
prevalentes em DP. Embora peso e forca de preensdo manual ndo tenham
apresentado alteracdo significativa, houve aumento na massa gorda e seu
percentual e reducéo no percentual de massa magra.?*

Outro aspecto a ser considerado é a volemia dos pacientes pré-dialiticos.
Ronco e colaboradores, ao avaliarem pacientes com DRC antes do inicio do
tratamento da DP, encontraram que a maioria dos pacientes (56,4%) estavam

hiperidratados no inicio do tratamento, com possiveis consequéncias nos
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resultados clinicos e na preservacao da funcéo renal residual.?? Embora, tenham
encontrado pacientes incidentes em DP hiperidratados no inicio do estudo,
Caron-Lienert e colaboradores mostraram reducéo na hiperidratacdo apos doze
meses da avaliacao inicial, independentemente do tipo de transporte peritoneal.
Acredita-se que as analises da composicdo corporal e volemia oferecem
informacdes relevantes que podem levar a melhor entendimento dos efeitos do
tratamento da DP e, eventualmente, podem ser (teis na prescrigcdo dietética.®

A prescrigcdo dietética de calorias e proteinas para pacientes com DRC
que iniciam o tratamento dialitico requer individualizagdo. Deve ser baseada na
idade, presenca de comorbidades e protein-energy wasting, inflamacao,
presenca de infecgbes e adequacéo da dialise.'®

AlteracBes em parametros nutricionais que acontecem apos o inicio da
DP planejada ja foram descritas. DP ndo planejada parece ndo trazer
desvantagem aos pacientes em relacdo a parametros clinicos quando
comparada a DP planejada de acordo com achados clinicos. Porém, por se tratar
de uma abordagem que vem crescendo recentemente, parametros nutricionais
ainda nao foram avaliados em pacientes em DP com inicio ndo planejado.

Portanto, faz se necessario avaliar os aspectos relacionados a
composicao corporal, performance fisica e ingestao alimentar dos pacientes que
estdo iniciando a DP de maneira planejada ou ndo planejada e verificar se ha
diferencas nos aspectos nutricionais desses dois grupos, a fim de que
intervencgdes nutricionais adequadas sejam implementadas, auxiliando no

acompanhamento metabdlico e dialitico.
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2 HIPOTESE

O modo de inicio da DP, planejado ou ndo planejado, ndo estabelece
diferencas no primeiro ano de tratamento com relagdo aos parametros clinicos,
nutricionais, performance fisica, estado inflamatério e volémico. A DP néo
planejada ndo aumenta o risco de hospitalizacdes, infec¢cdes, faléncia da técnica

e Obito em comparacdo com a DP de inicio planejado.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Analisar se 0 modo de inicio da dialise (planejado ou ndo planejado)
influencia a evolugdo de paradmetros clinicos e nutricionais, bem como,
desfechos clinicos de pacientes com DRC tratados por DP no primeiro ano de

dialise.

3.2 Objetivos Especificos

Comparar parametros de performance fisica entre 0os grupos de pacientes
com o modo de inicio de DP planejado e ndo planejado no primeiro ano de
dialise;

Avaliar se ha diferencas no estado inflamatorio e volémico entre os grupos
no primeiro ano de dialise;

Comparar os desfechos faléncia da técnica, hospitalizacdo, infeccao
relacionada e nao relacionada a dialise e 6bito entre os grupos no primeiro ano

de dialise.
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4 METODOLOGIA

4.1 Desenho do Estudo

Trata-se de estudo tipo coorte prospectivo, em que foram observados
pacientes com DRC incidentes em DP na Unidade de Dialise do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu (HC-FMB). O projeto foi
aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade de Medicina de
Botucatu (CAAE 14111719.0.0000.5411) (ANEXO A). E o periodo de
recrutamento foi de Agosto de 2019 a Janeiro de 2022 apds o implante do cateter
de DP.

Os pacientes foram avaliados quanto aos dados clinicos, laboratoriais,
nutricionais, performance fisica, funcdo muscular e atividade fisica por um Unico
examinador. O seguimento teve duracdo de um ano a partir da data da primeira
avaliacdo. Durante esse periodo, a primeira avaliacao foi feita até trinta dias ap6s
inicio da DP (T0), a segunda apos seis meses (T1), e a terceira apos 12 meses
(T2) (figura 1). Em T1 foi aplicado apenas o protocolo de avaliagdo da
composicao corporal. Os desfechos clinicos, como faléncia da técnica de diélise,
hospitalizacéo, infecgbes relacionadas ou ndo a DP e 6bito foram identificados
desde TO até T2. Faléncia da técnica de dialise foi definida pela transferéncia do

paciente para HD, por periodo 230 dias, por qualquer causa.?®

Até 30 dias Apés 6 meses Apés 12 meses
apos inicio DP inicio DP inicio DP
TO T1 T2
> 0 O O
Dados clinicos e Dados clinicos, Dados clinicos e
laboratoriais, laboratoriais, laboratoriais,
antropométricos, antropométricos, antropometricos,
bioimpedancia, MIS, bioimpedancia, bioimpedancia, MIS,
apetite, fun¢do forca muscular apetite, fungdo
muscular (forga e muscular (forca e
performance fisica), performance fisica),
atividade fisica, ingestao atividade fisica, ingestao
alimentar, PNA alimentar, PNA

Figura 1 - Fluxograma das avaliagdes realizadas no estudo

Legenda: DP: Didlise Peritoneal; MIS: Malnutrition Inflammation Score,
PNA: Equivalente proteico do aparecimento de nitrogénio
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4.2 Pacientes

Foram incluidos pacientes incidentes em DP, seja a TRS com inicio
planejado ou nédo planejado.

Os pacientes que atenderam aos critérios de inclusdo, descritos abaixo,
foram convidados a participar do estudo e assinaram o termo de consentimento
livre e esclarecido (APENDICE A).

4.2.1 Critérios de Inclusao

Pacientes com DRC estagio V de acordo com a definicdo proposta pelo
KDIGOY?, incidentes em DP e com idade maior ou igual a 18 anos.

4.2.2 Critérios de Exclusao

Foram excluidos pacientes acamados, em uso de marcapasso,
amputados e 0s que apresentaram limitagcbes fisicas permanentes que
impossibilitavam adequada avaliacdo nutricional e funcional. Também foram
excluidos os pacientes em estagio avancado de doenca hepatica, cardiopatias
graves, neoplasias malignas, doenga pulmonar obstrutiva crbnica e pacientes

em uso de glicocorticoides.

4.2.3 Grupos

Os pacientes foram agrupados de acordo com o modo de inicio de DP.
Inicio planejado foi definido como acompanhamento pré-dialitico prévio de pelo
menos 90 dias. Inicio ndo planejado foi definido como inicio com até 72h apos o
implante do cateter peritoneal® e em DP intermitente ao menos trés vezes na
semana ou diariamente, a depender da condicéo clinica, durante o periodo de

treinamento e adaptacao do domicilio para inicio da terapia.
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4.3 Métodos

4.3.1 Avaliacéao de Dados Clinicos e Laboratoriais

Foram registrados: idade, género, presenca de comorbidades associadas
(diabetes mellitus, hipertenséao arterial), doenca de base, modalidade da DP, tipo
de transporte da membrana peritoneal (PET) e exames laboratoriais de rotina,
tais como: niveis séricos de ureia, creatinina, albumina, bicarbonato, proteina C
reativa, colesterol e fragfes, triglicérides, hemoglobina, transferrina, ferritina,
ferro, calcio, fosforo, potassio, fosfatase alcalina, paratorménio (PTH), glicemia
e hemoglobina glicada.

Amostras de sangue foram coletadas no TO e T2, centrifugadas e
armazenadas a -80°C na Unidade de Pesquisa Experimental (UNIPEX) da
Faculdade de Medicina de Botucatu - Unesp. Posteriormente, foi realizada a
dosagem de PCR ultrassensivel por imunoturbidimetria com kit Bioclin®,
seguindo as instrucdes do fabricante. Interleucina 6 (IL-6), fator de necrose
tumoral (TNF-alfa)), leptina e fragmento N-terminal do peptideo natriurético tipo
B (NT-proBNP) foram determinados pela técnica de ensaio imunoenzimético
(ELISA), utilizando-se kits Elabscience®, de acordo com as instrugdes do
fabricante. A sensibilidade dos kits ELISA para IL-6 foi de 0,94 pg/mL, com faixa
de deteccéo entre 1,56 e 100 pg/mL e TNF-alfa foi de 4,69 pg/mL, com faixa de
deteccao entre 7,81 e 500 pg/mL. A sensibilidade do kit para leptina foi de 9,38
pg/mL com faixa de deteccao entre 15,63 e 1000 pg/mL, e a sensibilidade do kit
para NT-proBNP de 0,09 ng/mL, com faixa de deteccéo entre 0,16 e 10 ng/mL.

4.3.2 Avaliagdo Antropométrica

A avaliacdo antropométrica consistiu na verificacdo do peso, estatura,
circunferéncia abdominal, circunferéncia da panturrilha, circunferéncia do braco,
prega cutanea do triceps. indice de massa corporal, circunferéncia muscular do
braco e adequacao da circunferéncia muscular do brago foram calculados. Para
esta avaliacdo em TO, T1 e T2, os pacientes estavam com a cavidade abdominal

vazia.
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e Peso corporal (kg): O individuo foi posicionado em pé, no centro da base

da balanca, descalgco e com roupas leves.?*

e Estatura (cm): Obtida com o auxilio de estadidmetro. O individuo foi
orientado a permanecer descalgo, com o peso distribuido igualmente
entre os peés, bracos estendidos ao longo do corpo e calcanhares juntos,

tocando a haste vertical do estadidmetro.?*

e Indice de Massa Corporal (IMC) - (kg/m?): Calculado a partir do peso atual,

dividido pelo quadrado da estatura.?®

e Circunferéncia abdominal (CA) - (cm): Obtida com fita métrica flexivel e
inelastica com precisdo de 0,1 cm. O individuo foi posicionado em pé,
abdbémen relaxado, bracos estendidos e peso igualmente distribuido entre
as pernas, com 0s pés proximos e paralelos. A regido do abdémen estava
desprovida de roupa e a medida foi realizada ao final da expiragdo no

nivel da cicatriz umbilical.?*

e Circunferéncia da panturrilha (CP) - (cm): Foi aferida com fita inelastica no
maior volume da perna direita com o individuo sentado e com a perna

flexionada a 90°.24

e Circunferéncia do braco (CB) - (cm): Para mensuracdo, o individuo
flexionou o cotovelo a 90° para marcacdo do ponto médio entre o
processo acromial da escapula e a parte mais distal do olecrano. Apds, o
individuo permaneceu em posicao ereta, com o braco relaxado e

estendido ao longo do corpo para afericdo, no ponto marcado.?*

e Prega cutanea do triceps (PCT) - (mm): Mensurada no mesmo ponto
médio localizado para a medida da circunferéncia do braco. O individuo
estava em pé e com os bracos estendidos ao longo do corpo. A prega
cutanea tricipital foi tracionada com o dedo polegar e indicador,
aproximadamente um centimetro do nivel marcado e as extremidades do

adipometro foram fixadas nesse mesmo nivel.?*
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e Circunferéncia muscular do braco (CMB) - (cm?2): Obtida a partir dos

valores da CB e PCT conforme a seguinte formula?®:

CMB (cm) = CB (cm) — 1 x [PCT (mm)/10]

e Adequacdao da circunferéncia muscular do braco (CMB) - (cm?2): Obtida a
partir dos valores mensurados da CMB e percentil 50 conforme a seguinte

formula?’:

Adequacgéo CMB (%) = CMB (cm)/valor da CMB percentil 50 x 100

4.3.3 Bioimpedancia Elétrica

A bioimpedancia elétrica multifrequencial foi utilizada para avaliagdo da
composicao corporal e estado de hidratagdo no TO, T1 e T2. Foram considerados
os valores de angulo de fase, indice de massa magra, indice de massa gorda e
hiperidratacdo, obtidos pelo aparelho da marca Fresenius Medical Care®,
modelo Body Composition Monitor (BCM). Para esta avaliacao, foi solicitado que

0 paciente estivesse com a cavidade abdominal vazia.

4.3.4 Escore de Desnutricao e Inflamacao (MIS)

O escore de Desnutricdo e Inflamacao - MIS (Malnutrition-Inflammation
Score) foi utilizado como método subjetivo de avaliacdo do estado nutricional no
TO e T2. Este escore € constituido por dez componentes derivados da historia
clinica, exame fisico, IMC e parametros laboratoriais, sendo que cada um deles
classifica os pacientes de acordo com quatro niveis de gravidade: 0 (normal) a 3
(severa). A soma dos dez componentes varia de 0 (normal) a 30 (gravemente
desnutrido). A maior pontuacao reflete grau mais grave de desnutricéo e estado

de inflamacéo.?®
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4.3.5 Avaliagéo do Apetite

Foram aplicadas trés perguntas do questionario Appetite and Diet
Assessment Tool - ADAPT?® para classificacdo do apetite no momento da
avaliacdo e em relacdo a semana anterior na avaliacao inicial (TO) e apés um
ano (T2):

1) Durante a semana passada (7 dias), como vocé classificaria seu apetite?

() muito bom ( ) bom ( )regular () ruim () muito ruim

2) Apresentou mudanca no seu apetite na semana passada (7 dias)?

( )néo ()sim

3) Se vocé respondeu sim na questdo 2, como foi a mudanca do apetite?

() aumentou ( )diminuiu () néo se aplica

4.3.6 Avaliacdo da Funcdo Muscular

4.3.6.1 Avaliagéo da Forga Muscular

A forca muscular foi obtida pela forca de preensdo manual usando o
dinambémetro hidraulico Jamar® (Sammons Preston Rolyan, Bolingbrook, IL,
USA) no TO, T1 e T2. O paciente foi orientado a sentar com ombro aduzido,
cotovelo flexionado a 90° e antebraco neutro, sendo solicitado que realizasse a
preensdo manual do aparelho com o membro dominante por trés segundos com
periodo de repouso de 30 segundos ho mesmo braco. O maior valor obtido entre

trés leituras foi considerado.3°

4.3.6.2 Avaliacao da Performance Fisica

O Short Physical Performance Battery (SPPB) foi realizado para avaliacdo
da performance fisica no TO e T2. O SPPB compreende um conjunto de testes
que avalia equilibrio, marcha, forca e resisténcia. Para avaliacdo do equilibrio
foram propostos testes em que o paciente permaneceu por 10 segundos com 0s

pés juntos lado a lado, posicdo semi-tandem (com o lado do calcanhar tocando
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0 halux) e em posicdo tandem (calcanhar de um pé tocando o héalux). Para o
teste de marcha (gait test), os pacientes foram instruidos a andar um percurso
de quatro metros na sua velocidade usual. O tempo que o paciente demorou do
inicio do percurso até a linha de chegada foi cronometrado e o melhor tempo de
duas tentativas foi considerado. Para o teste de sentar e levantar (sit to stand
test), o tempo que o paciente demorou em se levantar e retornar a posi¢ao
sentada em uma cadeira cinco vezes sem ajuda dos bracos foi cronometrado.3?

Foram atribuidas pontuacdes para cada teste, variando de zero a quatro.
No teste de equilibrio, os valores diferiram de acordo com o grau de dificuldade
da posicao, ja nos testes de marcha e sentar e levantar, foi atribuida pontuacéo
de acordo com o tempo para realizacdo das avaliacbes em segundos. Ao final,
a pontuacdo dos testes foi somada, sendo de 0 a 12 pontos, com maior

pontuacéo refletindo melhor performance fisica.3!

4.3.7 Avaliacédo dos Niveis de Atividade Fisica

Para mensurar o nivel de atividade fisica no TO e T2 foi utilizado o
Questionério Internacional de Atividade Fisica (IPAQ), em sua versdo curta,
traduzida, validada e adaptada para a cultura brasileira. Esse questionario é
dividido em questdes relacionadas as atividades fisicas vigorosas, moderadas e
caminhada, as quais sao avaliadas com relacdo a frequéncia (dias) e duragéo
das atividades (minutos), gerando um valor total em multiplos equivalentes

metabdlicos (METs) em minutos por semana.3?:33

4.3.8 Avaliacao da Ingestao Alimentar

A ingestdo alimentar foi avaliada quantitativamente aplicando-se
recordatorio alimentar referente as 24 horas anteriores as avaliacdes TO e T2. A
analise e calculo dos registros alimentares foram feitas por meio de tabela de
medidas caseiras e composicado nutricional dos alimentos.3437 Para os pacientes
em uso de suplemento nutricional, 0 mesmo foi considerado para calculos da
ingestéo alimentar, bem como a glicose ofertada por meio do dialisato.*®

Os nutrientes considerados foram: carboidrato, proteina, lipidio, fibra,

fésforo, potassio e zinco.
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4.3.9 Equivalente Proteico do Aparecimento de Nitrogénio (PNA)

Para estimar a ingestédo de proteinas foi calculado o Equivalente Proteico
do Aparecimento de Nitrogénio (PNA). Para o célculo, foi considerada a taxa de
aparecimento de nitrogénio ureico (TNA), que é a soma das perdas de nitrogénio
(urina, dialisato, fezes, pele).2® O valor fixo de 2g foi utilizado para as perdas
fecais* e para as perdas insensiveis, a constante 0,031 foi multiplicada pelo
peso atual.*

Para obter o PNA, o TNA foi multiplicado por 6,25, sendo o resultado em
gramas de proteina/dia. Para obter a quantidade de proteina por kg/dia, foi

utilizado o PNA normalizado, que é a divisdo do PNA pelo peso corporal atual.®®

4.4 Andlise Estatistica

As variaveis continuas foram expressas em meédia e desvio-padrao ou
mediana e intervalo interquartil de acordo com a normalidade dos dados,
avaliada por Shapiro Wilk. Variaveis categoricas foram expressas em
frequéncias e porcentagens.

Comparacdes entre 0s grupos no mesmo momento foram realizadas por
teste t de Student ou Mann-Whitney de acordo com a distribuicdo dos dados.
Para comparar as frequéncias, utilizou-se teste Qui quadrado. Comparagdes
entre os diferentes momentos e interacao grupo versus tempo foram avaliadas
por modelo linear generalizado de medidas repetidas, seguindo-se de Bonferroni
como teste post hoc.

Curvas de sobrevida de Kaplan Meier foram construidas considerando os
desfechos clinicos (faléncia da técnica, hospitalizacéo, infeccao relacionada e
nao relacionada a DP e 6bito por qualquer causa) que foram identificados desde
o0 momento da inclusdo até doze meses apos e a diferenca entre as curvas foi
avaliada pelo teste de log-rank.

A significancia estatistica para todas as andlises foi de p<0,05, utilizando

0 programa SPSS® (verséao 22).
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RESULTADOS




5 RESULTADOS

Durante o periodo de recrutamento, que ocorreu de Agosto de 2019 a

Janeiro de 2022, 135 pacientes iniciaram DP na Unidade de Dialise do Hospital

das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu. Destes, 47 pacientes foram

incluidos no estudo, conforme fluxograma abaixo (figura 2).

estudo (n=135)

Pacientes que iniciaram
dialise peritoneal durante

exclusao (n=84)

Preencheram critérios de Preencheram critérios de

inclusao (n=51)

Hemodialise prévia (n=36); Idade <18 anos (n=2);

Recusaram participagao

Impossibilidade avaliagéo nutricional (n=6)
Impossibilidade avalia¢&o funcional (n=14); Peritonite (n=1)
Recuperacéo funcéo renal (n=6); Obito (n=1)
Cardiopatia grave (n=6); Doenca hepética grave (n=3)
Neoplasias malignas (n=2); Uso glicocorticoides (n=1);
Transicdo (Hemodidlise/Cuidados Paliativos) (n=6)

no estudo (n=4)

Pacientes que iniciaram

dialise peritoneal
PLANEJADA (n=18)

Pacientes que iniciaram
dialise peritoneal

NAO PLANEJADA (n=29)

Figura 2 - Fluxograma de inclusao dos participantes
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A comparacao entre pacientes elegiveis e ndo elegiveis foi realizada de
acordo com sexo e idade (dados ndo apresentados). Foi observada maior
propor¢cdo de homens no grupo nao elegivel (p=0.020), mas sem diferenca
significativa quanto a idade (p=0.215).

Foram incluidos 47 pacientes, 18 com inicio de DP planejada, 29 com
inicio ndo planejado, média de idade de 57.8+14.9 anos, 51.1% (n=24) sexo
feminino, 55.3% (n=26) de diabéticos. Todos os pacientes iniciaram o método
com DP intermitente noturna (NIPD).

Do total dos 47 pacientes incluidos, 39 foram reavaliados em T1. Cinco
pacientes ndo foram reavaliados devido a mudanca de método de TRS
(hemodialise (n=4) e transplante renal (n=1)), dois pacientes evoluiram a 6bito e
um paciente recuperou a fungéo renal. Em T2, 34 pacientes foram avaliados e
finalizaram o seguimento no estudo. Nove pacientes ndo realizaram a ultima
avaliacdo devido a mudanca de método de TRS (hemodialise (n=7) e transplante
renal (n=2)), trés pacientes evoluiram a 6bito e um paciente recuperou a funcao
renal.

Os grupos diferiram em TO de acordo com alguns aspectos clinicos,
laboratoriais e nutricionais, como: prevaléncia de diabetes, kt/\VV peritoneal
semanal, albumina, glicemia, hemoglobina glicada, hemoglobina, NT-proBNP,
potassio e ureia sérica, circunferéncia da panturrilha, MIS, PNA (kg peso/dia),
calorias ofertadas pela solucéo de didlise e teste de marcha. Comparacdes entre
grupos e tempos estao apresentadas nas tabelas 1, 2, 3 e 4.

Apesar da diminuicdo no numero de pacientes avaliados ao longo da
observacao, a maior prevaléncia de pacientes diabéticos no grupo néo planejado
se manteve nos diferentes momentos de comparacéo do estudo.

O grupo néo planejado também apresentou aumento significativo de peso
corporal, IMC, circunferéncia do bracgo, circunferéncia da panturrilha, prega
cutanea do triceps e indice de massa gorda em T1. Todos esses parametros se
mantiveram até o T2. O grupo planejado apresentou diminuic&o significativa de
peso corporal e IMC na comparacgao entre TO e T2. Com isso, houve significancia
na interacdo entre tempos e grupos em relacdo a peso, IMC, circunferéncia
abdominal e circunferéncia da panturrilha (figura 3A). Em T2, os grupos
planejado e ndo planejado ndo apresentaram diferencas significativas em
relacdo aos parametros antropométricos e de bioimpedancia.
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Em relagdo aos parametros laboratoriais na avaliagdo inicial, niveis
séricos de glicemia, hemoglobina glicada, potassio e ureia foram maiores no
grupo néo planejado, os quais apresentaram menores valores de albumina e
hemoglobina. Na comparacgéo entre 0os grupos nos diferentes tempos, glicemia
e hemoglobina glicada se mantiveram significativamente maiores no grupo néao
planejado, exceto a glicemia no T1. Este fato pode ser justificado pela maior
prevaléncia de pacientes diabéticos no grupo néo planejado.

Nas comparacdes entre grupos em T1 e T2, ndo houve diferencas entre
0os demais parametros avaliados, exceto hemoglobina no T2, com menores
valores no grupo nao planejado. Houve significancia na interacao entre grupos e

tempos nos niveis séricos de hemoglobina glicada e ureia.
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Tabela 1 - Dados clinicos e nutricionais entre os grupos em diferentes momentos da evolucéo (TO, Tl e T2)

Variaveis

Tempo 0 (n=47)

Tempo 1 (n=39)

Tempo 2 (n=34)

Planejado N&o Planejado Planejado N&o Planejado Planejado N&o Planejado p
(n=18) (n=29) P (n=16) (n=23) P (n=14) (n=20) P interag&o

Dados clinicos
Idade 54.5+16.6 59.8+13.6 0.243 56.8+16.8 60.0+14.7 0.540 58.6+17.3 59.8+15.5 0.822 -
Sexo feminino [n(%)] 9 (50) 15 (51.7) 0.908 9 (56.2) 12 (52.2) 1.000 8 (57.1) 10 (50.0) 0.738 -
Diabetes [n(%)] 6 (33.3) 20 (69.0) 0.017 4 (25.0) 17 (73.9) 0.004 4 (28.6) 15 (75.0) 0.013 -
Hipertensao [n(%)] 16 (88.9) 26 (89.6) 0.934 14 (87.5) 20 (7.0) 1.000 12 (85.7) 17 (85.0) 1.000 -
Modalidade dialise [n(%)]

CCPD 0 0 3(18.8) 2(8.7) 5 (35.7) 7 (35.0) 0.373

NIPD 18 (100) 29 (100) - 13 (81.2) 21 (91.3) 0.631 9 (64.3) 13 (65.0) 1.000
Antropometria
Peso atual (kg) 80.4+22.0 72.4+15.6 0.188 78.5+19.5 76.8+13.82 0.768 72.0+17.6° 76.8+14.22 0.382 0.006
IMC (kg/m?) 29.2+6.1 27.3x4.4 0.215 28.8+5.2 29.2+5.12 0.847 26.7+4.8P 29.0+5.82 0.238 0.004
Circunferéncia abdominal (cm) 102.6£16.0 99.2+12.8 0.428 103.2+11.9 103.8£13.2 0.888 97.4+12.9* 105.0+13.92 0.127 0.006
Circunferéncia braco (cm) 32.5 (29.5-36.0) 28.2 (27.0-33.0) 0.087 33.6 (29.6-35.2) 30.5 (28.5-35)2  0.563 31.8(28-34.1) 30.5 (29.4-34.5)2  0.931 0.066
Circunferéncia panturrilha (cm) 39.2+5.9 35.8+3.7 0.018 38.8+6.3 37.1+3.42 0.270 37.2+4.6* 36.3+3.2 0.502 0.012
Prega cutanea triceps (mm) 21.4+8.4 18.8+8.9 0.332 22.7+8.4 23.6+10.82 0.787 22.8+9.1 23.5+11.52 0.848 0.336
CMB (cm) 26.1 (22.8-28.9) 23.3(22.4-26.3) 0.279 25.9 (22.6-28) 23.6 (22.2-28) 0.489 24 (21.6-26.8) 23.6 (22.2-27.7) 0.641 0.096
Adequagdo CMB (%) 102.1 (93.3-115.7)  95.9 (90.2-105.1) 0.336 98.6 (94.7-115.8) 98.7 (88.1-108.1) 0.437 99.1(88.2-105.7) 96.9 (90.1-103.1) 0.849 0.096
Forca preensao manual (kg)* 23 (17-36) 20 (16-27) 0.288 22 (15-33) 19 (10-27) 0.315 22 (20-34) 20 (12.5-23.5) 0.194

Feminino 22 (12-27) 16 (12-20) 0.379 21 (11-27) 14.5 (10-19.5) 0.219 22 (12-30) 16 (12-20.5) 0.230 0.092

Masculino 36 (18-51) 25.5(21.5-34.2)  0.600 28 (20-54) 26 (19-37) 0.596 29.5(18.8-49.5) 22 (18-38) 0.492
BIA multifrequencial*
Angulo de fase (°) 5.0£1.0 4.841.0 0.487 5.1+0.9 4.7+1.0 0.209 5.0+1.0* 4.741.2 0.359 0.668
indice de massa magra (kg/m2) 12.2 (11.1-15.1) 11.9 (11.1-13.9) 0.677  11.4 (9.6-13.7) 11.1(9.6-13.1)  0.877  10.8 (9.2-13.1) 10.9 (8.2-13) 0.813

Feminino 11.3 (8.4-11.9) 11.1 (9.9-11.9) 0.770  11.2(8.3-12.6) 10.6 (9.4-12.4)  0.808 10 (7.7-11.9) 9.9 (7.9-11.9) 0.962 0.768

Masculino 14.7 (12.6-17.3) 14.1 (12.1-15.8) 0.734 12.9(10.8-15.4) 12.2 (11-15) 0.791 12.1 (10.2-15) 11.2 (9.6-15) 0.875
indice de massa gorda (kg/m2) 15.6+5.9 14.1+4.6 0.334 16.2+5.8 16.5+5.82 0.896 15.7+5.7* 17.4+7.02 0.468

Feminino 16.946.7 15.9+4.4 0.674 17.746.6 18.6+5.3 0.718 16.7+6.8 20.317.3 0.316 0.114

Masculino 14.2+4.9 12.1+4.1 0.263 14.4+4.2 14.245.5 0.921 14.5+4.3 14.445.7 0.992
Hiperidratagao (litros) 1.2 (0.4-2.4) 1.5(0.1-2.2) 0.622 0.8 (0.1-1.2) 1.7 (0.5-3.0) 0.061 0.6 (0.2-0.9) 1.1 (-0.2-2.2) 0.316 0.597

CCPD: Didlise Peritoneal Ciclica Continua; NIPD: Didlise Peritoneal Intermitente Noturna; IMC: indice de Massa Corporal; CMB: Circunferéncia Muscular do Braco; BIA: Bioimpedancia Elétrica.*T2 planejada n=13 (sexo
feminino n=7). ap<0,05 em comparac¢do com o tempo 0 no mesmo grupo; |Op<0,05 em comparagao com o tempo 1 no mesmo grupo.
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Tabela 2 - Dados laboratoriais entre os grupos em diferentes momentos da evolugao (TO, T1 e T2)

Tempo 0 (n=47)

Tempo 1 (n=39)

Tempo 2 (n=34)

Variaveis Plan_ejado N&o Pl_anejado D Plan_ejado N&o Pl_anejado D Plan_ejado N&o Pl_anejado D interpa(;éo
(n=18) (n=29) (n=16) (n=23) (n=14) (n=20)
Ureia (mg/dL) 98 (88-111) 137 (102-165) 0.015 113 (90-139.5) 120 (107-146) 0.437 114.5 (72-126) 98 (68-132)2° 0.478 0.012
Creatinina (mg/dL) 5.8 (5.4-7.9) 6.8 (5.3-8.5) 0.526 7.3 (6.4-8.4)% 6.9 (5.5-8.5) 0.301 8.8 (4.9-10.2)2 6.3 (5.0-9.6) 0.436 0.058
Hemoglobina (g/dL) 12.0+1.2 10.5+1.4 0.001 11.7+1.7 11.3¢1.1 0.367 12.4+1.4 11.0+1.5 0.008 0.142
Albumina (g/dL) 3.810.4 3.5+0.5 0.036 3.8£0.5 3.7£0.4 0.491 3.9+0.5 3.740.5 0.286 0.172
PCR (mg/dL)* 0.6 (0.5-1.3) 0.5 (0.5-0.6) 0.278 1.0 (0.5-3.2) 0.5 (0.5-0.6) 0.182 0.5 (0.5-1.4) 0.5 (0.5-0.7) 0.443 0.529
Bicarbonato (mmol/L) 26.2+3.5 24.9+4.3 0.296 25.1+3.1 23.9+3.52 0.277 25.3+3.4 24.6+3.7 0.583 0.930
Calcio (mg/dL) 8.8+0.8 8.7+0.7 0.749 9.1+0.8 8.8+0.6 0.280 9.2+0.7 8.810.6 0.054 0.398
Fosforo (mg/dL) 5.0 (4.8-5.6) 5.9 (4.9-6.9) 0.081 5.1 (4.9-5.8) 5.2 (4.8-5.8) 0.921 5.6 (4.8-6.0) 5.1 (4.4-6.0) 0.306 0.172
Potassio (mEqg/L) 4.2+0.4 4.740.8 0.035 4.610.8 4.840.7 0.316 4.4+0.7 4.51+0.6 0.632 0.700
Colesterol (mg/dL) 155.5 (137-202) 171 (139-202) 0.965 158 (129-171) 161 (132-191) 0.404 146.5 (123-198) 165 (133.5-177.5)  0.849 0.645
HDL (mg/dL) 42 (35-58) 37 (34-44) 0.340 44.5 (35-66) 45 (30-56) 0.601 48 (29-56) 38 (33-52) 0.522 0.252
LDL (mg/dL)* 81 (69.2-122.6) 93 (69.9-120.6) 0.981 71 (51.6-77.8) 74 (54.6-94) 0.404 69.2 (51.6-95.4) 71 (59-102.6) 0.577 0.906
Triglicérides (mg/dL) 153.5 (99-196) 151 (107-207) 0.670 148 (101-196) 144 (102-213) 0.944 149.5 (124-226) 182.5(118-205.5) 0.849 0.845
PTH (pg/mL) 323.8+226.4 376.6+219.9 0.432 412.8+249.2 309.2+151.7 0.115 299.3+178.3 343.2+210.4 0.529 0.315
Fosfatase (U/L) 88.5 (72-114) 78 (69-104) 0.393 101 (71.5-135.5) 87 (62-110) 0.358 100 (76-105) 97.5 (71-123) 0.959 0.877
Transferrina (g/L) 1.8+0.2 2.0+0.4 0.107 2.1+0.4 2.1+0.5 0.803 1.9+0.5 2.1+0.5 0.452 0.553
Ferro (mcg/dL) 68.5 (51-87) 66 (45-85) 0.450 77 (60.5-98.5) 80 (56-96) 0.563 73.5 (56-107) 76.5 (60-102) 0.931 0.968
Ferritina (mcg/L)* 241.6 (167.9-397.7) 253 (138.8-462) 0.779  262.6 (133-512)  245.6 (140-391) 0.963 258.8 (141.1-558.5) 321.6 (124-440) 0.691 0.900
Glicemia (mg/dL)* 88 (83-103) 115 (101.5-164.5)  0.000 97 (87.5-109) 128.5(99-182)  0.056 102 (89-107) 127 (99-165) 0.032 0.777
Hb glicada (%)* 5.4 (5.1-6.4) 6.4 (5.5-7.9) 0.015 5.4 (5.2-5.8) 8.2 (5.7-9.6)2 0.001 5.2 (5.1-5.8) 8.2 (5.8-10.8)2 0.001 0.040

*PCR TO n=45 (planejado n=16); LDL, Ferritina e Glicemia TO n=45 (planejado n=17, ndo planejado n=28) e Hemoglobina Glicada TO n=46 (ndo planejado n=28); PCR T1 n=19 (planejado n=9, ndo planejado n=10);
LDL T1 n=37 (n&o planejado n=21); Ferritina T1 n=37 (planejado n=14); Glicemia T1 n=38 (ndo planejado n=22); PCR T2 n=24 (planejado n=12, ndo planejado n=12); LDL e Glicemia e Hemoglobina Glicada T2 n=33

(ndo planejado n=19). #p<0,05 em comparag&do com o tempo 0 no mesmo grupo; bp<0,05 em comparacéo com o tempo 1 no mesmo grupo.
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Algumas variaveis foram avaliadas apenas no momento inicial (TO) e final
(T2) (apetite, mudanca no apetite, dose de dialise (Kt/V), tipo de transporte
peritoneal (PET), volume de diurese, nivel de atividade fisica, MIS e performance
fisica). Essas comparacdes estdo mostradas nas tabelas 3 e 4.

Em TO, houve diferenca significativa entre os grupos em relacdo ao MIS
(figura 3B), ingestédo proteica avaliada por PNA (figura 3C), teste de marcha
(figura 3D), calorias ofertadas pelo dialisato e NT-proBNP. O grupo nao
planejado apresentou maior tempo para realizar o teste de marcha, refletindo
pior performance fisica, maiores pontuacdes no MIS, indicando pior estado
nutricional, maior ingestéo proteica por PNA e oferta de calorias provenientes do
dialisato e maiores valores de NT-proBNP.

Na comparagdo entre tempos, 0 grupo ndo planejado apresentou
diminuicdo na pontuacdo do MIS, refletindo melhores resultados, além de
menores valores de PNA, semelhantes aos do grupo planejado. Nao houve
diferenca significativa desses parametros avaliados entre 0s grupos em T2.
Houve significancia na interacdo entre tempos e grupos em relacdo a apetite com
maior prevaléncia de pacientes com apetite razoavel, ruim e muito ruim no grupo

nao planejado, além de MIS e PNA, descritos anteriormente.
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Tabela 3 - Dados clinicos, nutricionais e de performance fisica entre os grupos em diferentes momentos da evolucao (TO e T2)

Tempo 0 (n=47)

Tempo 2 (n=34)

Variaveis Planejado N&o Planejado Planejado N&o Planejado . N
(n=18) (n=29) P (n=14) (n=20) P p Interacao
Dados clinicos
Kt/V total semanal* 2.2 (1.7-2.4) 2.3(2.1-2.6) 0.077 1.9 (1.8-2.1) 2.2 (1.8-2.5) 0.353 0.767
Kt/V peritoneal semanal 1.0+0.3 1.3+0.3 0.004 1.4+0.62 1.4+0.4 0.832 0.094
Kt/V renal semanal 1.1+0.4 1.1+0.6 0.682 0.7+0.42 0.8+0.6 0.397 0.130
Diurese (litros)* 1.4+0.6 1.5+0.9 0.696 1.0+0.62 1.0+0.8 0.872 0.365
Teste equilibrio peritoneal - PET [n(%)]*
Alto transportador 0 0 0 0
Baixo transportador 3(21.4) 8 (36.4) 1(9.0) 1(7.7)
Médio-alto transportador 6 (42.9) 4(18.2) 0.435 5 (45.5) 0 0.034 0.787
Médio-baixo transportador 5(35.7) 10 (45.4) 5 (45.5) 12 (92.3)
Apetite [n(%)]
Muito Bom 8 (44.4) 10 (34.5) 4 (28.6) 8 (40.0)
Bom 7 (38.9) 8 (27.6) 6 (42.9) 8 (40.0)
Razoavel 3(16.7) 7 (24.1) 0.477 3(21.4) 3(15.0) 0.619 0.010°
Ruim 0 2(6.9) 0 1 (5.0)
Muito Ruim 0 2(6.9) 1(7.1) 0
Mudanca recente apetite [n(%)]
Aumento 4 (22.2) 15 (51.7) 0.110 1(7.1) 4 (20.0) 0.566 0.236°
Reducéo 1(5.6) 2(6.9) 2(14.3) 2 (10.0)
Sem alteracdo 13 (72.2) 12 (41.4) 11 (78.6) 14 (70.0)
IPAQ (METSs - minutos/semana) 519.8 (0-2434.0) 0 (0-346.5) 0.208 279 (0-1488) 584 (0-1066.5)% 0.904 0.075
Malnutrition Inflammation Score (pontos) 4 (3-6) 6 (4-7) 0.046 5(3-9) 3 (2.5-8.5)% 0.323 0.006
Performance fisica
Teste de Marcha (segundos)* 3.7 (3.2-4.0) 4.7 (3.8-5.6) 0.023 3.7 (2.9-4.9) 4.5 (3.5-6.2) 0.118 0.895
Sentar e levantar (segundos)* 16.6 (13.4-19.8) 17.6 (15.2-24.0) 0.391 18.1 (13.7-21.5) 17.4 (15.9-24.1) 0.423 0.112
Short Physical Performance Battery (pontos)* 9(9-11) 9 (7-9) 0.127 9 (8-10) 9 (6-9) 0.110 0.815

IPAQ: Questionario Internacional de Atividade Fisica. *PET TO n=36 (planejado n=14, néo planejado n=22); Sentar e Levantar TO n=42 (planejado n=17, n&o planejado n=25); Kt/V e Teste de Marcha e
Short Physical Performance Battery T2 n=33 (planejado n=13); Diurese T2 n=32 (planejado n=13, ndo planejado n=19); PET T2 n=24 (planejado n=11, nado planejado n=13); Sentar e Levantar T2 n=28

(planejado n=12, ndo planejado n=16). ap<0,05 em comparag¢do com o tempo 0 no mesmo grupo; bp<0,05 em comparacéo entre grupos no tempo O; Cp<0,05 em comparagdo no mesmo grupo (néo

planejado) no tempo 0 e 2.
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Tabela 4 - Dados laboratoriais e nutricionais entre os grupos em diferentes momentos da evolucéo (TO e T2)

Variaveis

Tempo 0 (n=47)

Tempo 2 (n=34)

Planejado N&o Planejado Planejado N&o Planejado p
(n=18) (n=29) P (n=14) (n=20) P interacdo

Consumo alimentar - R24h

Kcal total 1485.8+408.3 1631.9+612.8 0.376 1408.5+322.2 1425.9+469.2 0.905 0.958
Kcal/kg/peso atual 20.0+7.9 23.0+8.0 0.222 21.319.3 19.0+6.8 0.417 0.465
Proteina (g/dia) 58.7+22.3 63.5+27.3 0.528 49.3+16.9 53.3+23.4 0.589 0.876
Proteina (%) 16.0+4.7 15.6+4.7 0.778 14.2+4.3 14.7£4.0 0.700 0.821
Proteina/kg peso atual 0.840.3 0.910.4 0.192 0.8+0.4 0.7+0.3 0.669 0.369
Carboidratos (%) 60.7+8.7 60.4+9.4 0.907 63.5+8.5 61.9+9.1 0.620 0.986
Lipidios (%) 23.246.3 23.9+7.3 0.727 22.445.8 23.4+6.9 0.665 0.889
Fibras (g) 13.8 (11.4-17.0) 15.9 (10.4-22.7) 0.406 14.4 (8.2-17.9) 14.5 (9.3-19.9) 0.545 0.896
Fosforo (mg) 640.2+208.4 821.7+347.9 0.052 644.2+191.7 654.5+246.8 0.897 0.237
Potéssio (mg) 1617.6 (1326.2-2070.2) 1973.2 (1469.6-2745.4) 0.155 1609.8 (1073.2-1917.4) 1560 (1039.5-2143.7) 0.641 0.569
Zinco (mg) 7.2 (5.1-11.0) 8.3 (6.2-11.5) 0.562 6 (4.8-8.3) 5.7 (3.8-9.3) 0.877 0.893
PNA (g/dia)* 59.1 (48.4-75.7) 73.7 (57.7-86.3) 0.069 59.1 (50.3-71.1) 62.1 (48.1-78.6) 0.762 0.174
PNA (kg/peso atual/dia)* 0.8 (0.7-0.9) 1.0 (0.9-1.3) 0.000 0.8 (0.8-0.9) 0.8 (0.7-1.0)2 0.910 0.021
Calorias dialisato (kcal) 142.9 (101.8-174.1) 192.6 (155.7-271.1) 0.044 201 (138.6-544.2) 217.6 (170.2-272.7) 0.849 0.075
Exames laboratoriais

PCR Ultrassensivel (mg/dL) 0.5(0.1-1.2) 0.3 (0.2-0.5) 0.387 0.5(0.1-1.9) 0.4 (0.1-0.8) 0.717 0.185
Leptina (nanograma/mL) 8.6 (2.4-26.8) 6.6 (1.7-14.8) 0.246 6.8 (2.4-17.7) 11.4 (2.3-31.2) 0.796 0.437
TNF-alfa (picograma/mL)* 4.0+2.7 5.7+2.1 0.382 7.7£7.1 6.4+3.7 0.684 0.878
IL-6 (picograma/mL)* 2.4 (1.1-3.7) 2.0 (0.7-3.5) 0.646 3.0 (1.9-4.9) 2.8 (0.9-6.3) 0.703 0.648
NT-proBNP (picograma/mL) 144 (128-160) 252 (160-422.2) 0.000 136 (128-531.8) 152 (128-654) 0.641 0.155

PNA: Equivalente Proteico de Aparecimento de Nitrogénio; PCR: Proteina C Reativa; TNF: Fator de Necrose Tumoral-Alfa; IL-6: Interleucina 6; NT-proBNP: fragmento N-terminal do peptideo natriurético
tipo B. TNF-alfa TO n=9 (planejado n=6, nao planejado n=3); IL-6 TO n=43 (planejado n=15, ndo planejado n=28); IL-6 T2 n=33 (planejado n=13); PNA T2 n=32 (planejado n=13, nao planejado n=19); TNF-

alfa T2 n=12 (planejado n=6, ndo planejado n=6). ap<0,05 em comparagdo com o tempo 0 no mesmo grupo.
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51




A mediana do tempo de seguimento dos pacientes incluidos foi de 11
(10-12) meses, o tempo minimo de sete dias e maximo de 14 meses. Na amostra
total, a taxa de faléncia da técnica, infeccdo relacionada a DP, infec¢cdo néo
relacionada a DP, hospitalizacéo e obito foi de 14.9%, 36.2%, 31.9%, 38.3% e
8.5%, respectivamente. As frequéncias de desfechos observadas durante o
periodo de acompanhamento foram comparadas entre os grupos com modo de

inicio planejado e ndo planejado (tabela 5).

Tabela 5 - Comparacéo na prevaléncia dos desfechos entre os grupos

Planejado  Nao Planejado

Desfechos (n=18) (n=29) p
Infeccéo relacionada a DP [n(%)] 6 (33.3) 11 (37.9) 1.000
Infeccdo nao relacionada a DP [n(%)] 6 (33.3) 9 (31.0) 1.000
Hospitalizac&o [n(%0)] 6 (33.3) 12 (41.4) 0.759
Obito [n(%)] 1(5.6) 3 (10.3) 1.000
Saida do método [n(%)]

Faléncia da técnica 2(11.2) 5(17.2) 0.692

Recuperacéo funcao renal 0 1(3.5) -

Transplante renal 2 (11.1) 0 0.142

A sobrevida cumulativa dos grupos foi comparada por curvas de Kaplan
Meier e teste de log-rank (figura 4). Nao houve diferenga significativa entre os
grupos em relacdo a todos os desfechos avaliados (faléncia da técnica,

hospitalizagéo, infeccéo relacionada e ndo relacionada a DP e 6bito).
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Sobrevida cumulativa

Sobrevida cumulativa
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6 DISCUSSAO

No presente estudo, a maioria dos pacientes iniciou a DP de forma néo
planejada, representando 61,7% da amostra total, refletindo a conduta clinica do
servico de didlise do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Botucatu. No grupo de DP de inicio ndo planejado, foram encontrados piores
resultados na avaliacéo inicial de marcadores de estado nutricional: a albumina
sérica e circunferéncia da panturrilha foram menores, assim como o MIS foi
maior; também foi encontrada maior prevaléncia de pacientes com apetite
razoavel, ruim e muito ruim, além de maior tempo para realizar o teste de marcha,
refletindo pior performance fisica, e maior PNA.

N&o é de nosso conhecimento estudos que tenham comparado o estado
nutricional de pacientes incidentes em DP de modo planejado e n&o planejado.
Em estudo prévio com pacientes em HD com inicio ndo planejado, piores
resultados foram observados quando os pacientes foram avaliados com relacao
ao indice de risco nutricional geriatrico, uma ferramenta composta, considerada
marcador preditivo de desnutri¢do.*?

O MIS, ferramenta composta de avaliagcdo do estado nutricional utilizada
em nosso estudo, é um meétodo semiquantitativo que foi inicialmente
desenvolvido para pacientes no estagio final da DRC e validado para pacientes
em HD.?® O MIS considera a relacdo entre inflamacéo e deplecéo proteica, e tem
sido amplamente utilizado para avaliagdo nutricional em todos os estagios de
pacientes com DRC, incluindo a DP.#344 Além disso, MIS é considerado preditor
independente de mortalidade nessa populacdo.*

A albumina sérica, um dos componentes do MIS, é utilizada como
ferramenta complementar para avaliagdo do estado nutricional. A albumina
desempenha diversas fungbes biolégicas, como proteina transportadora no
sangue e estabilizacdo do volume do liquido extracelular por contribuir com a
pressdo oncotica do plasma. Como a albumina é uma proteina de fase aguda
negativa, sua concentracdo sérica cai gradativamente com o estado inflamatério
de baixo grau, comum na dialise. Assim, também € influenciada por fatores néo
nutricionais e pode ser utilizado como preditor de hospitalizacdo e mortalidade
em DRC.*
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Outro parametro utilizado na avaliagdo dos pacientes do estudo foi a
circunferéncia da panturrilha, considerada um método substituto para avaliacéo
da massa muscular.*> Como o grupo néo planejado apresentou valores menores
de circunferéncia da panturrilha, isso seria interpretado como reducéo da massa
muscular nos membros inferiores em relagdo ao grupo planejado.

Ao longo do seguimento, 0s grupos passaram a ter valores similares com
relacdo as variaveis clinicas e nutricionais. No grupo nao planejado, houve
aumento nas medidas antropométricas, como indice de massa corporal,
circunferéncia abdominal, circunferéncia do braco e prega cuténea do triceps,
bem como diminuicdo nos escores do MIS.

Pela bioimpedancia multifrequencial, houve aumento significante no
indice de massa gorda no grupo néo planejado, logo, o aumento de peso e IMC
gue ocorreu se deve ao aumento de tecido adiposo, o que corrobora com o
aumento de outras medidas antropométricas, como circunferéncia abdominal e
prega cutanea do triceps. Alteracdes na composicéo corporal em pacientes em
DP foram descritas em estudos prévios. Caron-Lienert e colaboradores
observaram aumento do peso corporal e massa gorda em pacientes em DP ap6s
um ano do inicio da terapia.® Choi e colaboradores evidenciaram aumento de
gordura visceral e subcutanea nos primeiros 12 meses da DP.?° Em seguimento
de pacientes prevalentes em DP por trés anos, Xu e colaboradores identificaram
aumento na massa gorda e reducédo no percentual de massa magra.?! Essas
alteracdes sao frequentes em pacientes em DP devido a absorcdo de glicose
pelo dialisato e perda de proteinas no dialisato, que podem contribuir para uma
diminuicéo progressiva da massa muscular e obesidade.*®

Apesar das diferencas encontradas na circunferéncia da panturrilha, a
massa magra avaliada pela bioimpedancia néo foi diferente entre os grupos e
tempos em nosso estudo. Kim e colaboradores avaliaram 160 pacientes em DP
for meio da bioimpedancia multifrequencial e identificaram que apenas 36,3%
dos pacientes tinham indice de massa magra dentro do recomendado. Apés dois
anos de acompanhamento, 131 pacientes foram avaliados, e destes, 30,5%
apresentaram reducdo no indice de massa magra, 48,1% nao apresentaram
mudanca neste indice. Nesse estudo, ainda houve aumento significativo no
indice de massa gorda, sendo que 44,3% apresentaram aumento em mais de
10%. Nos pacientes que evoluiram a 6bito durante o acompanhamento, a
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incidéncia de reducéo no indice de massa magra e aumento no indice de massa
gorda foi significativamente maior.#’ Portanto, € importante avaliar e monitorar a
composicao corporal e estado nutricional de pacientes em DP ao longo do
tempo, visando a deteccao de alteragGes nutricionais e intervencao precoce para
melhorar a sobrevida.

Outro aspecto que pode interferir na composicao corporal dos pacientes
em DP é o estado de hidratagcdo. Embora os niveis séricos de NT-proBNP foram
maiores no grupo nao planejado na avaliacdo inicial, ndo encontramos
diferencas entre os grupos com relacdo ao estado de hidratagdo avaliado por
meio da bioimpedancia multifrequencial.

O NT-proBNP pode ser marcador de sobrecarga de volume, mas também
pode ser marcador de disfungdo ventricular esquerda. Valores absolutos
mensurados em um Unico momento devem ser interpretados dentro do contexto
clinico do paciente, sendo que valores elevados somados ao estado de
hidratacdo normal sugerem a necessidade de investigacdo cardiaca, enquanto
valores aumentados de ambos os parametros justificam reavaliacdo do estado
de hidratacdo e medidas para alcancar peso desejavel.*® Em DP, o uso desse
marcador na avaliagdo da volemia ainda néo foi validado em relacdo a outras
técnicas padrao-ouro. No geral, valores aumentados sdo encontrados nesta
populacdo e se correlacionam com parametros cardiacos, e em alguns casos
com mortalidade.*®

Com relacdo a ingestdo alimentar, embora pacientes em DP nao
planejada apresentaram maior prevaléncia de apetite razoavel, ruim e muito ruim
no inicio do estudo, ndo foram encontradas diferencas na ingestao de macro e
micronutrientes avaliados por meio do recordatério de 24 horas entre grupos.
Maior PNA foi observado em pacientes do grupo néo planejado e ao longo do
estudo, esses valores diminuiram. Esta reducdo pode ser interpretada como
resultado negativo, pois o PNA pode ser utilizado como método de estimativa da
ingestdo proteica. Porém, as limitacbes da avaliacdo do PNA devem ser
destacadas. Em pacientes catabdlicos, este marcador superestima a ingestao
de proteina, enquanto em pacientes anabolicos, a proteina ingerida é
incorporada ao novo armazenamento de proteina corporal, e o PNA subestima
a ingestdo proteica atual.®® Portanto, o PNA também pode estar elevado em

situagOes de catabolismo proteico.
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Em estudo prévio, a ingestao proteica avaliada por meio do PNA também
apresentou pequena reducdo com o passar dos meses de acompanhamento em
pacientes em didlise peritoneal.’® Embora a recomendacgdo proteica para
pacientes em DP seja de 1,0 a 1,2kg/peso®®, alguns estudos ja demonstraram
que a ingestao por este grupo de pacientes nem sempre atinge o valor minimo
recomendado. Martin-del-Campo e colaboradores avaliaram a ingestao
alimentar de pacientes em DP de acordo com o estado nutricional e observaram
que pacientes bem nutridos/desnutridos tinham ingestéo inferior a 1g/kg peso.>!
Silva e colaboradores também encontraram valores semelhantes ao avaliarem a
ingestao proteica de pacientes prevalentes em DP por meio do recordatoério de
24 horas e PNA.5? A diminuicéo da ingestdo alimentar em pacientes em DP pode
estar relacionada com a absor¢éo continua de glicose e sensacgéo de plenitude
géstrica pela presenca de dialisato na cavidade abdominal. Esses fatores podem
diminuir o apetite e aumentar a saciedade, contribuindo para a baixa ingestao de
nutrientes.*6

Com relacdo aos parametros clinicos, pacientes em DP nado planejada
apresentaram niveis mais baixos de hemoglobina e maiores valores de ureia,
potassio, glicemia e hemoglobina glicada. Ndo foram encontradas diferencas
com relacdo aos marcadores inflamatérios e niveis séricos de leptina entre os
grupos. Os niveis mais elevados de glicemia e hemoglobina glicada podem ser
explicados pela maior prevaléncia de diabetes no grupo nao planejado em todos
os tempos avaliados.

Uma revisdo integrativa prévia que incluiu estudos europeus que
compararam pacientes que iniciaram dialise, tanto HD quanto DP, de modo
planejado e ndo planejado identificou que dialise planejada foi associada a niveis
basais mais altos de hemoglobina sérica, calcio e albumina e niveis mais baixos
de ureia, creatinina e fésforo sérico.>® No Brasil, em um estudo realizado no
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu, piores parametros
clinicos foram observados em pacientes que iniciaram DP nao planejada, com
menores niveis de hemoglobina e albumina e maiores valores de fésforo sérico
e proteina C-reativa.®

As diferencas encontradas na avaliacdo inicial em TO podem estar
relacionadas ao acompanhamento prévio pelas equipes de nefrologia e nutricdo
a que esses pacientes sao submetidos. O conhecimento prévio sobre o
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diagnostico da DRC e acompanhamento por equipe especializada pode estar
relacionado ao tratamento especializado por meio de intervencgdes terapéuticas
e dietéticas. Além disto, a educacao pré-didlise é uma etapa fundamental na
preparacao para o inicio da didlise. Pacientes que iniciam a dialise de modo néo
planejado sdo submetidos a estresses fisicos e psicoldgicos e muitas vezes ndo
tem a opcéao de escolha sobre a modalidade de dialise. Desta forma, a educacéo
em saude é crucial para a autonomia do paciente e para auxiliar na deciséo e
programas educacionais direcionados sdo uma alternativa viavel.>*

A partir de seis meses de acompanhamento, os valores de ureia e
potassio ndo apresentaram mais diferenca entre os grupos planejado e nao
planejado. Provavelmente a diferenca inicial se deve a falta de acompanhamento
pela equipe multiprofissional e apds o inicio do acompanhamento, 0S grupos
apresentaram tendéncia a se igualar.

Outro dado que merece destaque € o nivel de atividade fisica dos
pacientes avaliados. Ambos 0s grupos apresentaram valores reduzidos no inicio
do estudo de acordo com a classificacdo dos multiplos equivalentes metabdlicos
gue considera os individuos com baixo nivel de atividade fisica se METs <600
minutos/semana.> Embora pacientes que iniciaram DP de modo néo planejado
apresentassem menores valores, estes nao foram estatisticamente significativos
guando comparados com os de inicio planejado. Entretanto, pacientes de inicio
ndo planejado estavam mais limitados para a pratica de atividades fisicas na
avaliacao inicial devido ao implante recente do cateter de DP.

Painter e colaboradores identificaram baixos niveis de atividade fisica em
pacientes em DP.1’ Nesse contexto, recomendacdes para a pratica de atividade
fisica e exercicios para pacientes em dialise foram publicadas e reforcam a
necessidade de diretrizes e aconselhamento adequado, especialmente em
pacientes em DP.56

Embora os pacientes tenham apresentado baixo nivel de atividade fisica,
ndo encontramos diferencas ao longo do acompanhamento com relacdo a
performance fisica avaliada por meio do SPPB e teste de sentar e levantar em
ambos o0s grupos. Somente os resultados do teste de marcha foram
significativamente diferentes entre os grupos em T0. Na avaliacdo seguinte (T1),
0S grupos nao apresentaram diferenca em relagédo a esse teste. Os testes

utilizados em nosso estudo para avaliar performance fisica sdo ferramentas
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simples que refletem de forma objetiva as tarefas realizadas pelos pacientes nas
atividades de vida diaria.>” Como o desempenho fisico esta associado ao estado
nutricional®®°°, o grupo néo planejado pode ter apresentado reflexo do seu pior
estado nutricional inicial no teste de marcha.

O teste de marcha mede o tempo que o paciente leva para percorrer uma
distancia definida e reflete varios aspectos, como equilibrio, forca de membros
inferiores, visdo, funcdes cardiorrespiratorias, circulatorias, nervosas e
musculoesqueléticas.>”%9 Portanto, uma caminhada mais lenta parece ser
consequéncia de alteracbes fisicas, cognitivas e metabdlicas.6* Apesar de
destacarmos a influéncia dos parametros nutricionais no desempenho fisico,
outros fatores relacionados a falta de acompanhamento prévio da equipe
multidisciplinar e outros que ndo foram avaliados em nosso estudo, podem
influenciar nessa diferenca de resultados do teste de marcha entre os grupos
planejado e nédo planejado.

Valores semelhantes aos que observamos nos testes de performance
fisica foram observados em estudo prévio realizado em pacientes prevalentes
em didlise no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu®’ e
por Painter e colaboradores.!” Apesar de apresentarem baixo nivel de atividade
fisica, os pacientes em modo de inicio ndo planejado apresentaram melhora no
seu estado nutricional, o que pode ter contribuido para ndo haver piora na
performance fisica.

Além das variaveis clinicas e nutricionais, a ocorréncia de desfechos ao
longo de um ano de acompanhamento foi observada. Nao foram encontradas
diferencas significativas nas frequéncias de desfechos e nas comparacdes de
curvas de sobrevida de Kaplan Meier em relacdo ao modo de inicio. Estudos
prévios mostraram auséncia de diferencas em taxas de infeccao relacionada a
DP (infeccdo do orificio de saida e peritonite)®3¢4, hospitalizacdo®®, bem como
em relacdo a sobrevida da técnica e mortalidade®%4®, entre grupos com inicio
de DP planejado e nao planejado.

Nossos resultados permitem afirmar que a DP é uma alternativa viavel e
segura para aqueles pacientes que necessitam de inicio ndo planejado da TRS.
No entanto, € necessario infraestrutura adequada, protocolos estabelecidos e
dedicacdo de toda a equipe de saude, que deve ser composta por diferentes

profissionais, para garantir o sucesso do tratamento.
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A inclusdo dos pacientes e a conducdo desta pesquisa consolidaram-se
durante a pandemia de COVID-19, na qual os cenarios de pesquisa clinica foram
desafiadores. Desta forma, o estudo apresenta como principal limitacdo o
tamanho amostral, entretanto, todos os pacientes que iniciaram DP durante
periodo do estudo foram recrutados e analisados quanto aos critérios de
inclusdo. Como ponto forte, pelo nosso conhecimento, este € o primeiro estudo
com objetivo principal de comparar marcadores nutricionais de pacientes

incidentes em DP nos modos n&o planejado e planejado.

61



CONCLUSAO




7 CONCLUSAO

Os grupos de inicio de DP planejado e ndo planejado diferiram
inicialmente em relacdo aos marcadores nutricionais, clinicos e de performance
fisica, sem diferencas com relacdo ao estado inflamatério e volémico. Ao longo
do acompanhamento, as diferencas que foram encontradas inicialmente entre os
grupos ndo estavam mais presentes. Em relacdo aos desfechos avaliados
(faléncia da técnica, hospitalizacdo, infecgcéo relacionada e nao relacionada a DP
e 0Obito), ndo houve diferencas significativas entre os grupos.

Portanto, os pacientes em DP com inicio ndo planejado ndo apresentam
prejuizos em relacdo ao estado nutricional e clinico em comparacdo com 0S
pacientes com inicio de DP planejada.

Sugerimos 0 acompanhamento por equipe multidisciplinar composta por
nefrologista, nutricionista, enfermeiro e outros profissionais especializados em
nefrologia, contribuindo para incorporar praticas de monitoramento e cuidado,
melhorando o estado nutricional e qualidade de vida dos pacientes que iniciam

a DP de modo néo planejado.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

A
F.E" UNIWERSIDADE ESTADUAL FAULISTA
unesp "JULID DE MESQUITA FILHD"

Campus de Bofucaby

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
RESOLUCAO 466/2012

O Sr (a) esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa chamada “Inicio de
Dialise Pentoneal Planejado ou ndo Planejado: aspecios clinicos e nutricionais™, que sera
realizada pela nutricionista Maryanne Zilli Canedo da Silva, onentada pela Prof. Dra.
Jacqueline Costa Teixeira Caramon, medica responsavel pelo atendimento do ambulatorio
de Dialise Pertoneal no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu.

0 Sr (a) for selecionado (a) a parlicipar dessa pesquisa por compor lista de
pacientes com doenca renal cronica em tratamento por meio da dialise pentoneal deste
hospital. Mo caso de wocé concordar em participar, favor assinar ao final do documento.
Sua participagdo ndo é obrigatona, e, a qualguer momento, vocé podera desistir de
participar e retirar seu consentimento.

Sua recusa ou desisténcia ndo trara nenhum prejuizo em seu tratamento, em sua
relacdo com a equipe de saude, ou com a instituicio. Sera garantido o seu o sigilo e
prvacidade e os resultados serdo divulgados apenas com objetivos cientificos, sem revelar
a sua identidade.

Vocé recebera uma copia deste termo onde consta o telefone e o enderego do
pesquisador responsavel, e dos demais pesquisadores que poderdo tirar suas davidas a
qualquer momento em relac3o ao projeto, ou de sua participagdo

Objetivo do estudo: O objetivo desse estudo & avaliar os aspectos clinicos e nutricionais
apos inicio da dialise pentoneal de modo planejado ou ndo planejado.

Procedimentos do estudo: Se vocé concordar em participar desse estudo, passara por
uma enfrevista por uma nutricionista para aplicagdo de um questionario com algumas
perguntas sobre dados demograficos (idade, sexo e raca), clinicos (doenca renal de base,
diagnostico de diabetes mellitus, hipertensao artenal), dados dialiticos (tempo de inicio da
didlise, modalidade da dialise), nivel de atividade fisica, dados de ingestio alimentar. A
entrevista durara cerca de wvinte minutos. A pesquisa também consta de avaliagdo
nutricional dos pacientes, onde serdo realizadas medidas como: peso, estatura,
circunferéncia da cintura, circunferéncia do brago, circunferéncia da panturmiha, dobra
cutanea ftriciptal, forca de preensdc manual & exame de bioimpedancia, todas essas
afencoes s3o0 aquelas gue ja fazemos de rotina nos atendimentos. O peso sera afendo em
uma balanca digital, a estatura sera obtida com o auxiio de um estadidmetro, as
circunferéncias serao medidas por meio de uma fita métrica, a dobra cutanea do triceps por
meio do adipométro e a forga de preensdo manual sera afenda por dinamdmetro. Essas
medidas serdo realizadas em consultdrio individual por uma nutricionista, sendo respeitada
a sua privacidade. Sera aplicado um teste de caminhada em linha reta, teste de sentar e
levantar de uma cadeira e um teste para avaliar o seu equilibrio, no qual vocé ficara com
seus pés em determinadas posices por até dez segundos. Além desses dados, também
serdo feitas analises dos seus exames de sangue, aqueles que ja s3o colhidos para a rotina
de seu atendimento e uma amostra desse sangue sera congelado para uma analise futura.
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AT
SUF  UNIVERSIDADE ESTADUAL FAULISTA
unesp *JULID DE MESQUITA FILHD"

Campius de Botucat

Apds terem sido sanadas todas minhas dividas a respeito deste estudo, CONCORDO EM
PARTICIPAR de forma voluntarnia.

Botucatu, [ |

Pesquisador Participante da Pesquisa

Pesquisadora responsavel:

Maryanne Zilli Canedo da Silva

Hospital das Clinicas de Botucatu - Distrito de Rubido Janior, s/n.
Unidade de Dialise - 1° andar / Telefone: 3880-6105

Email: maryzilli@hcfmb.unesp.br

Orientadora:
Prof. Dra. Jacqueline Costa Teixeira Caramon

Hospital das Clinicas de Botucatu - Distrito de Rubido Janior, s/n.
Unidade de Dialise - 1° andar / Telefone: 3880-6105

Email: fteixein@fmb.unesp br

Comité de Etica em Pesquisa:
(14) 3880-1608 ou 38680-1609
2% 3 6* feira das 8.00 as 11.30 e das 14.00 as 17horas
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12 gvaliagdo

22 gvaliagio

32 gvaliagdo

APENDICE B - FICHAS PARA COLETA DE DADOS

DICI“SE COLETA DE DADOS - DOUTORADO
e m— DADOS GERAIS - AVALIACAO INICIAL
Nome: Registro:
Sexo:  Data nascimento: Presenca de Comorbidades: ( ) DM ({ ) HAS
Doenca de Base: Implante cateter:
Inicio Dialise: Modo inicio: Numero de sessoes de dialise:

-1

Prescricdo - Dialise:

i Kt/V peritoneal: Kt/V renal: Kt/V total:

PET Creat.: Percentual Absorcdo Glicose: Data:

Apetite durante a semana passada ( ) Muito bom ( ) Bom ( ) Razoavel ( ) Ruim ( ) Muito ruim

Mudanca no apetite em relacdo a semana anterior? { ) Sim ( ) Nao

( ) Aumentou ( ) Diminuiu ( ) N3o se aplica

-
|
|
|
|

Prescricao - Dialise:

Prescricao - Dialise:

Kt/V peritoneal: Kt/V renal: Kt/V total:

PET Creat.: Percentual Absorcao Glicose: Data:

Apetite durante a semana passada ( ) Muito bom ( ) Bom ( ) Razoavel ( ) Ruim ( ) Muito ruim

Mudanca no apetite em relacdo a semana anterior? { ) Sim ( ) Ndo

( ) Aumentou ( ) Diminuiu ( ) N3o se aplica

AVALIACAO ANTROPOMETRICA E BIOIMPEDANCIA

12 avaliacéo 22 gvaliacdo 32 gvaliacéo

Data

Idade (anos)
Lado medido

Pressdo Arterial (mmHg)

Peso (kg)
Estatura (m)
IMC (kg/m?)
CB (cm)

CC (cm)

CP (cm)
PCT (mm)
CMB (cm)
FPM (kg)
AF uni (2)
OH multi
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EXAMES LABORATORIAIS

12 avaliacao

22 avaliacdo | 32 avaliacdo

Data

Ureia

Creatinina

Albumina

PCR /BIC

Colesterol total

HDL / LDL

Triglicerideos

Hemoglobina

Indice Saturacdo Transferrina

Ferro / Ferritina

Glicemia / Hb glicada

Calcio

Fosforo

Potassio

PTH / Fosfatase alcalina

25-dihidroxi-vitamina D

Glicose
Ureia

Volume dialisato

Glicose

ADEQUACAO Ureia

Volume dialisato

DOSAGENS - AMOSTRA CONGELADA

Cédigo Laboratério

DOSAGENS - AMOSTRA CONGELADA

Cédigo Laboratério

IL-& TNFa IL-6 TNFa
; Leptina pro-BNP i Leptina pro-BNP
DIURESE Volume ! DIURESE Volume
24H Ureia { | 24H Ureia
| DOSAGEM  PCR | | DOSAGEM  PCR
| SERICA Ureia i SERICA Ureia i




i P
7oA I:'ii"t"llise
TESTES DE CAPACIDADE FUNCIOMNAL ;;ﬁ b

Nome: Data: _ /[ /

TESTE DE EQUILIBRIO

PES JUNTOS UM PE PARCIALMENTE A FRENTE UM PE A FRENTE
. ‘
|
< 10 segundos =0 < 10 segundos =0 <3 segundos=0
10 segundos = 1 ponto 10 segundos = 1 ponto 329,99 segundos = 1 ponto
10 segundos = 2 pontos
TEMPO: TEMPO: TEMPO:
PONTUACAO: PONTUACAQ: PONTUACAO:

*(Caso paciente pontue zero na posigao 1 ou 2, inicie o teste de velocidade de marcha

TOTAL DO TESTE DE EQUILIBRIO:

TESTE DE MARCHA

im F iy an

PRIMEIRA TENTATIVA SEGUNDA TENTATIVA
TEMPO: TEMPC:

= 8,7 segundos = 1 ponto

6,21 a 8,7 segundos = 2 pontos
4,82 a 6,2 segundos = 3 pontos
< 4,82 segundos =4 pontos

TOTAL DO TESTE DE MARCHA:

TESTE DE SENTAR - |EVANTAR DA CADEIRA

> 60 segundos =0

= 16,7 segundos =1 ponto

13,7 a 16,69 segundos = 2 pontos
11,2 a 13,68 segundos = 3 pontos
< 11,19 segundos = 4 pontos

TOTAL DO TESTE SENTAR - LEVANTAR:

TOTAL DO SPPB:
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. . ] i L 1]
QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA ':ﬁ ialise

Nome: Data: _/ /

e ~

:fAIh'idadEE VIGOROSAS: aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e que fazem respirar MUITO mais |

' forte que o normal

: Atividades MODERADAS: aquelas que precisam de algum esforco fisico & que fazem respirar
1 UM POUCD mais forte que o normal

N YT "“r"''rrr""r''r'’'rrTTrTTT)TTmMrrrrrrrhYYr'vYr v -

Para responder as perguntas pense somente nas atividades gue vocé realiza por pelo menos 10 minutos
continuos de cada ver:

1a. Em guantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades VIGOROSAS por pelo menos 10 minutos
continuos, como por exemplo, correr, fazer gindstica aerdbica, jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar
basquete, fazer servigos domeéesticos pesados em casa, no quintal ou no jardim, carregar pesos elevados ou
qualquer atividade que faca wvocé suar BASTANTE ou aumentem MUITO sua respiracdo ou batimentos do
COragan.

Dias por 5emana ([ ) NENHUM

1b. Nos dias em que vocé faz essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos, quanta tempo no
total vocé gasta fazendo essas atividades por dia?

Horas: Minutos:

2a. Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades MODERADAS por pelo menos 10 minutos
continuos, como por exemplo, pedalar leve na bicicleta, nadar, dangar, fazer ginastica aerobica leve, jogar valei
recreativo, carregar pesos leves, fazer servigos domeésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar,
cuidar do jardim, ou gualguer atividade que faca vocé suar leve ou aumentem moderadamente sua respiracao
ou batimentos do coracdo (POR FAVOR, NAQ INCLUA CAMIN HADA)

Dias por Semana [ ) NENHUM
2b. Mos dias em que vocé faz essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos gquanta tempo
no total vocé gasta fazendo essas atividades por dia?
Horas: Minutos:
3a. Em guantos dias de uma semana normal vocé caminha por pelo menos 10 minutos continuos em casa ou no

trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de
EXercicio?

Diags por Semana [ ) NENHUM
3b. Nos dias em gue vocé caminha por pelo menos 10 minutos continuos quanta tempo no total vocé gasta
caminhando par dia?
Horas: Minutos:
4a. Estas ultimas perguntas sao em relagdo ao tempo que vocé gasta sentado ao todo no trabalho, em casa, na
escola ou faculdade e durante o tempo livre. Isto inclui o tempo que vocé gasta sentado no escritdrio ou

estudando, fazendo ligacdo de casa, visitando amigos, lendo e sentado ou deitado assistindo televisdo. Quanto
tempo por dia vocé fica sentado em um dia da semana?

Horas: Minutos:

4b. Quanto tempo por dia vocé fica sentado no final de semana?

Horas: Minutos:

Caminhada Atividade Moderada Atividade Vigorosa

Frequéncia Duracdo Frequéncia Duragdo Frequéncia Duragdo
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Escore Desnutricdo Inflamagao (MIS)

Mome:

Registro:

A - Mudanca no peso seco (nos dltimos 3-6m):
0 - Sem alteragdes ou perda <0,3kg

1 - Perda de peso leve (20,5kg a <1,0kg)

2 - Perda =1,0kg mas <5%

3 - Perda de peso =5%

B - Ingestao Alimentar:

0 - Apetite bom e sem alteragdes no padrio
alimentar

1 - Ingestdo sdlida insuficiente

2 - Reduc3o moderada na ingastio, restringindo-
se 3 dieta liquida

3 - Dieta liquida hipocaldrica a jejum

C - Sintomas gastrointestinais:

0 - Nenhum sintoma e bom apetite

1 - Sintomas leves, apetite prejudicado ou
nauseas ocasionais

2 -Vomitos ocasionais ou sintomas moderados
3 - Diarreia ou vomitos frequentes ou anorexia
severa

D - Capacidade funcional (relacionada ao EN):

0 - Capacidade funcional mormal; sente-se bem

1 - dificuldade ocasional com deambulagdo, ou
sente-se cansado frequentemente

2 - dificuldade com outras atividades
independentes (ex: ir ao banheiro)

3 - restrito & cadeirafcama ou pouca ou nenhuma
atividade fisica

E - Comorbidade incluindo anos em dialise:

0 - em dilise <1 ano e sem comorbidades

1 - em dialise por 1 a 4 anos ou com comorbidade
leve (excluindo MCC*)

2 - em dialise >4 anos ou comorbidade moderada
(incluindo 1 MCC)

3 - comorbidade sewvera, ou multiplas
comorbidades (2 ou mais MCC)

F - Diminuicao das reservas de gordura ou
perda de gordura subcutinea:

0- nenhuma

1-leve

2 - moderada

3 - severa

G - Sinais de perda muscular:
0 - nenhuma

1-leve

2 - moderada

3 - severa

H- IMC:

0-220 kg/m?

1-entre 18 & 19,99 kg/m?®
2-entre 16 & 17,99 kg/m*
3-<16 kg/m*

| - Albumina sérica:
0-24,0g/dl
1-3,5a3,9g/dl
2-3,0a3,4g/dl
3-<3,0g/d

I - Transferrina:

0- 2200 mg/dl
1-170a 199 mg/dl
2-140 a3 169 mg/dl
3 - <140 mg/dI

Total

Interpretacio

{* MCC: ICC dlasse 1l ou IV; AIDS; doenga arterial coronanana, DPOC
moderada 3 severa, grandes sequelas neurologicas & doengas malignas
metastatics)
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s RECORDATORIO DE 24 HORAS
MNome:
[DATA: DIA DA SEMANA: |
Horario Alimentos / Preparagdes Quantidade

(medida caseira)
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¥ -
= DESFECHOS
Nome: Registro:
Data de inclusdo no estudo: Data final acompanhamenta:

Desfecho INTERNACAOD:

Desfecho INFECCOES RELACIONADAS OU NAD A DP:

Desfecho FALENCIA DA TECNICA [transferéncia para HD, por periodo 230 dias]:

Desfecho ORITO:

Observacdes:
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ANEXO A - PARECER COMITE DE ETICA EM PESQUISA

' UNESP -FACULDADE DE Plataforma
0 e MEDICINA DE BOTUCATU asil

e el s TN e I8 S8 T

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: INirCIG DE DIALISE PERITONEAL PLANEJADO E NAO PLANEJADO: ASPECTOS
CLINICOS E MUTRICIONAIS

Pesquisador: MARYANNE ZILLI CAMEDO DA SILVA
Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 14111719.0.0000.5411

Instituigio Proponente: Departamento de Clinica Medica
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Humero do Parecer: 3404 949

Apresentagio do Projeto:

Estudo de coorte prospectivo, com objetivo de avaliar os aspectos clinicos e nutricionais de pacientes que
estdo iniciando didlise peritoneal (DP) de modo plansjado ou néo planejado. Sera realizada a coleta de
dados clinicos, antropométricos, bicimpedancia elétrica, avaliagio da forga de preenso manual, capacidade
funcional (teste de caminhada em linha reta, teste de sentar e levantar de uma cadeira & um teste de
avaliagdo do equilibrio, no qual o paciente ficard com seus pés em determinadas posicdes por até dez
segundos) & coleta de exames laboratoriais. Parte dos exames sera amnazenada (dosagem de marcadores
inflamatorios: interleucina-&, TNF-alfa; e aqueles relacionados ao apetite: lepting; e sobrecarga de volume:
pra-hormiénic do peptideo natriurético do tipo B - pro-BNP). A primeira avaliagio sera feita em ate quinze
dias apds inicio da DP (TO) e a segunda apos seis meses (T1), sendo aplicado o mesmo protocolo em cada
uma das avaliagbes.

Critérios de Inclusdo: Serdo incluidos os pacientes com doenga renal crinica incidentes em didlise
peritoneal com idade maior ou igual a 18 anos, sendo necessaro um acompanhamento pré-dialitico prévio

de 90 dizgs ou mais para os que iniciarem o metodo de modo planejado.

Critério de Exclusdo: Serdo excluidos da amostra os pacientes acamados, aqueles em uso de marcapasso,
amputados & os que apresentarem limitagdes fisicas para a avaliagio nutricional e

Endersgo:  Chacara Butignalll, e/

Balrro:  Rubldo Junior CEP: 13.61B-370
UF: =p Municiplo: BOTUCATU
Telsfons: (q4)3330-1508 E-miall: cep@fmb.mnasp.or

Piigiea 01 da 04
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Confinuagio do Panscer: 3.404.943

funcional. Também serfo excluidos os pacientes com doengas catabdlicas, agueles em estagio final de
doenga hepatica, cardiopatias graves, doenga pulmonar obstrutiva crdnica e pacientes em uso de
glicocorticoides.

Projeto de pesquisa de doutorado orientado pela Profa. Assoc. Jacqueline Costa Teixeira Caramori (FMB).

Objetivo da Pesquisa:

Clijetivo Primario:

Avaliar os aspectos clinicos e nutricionais dos pacientes gue iniciaram didlise peritoneal de modo planejado
ou néo planejado.

Chjetivos secundarios:

Comparar o5 dados de composigo corporal, capacidade funcional & consume alimentar enfre os pacientes
de acordo com o modo de inicie da didlise; identificar diferengas no estado inflamatario e volémico entre os
pacientes de acordo com o modo de inicio da dialise; identificar a presenga de desfechos como intemag&o,
infecgies e dbito durante o periodo de acompanhamento.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Os riscos 380 minimoes, pois os pesquisadores referem que as avaliagdes clinicas, antropométricas e a
coleta de exames ja s&o realizadas rotineiramente como parte do acompanhamento ambulatorial dos
pacientes.

Tem como beneficio o conhecimento das alteragdes nutricicnais gque podem ocomer apos inicio da dialise
peritoneal para que medidas sejam implementadas visando a melhora do estado nutricional.

Comentarios e Consideragies sobre a Pesquisa:

M&Eo ha.

Consideragies sobre oz Termos de apresentagio obrigatdria:

Foram apresentados os documentos obrigatorios conforme seguem: folha de rosto adeguadamente
preenchida e assinada pelo diretor da instituig&o proponente, termo de anuéncia institucional (EAP, HCFMB
e Unidade de Dialise), termo de aceite da Unipex (onde serdo

Endsrego:  Chacara Butignalll , i

Balrmo: Rublio Junior CEP: {8518-970
UF: SP Municiplo: BOTUCATU
Talalona: [{4)3830-150% E-mall: cep@imb.umasp.br

Phgira 02 da 04

83



7 —%  UNESP -FACULDADE DE W
F€-<T  \EDICINA DE BOTUCATU asil

By el v T O e B Tl T

Confnuacio do Parecer: 3.404 549

armazenadas as amostras de sangue), informagdes basicas, projeto de pesquisa e agora anexados o termo
de biomepositario e a carta resposta ao questionamento deste colegiado.

2} TCLE foi feito na forma de convite, em linguagem clara e os pesquisadores garantem o sigilo. Mao consta
o tempo estimado para resposta ao questionario, no entanto o mesmo serd incuido no contexto de uma
consulta ambulatorial. Consta o telefone e horario de funcionamento do CEP, mas néo ha o enderego do
mesmo. Consta o telefons da Unidade de Didlise & o e-mail dos pesguisadores. A falta do enderego do CEP
n&o deve impedir a aprovago do projeto.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Apds andlise em REUMIAD EK'I'FLAGRDIM&HIA, o Colegiado deliberou APROVADO o projeto de pesquisa
apresentado.

Consideragies Finais a critério do CEP:

Conforme deliberagdo do Colegiado em reunifo EXTRAORDIMARIA do Comité de Etica em Pesqguisa da
FMB/UMESF, realizada em 18 de JUNHO de 2019, o projeto de pesquisa encontra-se APROVADO, sem
necessidade de envio & COMEPR.

Mo entanto, ao final da execugdo do projeto de pesgquisa, & necessario enviar o “Relatorio Final de
Atividades®, na forma de "NGTIFICA':;E.G", via sistema Plataforma Brasil.

Atenciosamenits,

Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP

Ezte parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situagdo
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO P | 06062019 Aceito
do Projeto ROJETO 1320579 pdf 16.56:40
Outros Bicmepositono. pdf 06062019 | MARYANNME ZILLI Aceito

16:55:25 | CANEDO Db SILWVA
Outros CARTARESPOSTA docx 06062019 | MARYANME ZILLI Aceito
16:42:52 | CANEDO Db, SILWVA

Enderegn:  Chacara Butignalll , &/

Balrmo: Rubldo Jumior CEP: 13518970
UF: &P Munkciplo: BOTUCATU
Telefona: (1223301502 E-mall: cepi@imb.mnesp.or
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Ouiros MiS.doc 030572019 | MARYANME ZILLI Aceito
161102 | CANEDO DA SILVA
Ouiros IPAQ docx 03052019 | MARYANME ZILLI Aceito
161027 | CANEDO DA SILVA
Declaragao de TemoDeAnuencialnstitucional pdf 030572019 | MARYANME ZILLI Aceito
Instituigdo e 16:09:16 | CANEDO D& SILVA
Infrasstrutura
Declaragao de Apeitelnipex pdf 03052019 | MARYANMNE ZILLI Aceito
Manuseio Material 16:08:35 | CANEDO DA SILVA
Biologico /
Biorepasitario f
Biobanco
Folha de Rosto FolhaleRostobssinada. pdf 03052019 | MARYANME ZILLI Aceito
16:0551 |CANEDO DA SILVA
Declaragao de Anuencia_HCFMB.pdf 030572019 | MARYANME ZILLI Areito
Insfituicso e 16:05:39 | CANEDO DA SILVA
Infraestnutura _ i _
Declaragao de Anuencia_Unidade pdf 03052019 | MARYANME ZILLI Aceito
Instituigdo e 16:04.56 | CANEDO DA SILVA
Infrasstnitura
TCLE ! Temos de  |tde.docx 240372019 | MARYANMNE ZILLI Aceito
Assentimento f 14:56:17 | CANEDO DA SILVA
Justificativa de
Auséncia
Oiros bateria_testes.docx 240372019 | MARYANME ZILLI Aceito
14:0731 | CANEDO DA SILWVA
Ohiros ficha_coleta.docx 240372019 | MARYANME ZILLI Acsito
14:04:40 | CANEDO DA SILVA
FProjeto Detalhado /' | projeto_final.docx 240372019 | MARYANME ZILLI Aceito
Brochura 14:0317 | CANEDO DA SILVA
Investigador
Situagio do Parecer:
Aprovado
Mecessita Apreciagio da CONEP:
Méo
BOTUCATU, 21 de Junho de 2019
Assinado por:
Trajano Sardenberg
{Coordenadorna))
Enderego:  Chacara Butignalll, s
Balrro: Rubldo Junior CEP: 183.818-970
UF: S Municiple: BOTUCATU
Telefona.  [1213530-1608 E-mall: cepg@imb.unaspbr
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