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Resumo

Introducao: Nio se sabe ao certo se a fun-
¢do renal residual (FRR) de pacientes di-
aliticos pode atenuar o impacto metabdlico
do maior intervalo interdialitico (MII) de
68 horas, no qual ocorre acimulo de vol-
ume, acidos e eletrolitos. Objetivo: Avaliar
os niveis séricos de eletrélitos, balanco hi-
drico e status acido-bdsico de pacientes di-
aliticos com e sem FRR ao longo do MIL
Metodologia: Tratou-se de estudo unicén-
trico, transversal e analitico, que comparou
pacientes com e sem FRR, definida como
diurese acima de 200 mL em 24 horas.
Para tal, os pacientes foram pesados e sub-
metidos a coleta de amostras séricas para
analise bioquimica e gasométrica no inicio
e fim do MII. Resultados: Foram avaliados
27 e 24 pacientes com e sem FRR, respec-
tivamente. Pacientes sem FRR apresenta-
ram maior aumento de potassio sérico du-
rante o MII (2,67 x 1,14 mEq/L, p < 0,001)
atingindo valores mais elevados no fim (6,8
x 5,72 mEq/L, p < 0,001); menor valor de
pH no inicio do intervalo (7,40 x 7,43, p
= 0,018), maior propor¢io de pacientes
com bicarbonato sérico < 18 mEg/L (50 x
14,8 %, p = 0,007) e disturbio acido-basico
misto (70,8 x 42,3 %, p = 0,042), além de
maior ganho de peso interdialitico (14,67 x
8,87 mL/kg/h, p < 0,001) e menor natremia
(137 x 139 mEq/L, p = 0,02) no fim do in-
tervalo. A calcemia e fosfatemia nio foram
diferentes entre os grupos. Conclusao: Paci-
entes com FRR apresentaram melhor con-
trole dos niveis séricos de potassio, sddio,
status acido-basico e da volemia ao longo
do MIL.

Palavras-chave: Insuficiéncia Renal Cronica;
Dialise Renal; Hiperpotassemia; Acidose;
Hiperfosfatemia.

ABSTRACT

Introduction: It is unclear whether resi-
dual renal function (RRF) in dialysis pa-
tients can attenuate the metabolic impact
of the long 68-hour interdialytic interval,
in which water, acid, and electrolyte ac-
cumulation occurs. Objective: to evaluate
serum electrolyte levels, water balance,
and acid-base status in dialytic patients
with and without RRF over the long inter-
dialytic interval (LII). Methodology: this
was a single-center, cross-sectional, and
analytical study that compared patients
with and without RRE defined by diuresis
above 200 mL in 24 hours. Patients were
weighed and serum samples were collec-
ted for biochemical and gasometric analy-
sis at the beginning and at the end of the
LIL. Results: 27 and 24 patients with and
without RRF were evaluated, respectively.
Patients without RRF had a higher increa-
se in serum potassium during the LII (2.67
x 1.14 mEg/L, p < 0.001), reaching higher
values at the end of the study (6.8 x 5.72
mEq/L, p < 0.001) and lower pH value at
the beginning of the interval (7.40 x 7.43,
p = 0.018). More patients with serum bi-
carbonate < 18 mEq/L (50 x 14.8%, p =
0.007) and mixed acid-base disorder (57.7
x29.2%, p = 0.042), as well as greater in-
terdialytic weight gain (14.67 x 8.87 mL/
kg/h, p < 0.001) and lower natremia (137
x 139 mEq/L, p = 0.02) at the end of the
interval. Calcemia and phosphatemia were
not different between the groups. Conclu-
sion: Patients with RRF had better control
of serum potassium, sodium, acid-base sta-
tus, and volemia throughout the LIL

Keywords: Renal Insufficiency, Chronic
Renal; Dialysis; Hyperkalemia; Acidosis;
Hyperphosphatemia.
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Efeitos da funcéo renal residual no maior intervalo interdialitico

INTRODUCAO

Pacientes dialiticos apresentam elevado risco de mor-
bidade e mortalidade quando comparados a popula-
¢do em geral.! Esse risco parece estar aumentado no
maior intervalo interdialitico (MII), periodo de 68
horas sem hemodiilise (HD), ao qual estio subme-
tidos pacientes em tratamento convencional de HD
trés vezes por semana e no qual ocorre maior nu-
mero de internagdes e eventos cardiovasculares.>?
Provavelmente, tal fato decorre de maior acimulo de
toxinas urémicas, dcidos, eletrélitos, principalmente
o potdssio, e volume no referido intervalo.** Além
disso, a remogdo desses elementos na primeira sessao
de HD subsequente ao MII ocorre de forma mais in-
tensa, acarretando flutuagio abrupta de eletrélitos e
maior instabilidade hemodinamica.’

Adicionalmente, a presenga de funcdo renal resi-
dual (FRR), que pode ser definida como um volume
maior que 200 mL de urina em 24 horas, estd asso-
ciada a menor risco de morbidade e mortalidade em
pacientes dialiticos.!!!

De fato, pacientes com FRR apresentam maior ex-
crecao de sodio e agua, com consequente menor ga-
nho de peso interdialitico (GPID) e valores de pressio
arterial (PA) mais adequados.'>'® Além disso, apre-
sentam controle mais adequado dos niveis séricos de
potéssio, fosforo e bicarbonato.'*1¢

Visto que pacientes dialiticos com FRR demons-
tram maior capacidade de excretar eletrélitos, dcidos
e volume comparativamente aos pacientes sem FRR,
¢ provavel que apresentem menor acimulo corpo-
ral desses elementos durante o MII e exibam melhor
perfil metabdlico e hemodindmico nesse periodo.
Entretanto, existem poucos estudos que comparam
pacientes com e sem FRR quanto aos niveis séricos
de eletrdlitos (sodio, potassio, calcio e fosforo), status
acido-basico (pH, pCO2 e bicarbonato) e balango hi-
drico especificamente ao longo do MII. Entendemos
que a obten¢do desses dados é importante, visto que
pode incentivar praticas que visem a preservacio da
FRR, além de promover estratégias terapéuticas vol-
tadas para a minimizagao dos efeitos deletérios do
MII na populagdo de pacientes sem FRR. Dessa for-
ma, este estudo tem como objetivo avaliar as varia-
¢oes de eletrolitos, status dcido-basico e da volemia
que ocorrem ao longo do MII em pacientes com e sem
FRR.
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PACIENTES E METODOS

PACIENTES

O estudo foi realizado com pacientes submetidos a
HD na Unidade de Hemodiilise Raimundo Bezerra,
na cidade de Crato, Ceara. Essa unidade possui 289
pacientes distribuidos em trés turnos em dias alterna-
dos: segundas, quartas e sextas (SQS); e ter¢as, quin-
tas e sdbados (TQS). Foram selecionados pacientes
dos primeiro e segundo turnos da SQS e do primeiro
turno da TQS. Foram excluidos pacientes com me-
nos de 18 anos, em HD havia menos de trés meses,
que possuiam menos de 12 horas semanais de didlise
prescritas e os incapazes de medir o volume urinario.
Os pacientes utilizavam dialisadores com membrana
de polietersulfona: Elisio-19 H e 21 H (Nipro; Japio,
2016); e dialisato comercial com as seguintes concen-
tracoes: sodio: 138 mEq/L, potassio: 2 mEq/L, calcio:
3.5 mEqg/L e bicarbonato: 32 mEg/L. O termo de con-
sentimento livre e esclarecido foi obtido de todos os
pacientes. O estudo foi conduzido de acordo com os
principios da declaraciao de Helsinki e aprovado pelo
comité de ética da Faculdade de medicina do ABC,
Santo André, Sao Paulo.

DESENHO DO ESTUDO

Tratou-se de um estudo unicéntrico de carater trans-
versal e analitico cujo objetivo foi avaliar as altera-
¢oes metabdlicas e hemodinamicas no MII em pacien-
tes com e sem FRR. Em maio de 2017, 128 pacientes
dialiticos que preencheram os critérios de inclusdo fo-
ram questionados quanto a presenca de FRR, definida
como um volume de diurese > 200 mL em 24 horas.
Desses, 42 pacientes relataram presenca da FRR e 86,
auséncia. Foram, entdo, selecionados aleatoriamente,
por meio de sorteio, 30 pacientes de cada grupo.

COLETA DE DADOS

Os pacientes com FRR foram orientados a coletar
urina para medida da depuragio plasmatica de ureia
e creatinina no ultimo dia do MIIL Para aqueles em
hemodidlise na SQS, a coleta de urina iniciou a partir
do momento que os pacientes esvaziaram a bexiga pe-
la primeira vez no domingo até o mesmo horario na
segunda-feira. Pacientes em HD na TQS realizaram o
mesmo procedimento da segunda para a terga-feira.
As amostras de sangue foram coletadas no inicio
e no fim do MIIL. As amostras obtidas apds a tltima



sessdo de HD que antecedia o MII foram coletadas
no fim da quarta hora de didlise através da linha de
sangue arterial do circuito de HD, e as amostras no
fim do MII foram coletadas anteriormente a sessdo de
HD da linha arterial do circuito, logo apds sua cone-
xd0 com o paciente.

Foram coletadas duas amostras de 3 mL em cada
momento descrito; sendo uma para andlise bioqui-
mica, em que foram dosados ureia, sddio, potdssio,
célcio e fosforo; e outra para gasometria, em que fo-
ram dosados pH, bicarbonato e pCO2. Para medir
a depuragdo plasmatica de creatinina, foi dosada a
creatinina na amostra sérica coletada no fim do MIL.
A albumina sérica foi dosada no fim do MII para cor-
re¢do do célcio sérico.

As informagoes sobre a etiologia da doenca renal,
medicamentos utilizados e KT/V foram obtidas no
prontudrio eletrénico dos pacientes.

O peso foi aferido no inicio e fim do MII e o GPID
calculado a partir da diferenca entre os dois valores.
A PA foi aferida por profissionais treinados apds o
MII, utilizando um esfigmanémetro de mercirio com
0 paciente em posi¢ao sentada apds 10 minutos de
repouso.

ANALISE BIOQUIMICA

As amostras bioquimicas foram analisadas pelo equi-
pamento Vitros 5600 Integrated System da empresa
Ortho Clinical Diagnostics (Johnson & Johnson; New
Jersey, Estados Unidos da América) pela metodologia
de Espectofotometria de Reflectancia (quimica seca).

A Gasometria foi analisada no gasimetro GEM
Premier (Instrumentation Laboratory; Massachusetts,
Estados Unidos da América), utilizando o método po-
tenciométrico. As andlises seguiram as boas praticas
em analises clinicas.

CALCULOS E DEFINICOES

A varia¢do dos eletrolitos (potassio, sodio, cédlcio e
fosforo) e pardmetros gasométricos (pH, pCO2 e bi-
carbonato) foi calculada pela diferenca entre o valor
encontrado ap0s e antes o MIL.

O valor de KT/V registrado no prontudrio eletrd-
nico foi obtido pela férmula de Daugirdas'” no més
anterior ao do estudo e consideraram-se adequados
valores maiores ou iguais a 1,2 por sessdo.'®

Calculou-se a depuracdo plasmatica de ureia e cre-
atinina pela férmula:

Efeitos da fungao renal residual no maior intervalo interdialitico

Concentracdo urindria de ureia ou creatinina (mg/
dL) x Volume urindrio (mL)

Concentracdo sérica de ureia ou creatinina (mg/
dL) x 1440

Os valores de ureia e creatinina urindrios foram
obtidos pelas amostras de urina de 24 horas, enquan-
to os niveis de ureia e creatinina séricos foram ob-
tidos de amostras coletadas no fim do intervalo. Os
valores obtidos foram corrigidos para 1,73 m? de drea
de superficie corporal. A depuragdo média de ureia e
creatinina foi calculada através da média aritmética
das depuracdes de ureia e creatinina.

O nivel sérico de calcio foi corrigido de acordo
com a albumina sérica pela formula:

Calcio corrigido = Calcio medido + (0,8 x (4 - al-
bumina sérica))

A pCO2 esperada foi estimada, para cada pacien-
te, a partir do bicarbonato dosado na gasometria, pe-
la formula HCO3 + 15." Para pacientes portadores
de fistula, foram consideradas para analise gasome-
trias nas quais a saturacdo de oxigénio fosse > 95%
e foram considerados adequados valores de PCO2
medidos de no mdximo 5 mmHg maiores ou menores
que o valor esperado. Para os pacientes com cateter,
foram subtraidos 4 mmHg do valor de PCO2 encon-
trado na gasometria, visto que a PCO2 medida em
veia central é cerca de 4 mmHg maior que a arterial,
e considerados adequados valores resultantes até no
maximo 5 mmHg maiores ou menores que a PCO2
esperada.’

A nPCR (normalized protein catabolic rate) foi
calculada por meio da varia¢iao de ureia no MII, le-
vando-se em conta a ureia urindria no caso de pacien-
tes que possuiam FRR.2® Como a diurese foi coletada
em apenas um dia do intervalo, foi considerado para
o célculo 0 mesmo valor de ureia urinaria para o dia
ndo coletado. Foram considerados adequados valores
maiores que 1,2 g/Kg/dia.?!

O GPID foi descrito como volume de ultrafiltra-
¢do requerido por hora de hemodialise dividido pelo
peso do paciente.

Foram considerados adequados o GPID < 13/
mL/h/kg e a PA pré-HD: sistdlica entre 130 e 159
mmHg, e diastdlica entre 60 e 89 mmHg.?>%

ANALISE ESTATISTICA

Foram empregadas estatisticas descritivas de ten-
déncia central, média e desvio-padrao para todas as
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varidveis continuas, e de distribuicdo de frequéncia
para as variaveis categoricas. O teste t para amostras
independentes foi conduzido para avaliar possiveis
diferencas entre varidveis continuas dos dois grupos,
e o teste de associacdo qui-quadrado (linear por line-
ar) para verificar possiveis diferencas entre as varia-
veis categéricas. Valores de p < 0.05 foram conside-
rados significativos. O programa Jasp (Versdo Livre
0.8.5.0) foi utilizado em todas as anilises.

ResuLTADOS

Dos 30 pacientes alocados inicialmente em cada gru-
po, 7 (2 com FRR e 5 sem FRR) foram excluidos por
terem efetuado menos que 12 horas de HD na semana
de coleta das amostras séricas. Um paciente do grupo
com FRR foi excluido por nio ter coletado a diurese
para andlise e 1 paciente do grupo sem FRR foi exclu-
ido por estar em outra cidade no periodo da coleta.

Foram, entdo, avaliados 27 e 24 pacientes com e sem
FRR, respectivamente.

As caracteristicas de base dos pacientes estio de-
monstradas na Tabela 1. A depura¢io média mensu-
rada de ureia e creatinina foi 3,6 mL/min/1,73 m?no
grupo com FRR. Os grupos eram semelhantes, inclu-
sive em relagdo ao KTV e ao tipo de acesso vascular
para HD, apresentando diferenca estatisticamente
significante apenas em relagio ao tempo em hemo-
dialise (2,1 x 7,2 anos; p < 0,001, nos grupos com e
sem FRR, respectivamente) e a quantidade de com-
primidos de carbonato de célcio utilizados, maior no
grupo sem FRR.

Em relacdo as alteragdes de eletrélitos, os pacien-
tes sem FRR, apesar de partirem de valores séricos
semelhantes de potdssio, apresentaram aumento sig-
nificativamente maior (2,67 x 1,14 mEq/L, p < 0,001)
do eletrélito ao longo do MII, culminando em valores

TABELA 1 AVALIACAO DAS CARACTERISTICAS CLINICAS DE PACIENTES EM HEMODIALISE NA CIDADE DE CrATO, CE
Com FRR Sem FRR p
N 27 24
Turno SQS (%) 81,5 88 06157
Idade (anos) 46, 81 + 16,38 52,50 + 17,16 0,232 #
Masculino (%) 48,5 70,8 0,100 "
Diurese residual (mL) 930 + 423.3 -
Depuragao de ureia (mL/min) 2,61 +2,13 -
Depuracao de creatinina (mL/min) 5,42 + 3,13 -
Média da depuragao de ureia e creatinina (mL/min) 3,68 +2,12 -
Acesso vascular
Fistula arteriovenosa (%) 875 95,8 0,739 1
Doenca de base (%) 0,327 '
Hipertensao 37 20,8
Diabetes 3,7 4,2
Glomerulonefrite 11,1 16,7
DRPAD 14,8 8.3
uropatia obstrutiva 18,5 12,5
Desconhecida 14,8 375
Tempo em hemodiélise (anos) 2,10 = 1.91 72 +3.13 < 0,001*
KT/ 1.31 +0.36 1.22 £0.28 0,36 %
KTV adequado (%) 741 70.8 0,791
Anti.—hipertensivos hipercalemiantes (iECA / BRA / 0395t
Espironolactona/beta-bloqueador) (%) '
Nenhum
Um
Dois 33,3 50
Trés 59,3 41,7
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TaBELA 1. CONTINUACAO.
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Quatro

Diurético (%)

Outros anti-hipertensivos (%)
Um

Dois

Trés

Quatro

Eritropoetina (%)

Né&o usa

<4000 U/semana

Entre 4000 e 8000 U/semana
> 8000 U/semana
Sevelamer (%)

N&o usa

Um cp/dia

Dois cps/dia

Trés cps/dia

Quatro cps/dia
Carbonato de célcio (%)
N&o usa

Um cp/dia

Dois cps/dia

Trés cps/dia

Quatro cps/dia

Calcitriol

N&o usa

Um cp/dia

Dois cps/dia

Trés cps/dia

Quatro cps/dia

74 4,2
0.0 4,2
0,0 0,0
18,5 8.3 0,2917
0,729"
66,7 62,5
22,2 25
74 12,5
3.7 0.0
0,528 7
74 12,5
44,4 25
111 16,7
37 45,8
0,873 "
66,7 66,7
0 0
14,8 12,5
11 16,7
74 4,2
0,0187
74,1 62,5
14,8 0
74 4,2
3,7 4,2
0.0 29,2
0,476 "
778 66,7
14,8 16,7
3,7 12,5
0 4,2

X2 (linear by linear)

# teste t para amostras independentes

mais elevados no fim (Tabela 2 e Figura 1A). Além
disso, exibiram niveis séricos menores de sodio no
fim do MII (Tabela 2), com maior proporc¢do de pa-
cientes com natremia menor que 137 mEg/L (Figura
1B), apesar de apresentarem niveis semelhantes no
inicio do intervalo. Calcemia e fosfatemia foram se-
melhantes nos grupos com e sem FRR ao longo do
MII (Tabela 2). Nao houve diferenca entre os grupos
em relacdo a propor¢do de pacientes com fosfatemia
normal (entre 2,5 e 4,5 mg/dL) no fim do intervalo
(44,4 X 66,6 %, p = 0,11).

Com relacdo ao status 4cido-bdsico, o grupo
sem FRR apresentou menor valor de pH no inicio
e tendéncia a menor valor no fim do MII (Tabela
3). Apesar do nivel sérico de bicarbonato ter sido
semelhante entre os grupos ao longo do periodo
avaliado (Tabela 3), o grupo sem FRR apresen-
tou maior propor¢do de pacientes com valores de
bicarbonato menor que 18 mEq/L no fim do MII
(Figura 1C). Nao houve diferenca entre os grupos
com e sem FRR em rela¢do aos valores de pCO2
no inicio e fim do intervalo (Tabela 3). A variacio

Braz. J. Nephrol. (]. Bras. Nefrol.) 2019;41(4):481-491
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TABELA 2 VARIACAO DE ELETROLITOS A0 LONGO Do MII be Acorbpo com A FRR
Eletrélito Com FRR Sem FRR p
Sodio (mmol/L)
Inicio do Ml 139,03 + 5,14 13787 +2,99 0,337 *
Variagado média 0,0 +£5,1 -0,8+3,0 0,542 *#
Fim do MlI 139,03 + 3.00 13708+ 2,78 0,020 *
Fésforo (mg/dL)
Inicio do Ml 3,73+0,84 4,43 + 1,69 0,064 *
Variagao média 1,24 + 1,61 1,12 £ 1,62 0,784 *
Fim do MlI 4,98 + 1,54 555+ 1,90 0,241 %
Calcio corrigido (mg/dL)
Inicio do Ml 10,85 = 1,09 10,70 = 0,67 0,55 #
Variagdo média -2,11 +£0,95 -1,90 +1,50 0,68 #
Fim do MlI 8,74 + 0,62 8,73 + 1,22 0,96 *
“teste t para amostras independentes
Figura 1. Alteragoes hidroeletroliticas e acidos apés o Ml de acordo com a FRR
A Potassio > 6 mEq/L pré-HD B Sodio <137 mEq/L pré-HD
100 50
80 40
o 60 30
]
40 > 20
0 - 0 - —
Com FRR Sem FRR Com FRR Sem FRR
c Bicarbonato< 18mEgq/L pré-HD D PCO2 Inadequado
60 %17
60
R x 40
20
- m
0 + : = - ! B -
Com FRR Sem FRR
Com FRR Sem FRR

média também foi semelhante entre os grupos, no
entanto, no grupo sem FRR, houve maior propor-
¢do de pacientes com valores de pCO2 inadequa-
dos para os valores de bicarbonato encontrado,
ou seja, com disturbio 4dcido-bdsico misto no fim
do MII (Figura 1D). Salienta-se que o distarbio
respiratorio encontrado foi acidose respiratéria
(pCO2 excedendo em 5 mmHg o valor esperado)
em 100% dos pacientes com disturbio dcido-basi-
co misto no grupo sem FRR e em 91,7% no grupo
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com FRR (apenas um paciente apresentou alcalose
respiratoria associada a acidose metaboélica). Nao
foi evidenciada alcalose metabdlica em nenhum
dos pacientes avaliados no fim do MII.

Os pacientes sem FRR apresentaram maior GPID
(14,67 x 8,87 mL/kg/h, p < 0,001) durante o MII,
assim como maior propor¢io de pacientes com GPID
inadequado, embora os niveis pressoricos ndo te-
nham alcangado diferenga estatisticamente significan-
te entre os grupos (Tabela 4).



TaABELA 3 VARIACAO DO STATUS AcIDO-BASICO A0 LONGO bo MII be Acorpo com A FRR

Efeitos da fungao renal residual no maior intervalo interdialitico

Com FRR Sem FRR
n= 27 n=24 P
pH
Inicio do Ml 743 + 0,47 740 £ 0,04 0,018*
Variacao média -0,12 + 0,05 -0,12 + 0,08 0,940#
Fim do Ml 730 = 0.05 727 + 0,06 0,073%
Bicarbonato
Inicio do Ml 26,62 + 2,50 26,00 + 2,40 0,372*
Variacdo média -6,71 £ 3.52 -6,76 = 3,48 0,959%
Fim do M| 19,91 = 2,85 19,24 + 2,84 0,403*
pCO2
Inicio do Ml 39,80 + 3,99 41,93 + 5,47 0,116*
Variacdo média - 0,60 +4.08 -0,88 + 4,70 0,821*
Fim do Ml 39,19 + 6,24 41,04 + 4,02 0,221%
*# teste t para amostras independentes
TABELA 4 ALTERACOES HEMODINAMICAS, NPCR E ALBUMINA DE ACORDO com A FRR
Com funcéao residual  Sem funcéao residual

n= 27 n=24 P
Ganho de peso interdialitico (mL/kg/h) 8,87 +4.77 14,67 + 4.80 < 0,001#
Ganho de peso interdialitico adequado (%) 70,3 4.7 375 +4.8 0,019 1
PAS no fim do MIl (mmHg) 141 £ 211 151 £ 24,7 0,125*
PAD no fim do MIl (mmHg) 81 + 10,59 85+ 13,8 0,319 #
PA adequada no fim do Ml (%) 51,5 375 0,197 °
nPCR (g/kg/dia) 0,91 £0.33 0,86 + 0.26 0,63%
nPCR adequada(%) 33.3 29.2 0,571
Albumina (mg/dL) 3.89 + 0.41 4.08 + 0.37 0.09 #

Dados apresentados como média + desvio-padréo ou %
# teste t para amostras independentes

TX? (linear by linear)

PAS: Presséo arterial sistélica; PAD: presséo arterial diastdlica; nPCR: normalized Protein Catabolic Rate.

Naio houve diferenca entre os niveis séricos de al-
bumina e a nPCR dos dois grupos (Tabela 4)

DiscussAo

Os pacientes com FRR apresentaram niveis séricos
mais adequados de potdssio e sodio, melhor status
acido-basico e menor GPID quando comparados aos
resultados dos pacientes sem FRR. Também estavam
em HD havia menos tempo, conforme esperado, visto
que ocorre perda de FRR com o passar dos anos ap0s
inicio da terapia dialitica.’® Até onde se sabe, este é
o primeiro estudo que compara eletrélitos e status
acido-basico (pH, pCO2 e bicarbonato) ao longo de
todo o MII em pacientes com e sem FRR.

Em relagdo ao potdssio, os achados foram seme-
lhantes aos encontrados na literatura. De fato, um
estudo egipcio de 2009, ao comparar niveis séricos
de potdssio de 400 pacientes dialiticos com e sem
FRR, no inicio e fim do intervalo interdialitico, tam-
bém encontrou valores maiores de potdssio no fim do
intervalo no grupo sem FRR (5,89 x 5,12 mEq/L, p
< 0,001), embora, diferentemente deste estudo, esses
autores avaliaram pacientes em diferentes intervalo
dialiticos.'* Em contrapartida, o potdssio no inicio do
intervalo interdialitico foi maior no grupo sem FRR
(4,29 x 3,60 mEq/L, p < 0,001), enquanto que, neste
trabalho, os valores aferidos nesse momento foram
semelhantes, o que poderia ser resultado de fatores
relacionados a eficiéncia da HD, nio avaliados no
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referido estudo. Os autores também nio compararam
os valores médios de variagdo de potassemia no inter-
valo avaliado entre os dois grupos, ao contrario deste
estudo, no qual ela foi significativamente maior no
grupo sem FRR.

De forma semelhante, Vilar et al.,'”> ao compa-
rarem o nivel sérico de potdssio pré-HD em coleta
mensal de 650 pacientes ingleses incidentes em hemo-
didlise com e sem FRR, ao longo de seis meses ap0s
inicio da HD, encontraram valores significativamen-
te maiores no grupo sem FRR na maioria dos meses
em que o eletrolito foi dosado (5,37 x 5,10 mEq/L;
p = 0,005, no més com maior nivel sérico nos dois
grupos). No entanto, diferentemente do nosso estu-
do, também nio houve avaliacio de todo intervalo
interdialitico e o critério usado para definir FRR foi
a presenca de uma depuragio de ureia maior que 1/
mL/min/1,73 m?.

Salienta-se que, nos estudos mencionados acima,
os niveis séricos de potdssio no fim do intervalo in-
terdialitico foram menores do que os encontrados em
nosso estudo. Uma das possiveis explicacdes para is-
so é que esses dados, ao contrario dos nossos, nio
foram obtidos exclusivamente ap6s o MIIL, quando o
nivel sérico de potdssio geralmente é maior que no

meio da semana. Nesse sentido, Yusuf et al.?*

encon-
traram prevaléncia 2 a 2,4 vezes maior de hiperca-
lemia ap6s o MII quando comparada ao menor, em
coorte de pacientes dialiticos americanos entre 2007
e 2010. No entanto, nos dados obtidos do DOPPS
(Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study, que
avaliou dados oriundos de 20 paises entre 1996 a
20135), a diferenca entre os niveis séricos de potdssio
entre 0 maior e o menor intervalo interdialitico va-
riou de apenas 0.01 mEg/L na China a 0.19 mEq/L
na Alemanha.

E importante ressaltar dois fatores que
evidenciaram a grande vulnerabilidade dos pacientes
sem FRR durante o MII: i) a morbimortalidade as-
sociada a hipercalemia de pacientes em HD ¢é ainda
mais significativa quando os valores de potdssio es-
tdo acima de 6 mEq/L, o que ocorreu em 83% dos
pacientes sem FRR em nosso estudo;?*? ii) esses pa-
cientes apresentaram grande variagdo dos niveis séri-
cos de potassio ao longo do MII, visto que, apesar de
partirem de valores de potdssio semelhantes aos dos
pacientes com FRR no inicio do intervalo, atingiram
valores significativamente maiores no fim, o que os
expOe a um maior gradiente do eletrélito durante a
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sessdo de HD, situagdo que também acarreta riscos
de eventos adversos.’

Embora nio tenha sido avaliado o potdssio sérico
apos o efeito rebote, que ocorre em até 6 horas apos
o término da didlise, sabe-se que esse efeito ocorre
mais intensamente quanto mais altos forem os niveis
de potassio sérico pré-dialiticos, o que poderia tornar
os pacientes sem RRF ainda mais vulneraveis a ele.?

Em relacdo aos disturbios do equilibrio 4cido-
-basico, os pacientes com FRR apresentaram maiores
valores de pH no inicio do MII, mantendo essa ten-
déncia ao longo do intervalo, embora sem significin-
cia estatistica no fim. Entretanto, os niveis séricos de
bicarbonato ndo foram diferentes durante o periodo
estudado. Em contrapartida, Suda et al.,'® a0 compa-
rarem 41 pacientes de um centro dialitico no Japio
com e sem FRR no fim do MII, encontraram valores
significativamente maiores de bicarbonato no grupo
com FRR (19,5 x 18,2 mEq/L; p = 0,032), embora
ndo tenham avaliado outros pardmetros gasométri-
cos. Porém, apesar do valor médio de bicarbonato
ndo ter sido diferente entre os grupos no nosso estu-
do, a prevaléncia de pacientes com niveis séricos de
bicarbonato < 18 mEq/L no fim do MII foi significa-
tivamente maior (50 x 14,8%) no grupo sem FRR,
ressaltando-se que essa faixa de valores é associada
a maior mortalidade.?” De forma semelhante, Raikou
et al.,?® ao dividirem 52 pacientes dialiticos em dois
grupos de acordo com o nivel sérico de bicarbonato
maior ou menor que 22 mEq/L, encontraram associa-
¢do positiva (log-rank = 3,9; p = 0,04) entre a ausén-
cia de FRR e os menores valores de bicarbonato.

No entanto, pelos resultados conflitantes de estu-
dos sobre valores de bicarbonato e mortalidade em
pacientes dialiticos, acredita-se que sua analise con-
junta com o pH e pCO2 leve ao entendimento mais
adequado do status acido-basico do paciente, devido
a grande prevaléncia de disturbios mistos nessa po-
pula¢do.?”* Dessa forma, nosso trabalho evidenciou
propor¢io significativamente maior de pacientes com
distirbio misto no grupo sem FRR (57,7 x 29,2%),
representado por acidose respiratéria associada a me-
tabolica em todos os pacientes desse grupo. Tal fato
poderia evidenciar a menor capacidade desses pacien-
tes de compensar as variagdes de bicarbonato, elimi-
nando C02 pela respiracdo.

Nosso estudo sugere que pacientes sem FRR sio
mais propensos a apresentar niveis mais baixos de
bicarbonato (< 18 mEq/L) e resposta respiratoria



inadequada a acidose metabolica. Uma possivel expli-
cac¢do para isso seria a congestio pulmonar, uma vez
que esses pacientes apresentam também maior GPID,
conforme constatado neste estudo.

Nio encontramos diferenca entre a nPCR e a al-
bumina sérica entre os dois grupos avaliados, ao con-
trario dos achados da literatura, em que a FRR estd
associada a melhores pardmetros nutricionais, possi-
velmente devido ao pequeno tamanho da amostra.'®
Os pacientes dos dois grupos apresentaram valor mé-
dio de nPCR abaixo do adequado, embora tenha sido
superior ao valor critico (0,8 g/ kg / dia); a albumina
sérica foi maior que o valor minimo recomendado
(3,8 g/ dL) e o valor médio de KTV foi adequado em
ambos os grupos. E possivel que os baixos valores
de nPCR encontrados estejam relacionados aos niveis
médios de bicarbonato dos dois grupos considerados
abaixo do nivel recomendado (< 22 meq / L) ou re-
lacionados a questdes sociais ou comorbidades nio
avaliadas neste estudo.!®

Os niveis séricos de fosforo nao foram diferentes
ao longo do MII entre os dois grupos. Esses resul-
tados divergem dos encontrados na maioria dos tra-
balhos na literatura,'$3%3! embora nio em todos.> E
possivel que o pequeno tamanho da amostra, assim
como o valor da depurac¢do de ureia e creatinina dos
pacientes deste estudo tenham contribuido para esses
achados. De fato, Penne et al.,’' em 2010, ao avalia-
rem a fosfatemia de 552 pacientes com e sem FRR
ap6s o MII, encontraram maior proporcdo de pacien-
tes com niveis séricos de fosforo normais apenas no
subgrupo com depuracdo média de ureia e creatinina
superior a 4,13 mL/min comparado ao subgrupo de
pacientes sem FRR (64 x 48%, odds ratio 2,4; p <
0,005). Quando compararam o subgrupo com de-
puragdo média inferior a 4,13 mL/min, como a deste
estudo, com o subgrupo de pacientes sem FRR, nio
houve diferenca significativa entre os grupos. De for-
ma semelhante, Rhee et al.'® avaliaram 77 pacientes
de um centro dialitico coreano, evidenciando valores
de fosfatemia menores no grupo com FRR em relagio
ao grupo sem FRR (4,32 x 5,32; p = 0,017), porém a
depuragido média de ureia e creatinina do grupo com
FRR também foi superior a do nosso estudo (6,4 x
3,6 mL/min).

Os niveis séricos de cdlcio foram semelhantes nos
dois grupos durante o intervalo. Os resultados na lite-
ratura sdo controversos a esse respeito. De fato, Shin
et al.,’> ao compararem pacientes com depuracdo de
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ureia maior e menor que 0,9 mL/min em trés unidades
coreanas de HD, também nao encontraram diferen-
¢a entre 0s grupos quanto aos niveis séricos de cal-
cio (8,7 x 8,6 mg/dL; p = 0,92). Em contrapartida,
Wang et al.,*° ao realizarem um estudo unicéntrico
com 134 pacientes chineses, encontraram valores me-
nores de cdlcio no grupo com FRR (9,1 x 9,8 mg/dl;
p < 0,001). A grande variagdo da calcemia em pa-
cientes dialiticos, influenciada por outros fatores que
ndo a excre¢ao renal, poderia explicar esses diferentes
resultados.’

Conforme esperado e encontrado em outros estu-
dos,'>3 evidenciamos GPID significativamente maior
nos pacientes sem FRR quando comparado aos pa-
cientes com FRR, além de maior prevaléncia de pa-
cientes com ganho de peso considerado inadequado
(> 13/mL/kg/h) no primeiro grupo. Sabe-se que esse
excesso de actimulo de fluido, mais acentuado no
MII, estd associado tanto a morbidade cardiovascular
em longo prazo, provavelmente por aumentar o risco
de hipertrofia ventricular esquerda, como a probabi-
lidade de hipotensdo e instabilidade cardiovascular
durante a sessio de HD.”**

Embora exista relacao entre GPID e aumento de
PA no MII, essa relacio nio é linear.>* Dessa forma,
ndo foi encontrada diferenca entre os dois grupos em
relagdo a PA média, proporcdo de paciente com niveis
pressoricos pré-dialiticos adequados e quantidade de
anti-hipertensivos utilizados, achados semelhantes
aos da literatura.!23032

Por fim, em relacio aos niveis séricos de sodio,
verificou-se que os pacientes sem FRR apresentaram
valores significativamente mais baixos no fim do MII,
0 que poderia estar associado ao maior GPID evi-
denciado nos pacientes desse grupo.’>3” No entanto,
Abalate et al.,’” ao avaliarem 98 pacientes dialiticos
de um centro espanhol em relagio a natremia, nio
encontraram diferenga na proporg¢io de pacientes que
possuiam FRR nos grupos divididos por faixa de valo-
res séricos de sddio: Na < 138 mEq/L, entre 138 e 140
e > 142 mEq/L (25, 33,3 e 41,7%, respectivamente;
p = ndo significativo), embora a natremia tenha tido
uma relacdo negativa com o GPID. Nesse estudo, o
MII nio foi especificamente avaliado, em que ocorre
maior diferenca de GPID e possivelmente de natremia
entre pacientes com e sem FRR. De qualquer forma,
menores valores de s6dio estdo associados a maior
mortalidade em pacientes dialiticos em diversos
estudos; mesmo quando ajustada para outros
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possiveis fatores de confusio, como maior GPID,
insuficiéncia cardiaca e FRR, tendo o valor abaixo de
137 mEg/L sido associado a maior risco de desfechos
negativos no estudo de Hecking et al.*® e salientando-
-se a maior propor¢io de pacientes nessa faixa de va-
lores no grupo sem FRR (45 x 11 %) neste estudo.’

Este estudo tem limita¢des. Uma delas é o pequeno
tamanho da amostra, o que provavelmente dificultou
a obtencdo de resultados estatisticamente significan-
tes em algumas varidveis analisadas. Além disso, ndo
foi avaliada a dieta dos pacientes no intervalo anali-
sado, nem suas comorbidades; fatores que poderiam
ter interferido nos resultados. Embora seja possivel
medir a FRR nas tdltimas 24 horas do MII, o ideal é
que a medida seja efetuada durante todo o intervalo.
Outra limita¢do é que a FRR foi definida como um
volume urindrio maior que 200 mL, de acordo com
alguns estudos, embora outros considerem 100 mL
como ponto de corte, 0 que também poderia interferir
nos resultados.

ConcLUSAO

Pacientes sem fun¢do renal residual apresentaram
maior acimulo de potdssio e ganho de peso ao lon-
go do maior intervalo interdialitico; além de menor
natremia e maior prevaléncia de disturbios dcido-ba-
sicos mistos no fim do intervalo quando comparados
a pacientes com funcdo renal residual. Mais estudos
se fazem necessarios no referido intervalo, com maior
numero de pacientes, visando confirmar esses dados
e encontrar outras associa¢des possivelmente nio evi-
denciadas pelo pequeno tamanho da amostra.
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