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Bioimpedanciometria em avaliacoes nutricionais e de
hidratacao em um unico centro de dialise

Bioimpedanciometry in nutritional and hydration assessments in a

single dialysis center

Resumo

Antecedentes: Andlise de bioimpedancia
(BIA) demonstrou adicionar acuricia as
avaliacoes de estado nutricional e de volume
em pacientes em didlise (HD). Objetivo:
descrever amostra de pacientes em didlise
de um unico centro quanto aos aspectos
demograficos e BIA na distribuicdo de volume
e no estado nutricional, e a mortalidade em 12
meses de acompanhamento. Métodos: estudo
de coorte observacional prospectivo para
avaliar pacientes prevalentes em HD com BIA
de frequéncia tnica. Resultados: avaliamos
82 pacientes, 29% acima de 65 anos.
Pacientes idosos apresentaram maior AEC/
ACT (0,51 vs. 0,44; p < 0,0001), e angulo
de fase mais estreito (PhA) (4,9 vs. 6,4% p <
0,0001). Quinze pacientes (18,2%) foram a
6bito durante acompanhamento, oito (53%)
eram idosos. Obito foi associado a idade
(62,6 vs. 50,2 anos, p = 0,012), PhA pds-
HD (4,8 vs. 6,2% p = 0,0001), e AEC/ACT
p6s-HD (0,50 vs. 0,45, p = 0,015). A andlise
da curva ROC para prever mortalidade
constatou que AEC/ACT > 0,47 e PhA <
5,5° apresentam melhor sensibilidade e
especificidade. Sobrevida do paciente em
um ano foi menor com AEC/ACT p6s-HD
> 0,47 (69,5% vs. 90,6%; p = 0,019), idade
> 65 anos (64,2% vs. 86,2%; p = 0,029), e
PhA < 5,5° (68,2 vs. 91,0%; p = 0,002). A
analise de regressao de Cox demonstrou que
PhA [HR 5,04 (IC 95% 1,60-15,86); p =
0,006] permaneceu associado ao 6bito ap6s
ajuste para idade e AEC/ACT. Conclusaio:
BIA é util ao avaliar distribuicio de volume
e nutrigdo em pacientes em HD, e juntamente
com julgamento clinico, pode ajudar a
determinar o peso seco, principalmente em
pacientes idosos. PhA mais estreito e maior
AEC/ACT pés-HD foram associados a pior
sobrevida em um ano.

Descritores: Impedancia Elétrica; Dialise
Renal; Composi¢do Corporal; Mortalidade.

ABSTRACT

Background: Bioimpedance analysis (BIA)
has been demonstrated to add accuracy to
nutritional and volume status assessments
in dialysis (HD) patients. Aim: to describe
a sample of dialysis patients from a single
center on their demographics and BIA of
volume distribution and nutritional status,
and mortality during 12-month follow-up.
Methods: prospective observational cohort
study to evaluate vintage HD patients
with single-frequency BIA. Results: we
evaluated 82 patients, 29% over 65 years
old. Elderly patients had higher ECW/
TBW (0.51 vs. 0.44, p < 0.0001), and
narrower phase angle (PhA) (4.9 vs. 6.4°,
p < 0.0001). Fifteen patients (18.2%) died
during follow-up, eight (53%) were elderly.
Death was associated with age (62.6 vs.
50.2 years, p = 0.012), post-HD PhA (4.8
vs. 6.2°, p = 0.0001), and post-HD ECW/
TBW (0.50 vs. 0.45, p = 0.015). The ROC
curve analysis to predict mortality found
ECW/TBW > 0.47 and PhA < 5.5° to have
the best sensitivity and specificity. One-
year patient survival was lower with post-
HD ECW/TBW > 0.47 (69.5% vs. 90.6%,
p = 0.019), age > 65 years (64.2%, vs.
86.2%, p = 0.029), and PhA < 5.5° (68.2
vs. 91.0%, p = 0.002). Cox regression
analysis demonstrated that PhA [HR 5.04
(95%CI 1.60-15.86), p = 0.006] remained
associated with death after adjusting for
age and ECW/TBW. Conclusion: BIA is
useful in assessing volume distribution and
nutrition in HD patients, and combined
with  clinical judgement, may help
determine dry weight, especially in elderly
patients. Narrower PhA and higher ECW/
TBW after HD were associated with poorer
one-year survival.

Keywords: Electric Impedance; Renal
Dialysis; Body Composition; Mortality.
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ANTECEDENTES

Excesso de volume e deplecio de volume sdo duas
grandes preocupacdes em pacientes em hemodialise
(HD)'. A avaliagdo correta do peso seco (PS) e da
quantidade de fluido a ser removida em cada sessdo de
dialise é baseada no julgamento clinico, considerando
pressdo arterial (PA), edema, dispneia e ganho de peso
interdialitico. Tal avaliagio é baseada em tentativa
e erro?, e quando o PS é superestimado o paciente
permanece com excesso de fluidos e estd sujeito a
complicagdes de longo prazo (hipertrofia ventricular
esquerda, hipertensdo) e maior risco de mortalidade®-.
Quando subestimado, os pacientes podem apresentar
hipotensao intradialitica, caibras e confusio mental’.

A anilise de bioimpedancia (BIA) é um método
importante e nao invasivo para avaliar a composi¢ao
corporal, e tem sido validado em diferentes
populacdes, incluindo pacientes em didlise®'?. As
medi¢des de BIA e angulo de fase (PhA) fornecem
informagdes sobre distribui¢io de volume e estado
nutricional, melhorando a avalia¢io de desnutri¢io,
fragilidade e sarcopenia''-"3,

A composicdo corporal muda com a idade,
geralmente com menos massa livre de gordura
(MLG) e mais massa gorda (MG), especialmente
gordura visceral. Isto modifica ainda mais a
distribuicdo de 4gua corporal, com pacientes idosos
apresentando aumento da propor¢io de 4gua
extracelular (AEC) em relacdo a dgua corporal
total (ACT)'". Tais diferengas podem ter impacto
na determinac¢do do PS em individuos mais velhos
e contribuir para as complicacoes de curto e longo
prazo mencionadas acima.

Existem viarias definicdes para volume em
excesso, algumas com equagdes complexas®’. A
relacio AEC/ACT ajustada é um indice validado
que tem sido associado a sobrevida'. Nongnuch
et al.'® consideraram dois desvios padrao de AEC/
ACT poés-didlise para definir o excesso de fluido
(= 0,41) e outros autores encontraram significincia
em relacoes > 0,47,

OBJETIVO

Este estudo teve como objetivo descrever uma
amostra de pacientes em didlise de um unico centro
quanto ao efeito da demografia, avaliacio de
bioimpedancia da distribuicio de volume, e estado
nutricional, bem como a mortalidade durante um
acompanhamento de 12 meses.

Bioimpedancia em pacientes em didlise

SuJeitos E METODOS

Desenho do estudo: Este foi um estudo de coorte
observacional prospectivo para avaliar a distribui¢ao
de volume e o estado nutricional de pacientes
prevalentes jovens e idosos em didlise, por meio de BIA,
avaliacdo clinica, medidas antropométricas e dados
laboratoriais. O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica local (ndmero de aprovacio 2.494.773), e os
pacientes forneceram consentimento informado por
escrito antes da inscricao.

Sujeitos: Os pacientes foram elegiveis a participar
se tivessem mais de 18 anos de idade e estivessem
em tratamento de HD de manuten¢io 3 vezes por
semana por pelo menos 3 meses. Os critérios de
exclusdo foram contraindica¢des para BIA, incluindo
marcapassos ou amputagdes de membros, doenca
aguda e ndo-anuéncia em participar.

Avaliacdo clinica: Como de costume, os pacientes
foram avaliados clinicamente quanto aos sintomas
de excesso ou deplecao de volume e pressdo arterial
(PA), peso pré-dialise, ganho de peso interdialitico
(GPID), e tiveram o volume de ultrafiltrado (UF)
prescrito. Foram registrados eventos intradialiticos.
A PA e o peso corporal foram registrados no inicio
e ao final da sessdo. Os valores registrados de PA e
peso corporal nas semanas anteriores e seguintes
foram coletados dos prontudrios dos pacientes
para garantir que os valores no dia da avaliacdo de
BIA fossem equivalentes aos dos outros dias e nio
anormalmente acima ou abaixo dos valores normais
dos pacientes. Foram utilizados a mesma balanga e
esfigmomanometro para todos os pacientes.

Avaliagdo de bioimpedancia: A BIA foi realizada
imediatamente antes da sessdo de dialise e 30 minutos
apés o término da mesma sessio. Os pacientes
encontravam-se em posi¢io supina, e os eletrodos
foram colocados no brago sem acesso vascular com
o dispositivo BIA 450™ Bioimpedance Analyzer
(Biodynamics Corporation, EUA) de frequéncia
unica (50 kHz). Foram registrados valores de
resisténcia, reactancia, angulo de fase (PhA), massa
celular corporal (MCC), massa gorda (MG), massa
magra (MM), indice de massa corporal (IMC), agua
corporal total (ACT), dgua intracelular (AIC), e 4gua
extracelular (AEC).

Dados adicionais: As caracteristicas clinicas
e demograficas foram registradas, bem como os
medicamentos anti-hipertensivos em uso. Os exames
de sangue de rotina coletados na primeira semana do
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Bioimpedéancia em pacientes em didlise

més foram analisados para avaliar estado nutricional,
hemograma, albumina, creatinina, proteina C reativa
e eletrolitos. A forca de preensio manual (FPM) foi
avaliada usando o Crown Manual Dynamometer®,
de preferéncia com a mao dominante sem acesso
vascular, 3 vezes, registrando-se o valor mais elevado.
Complicagdes clinicas, interna¢des e Obitos foram
registrados nos 12 meses seguintes.

Estatisticas:  As
apresentadas como nimero e %, e comparadas pelos

variaveis  categoricas  sao
testes qui-quadrado e exato de Fisher. As varidveis
continuas com distribui¢io normal sdo apresentadas
como média e desvio padrdo (DP), e comparadas por
testes paramétricos. Varidveis com distribui¢do ndo
normal sdo apresentadas como mediana e interquartis
25-75° e comparadas por testes nio paramétricos. A
correlacdo entre varidveis continuas é expressa comor e
comparada pelos coeficientes de Pearson ou Spearman
(ndo paramétricos). A sobrevida dos pacientes foi
avaliada por Kaplan-Meier e as diferencas comparadas

pelo teste de log-rank. Para estimar a magnitude da
diferenca de sobrevida, utilizamos o modelo de riscos
proporcionais de Cox, com intervalo de confianca
de 95% (IC). Para estimar o ponto de corte ideal das
variaveis associadas a morte, foram utilizadas a curva
caracteristica de operacdo do receptor (ROC) e a
andlise da 4rea sob a curva (AUC), e a estatistica J de
Youden. Diferencas significativas foram consideradas

quando p < 0,05. Todas as andlises foram realizadas
utilizando o SPSS® v. 27.

REesuLtAaDOS

Um total de 82 pacientes foi incluido na anilise,
51,2% do sexo masculino, 53,6% caucasianos,
29,2% idosos (> 65 anos de idade). Os dados clinicos,
demograficos e laboratoriais sio apresentados na
Tabela 1. O tempo médio de acompanhamento foi de
12,6 + 4,8 meses.

Peso corporal, PAS e PAD foram comparados
antes e ap0s a didlise no dia da avaliacao da BIA (DO)

TABELA 1 CARACTERISTICAS CLINICAS E DEMOGRAFICAS E DADOS LABORATORIAIS DOS PACIENTES EM DIALISE
Total de pacientes ldade < 65 Idade > 65 p
(n=82) (n =58) (n =24)

|dade, anos? 52,5+ 174 441 + 12,9 72,6 + 73 < 0,0001
Sexo Masculino 42 (51,2%) 28 (48,2%) 14 (58,3%) 0,471
Caucasiano 44 (53,6%) 30 (51,7%) 14 (58,3%) 0,046
Didlise (meses)® 40,5 (10,7-79,2) 46,5 (14,0-79,2) 30,0 (9,2-99,7) 0,742
Etiologia da DRC

Diabetes 10 (12,1%) 4 (6,8%) 6 (25%)

Hipertensao 2 (26,8%) 13 (22,4%) 9 (37.5%)

GNC 4(29,2%) 21 (36,2%) 3(12,5%)

DRPA 6 (73%) 4 (6,8%) 2 (8,3%) 0,224

Obstrutiva 6 (7.3%) 5 (8,6%) 1(4,1%)

Qutras 14 (17.0%) 11 (18,8%) 3(12,5%)
Diabetes 16 (19,5%) 6 (10,3%) 10 (41,6%) 0,002
Hipertensao 75 (91,4%) 52 (89,6%) 23 (95,8%) 0,667
Insuficiéncia cardiaca 14 (17.0%) 9 (15,5%) 5 (20,8%) 0,538
Medicamentos anti-HTN

Nenhum 13 (15,8%) 9 (15,5%) 4 (16,6%)

1 17 (20,7 %) 11 (18,9%) 6 (25%)

2 29 (35,3%) 22 (379%) 7 (29,1%) 0,955

3 14 (17,0%) 10 (17,2%) 4 (16,6%)

>4 9(10,9%) 6 (10,3%) 3(12,5%)
Betabloqueadores 36 (43,9%) 30 (51,7%) 6 (25%) 0,030
iECA/BRA 2 (39,0%) 27 (46,5%) 5 (20,8%) 0,046
Blogueadores dos canais de calcio 1(378%) 22 (37.9%) 9 (37.5%) 1,000
Vasodilatadores 4 (170%) 11 (18,9%) 3(12,5%) 0,748
Diuréticos 3 (40,2%) 23 (39,6%) 10 (41,6%) 1,000

(Continua)
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TABELA 1 CoONTINUA
IMC (kg/m2)? 26,6 + 6,0 26,5+ 6,5 26,8 +4,9 0,821
Obesidade (IMC > 25) 46 (56%) 30 (51,7%) 16 (66,6%) 0,218
Peso seco (clinico), kg® 63 (51,8-85,2) 62,2 (51,8-86,0) 63,0 (51,8-83,7) 0,976
PAS (mmHg)? pré-HD 142,1 + 29,0 143,5 + 274 138,6 + 33,1 0,491
PAD (mmHg)? pré-HD 75,7 £ 21,4 80,2 + 21,6 65,0 + 16,6 0,003
Forca de preensao manual® 18 (15-25) 18 (15-24) 17 (13-26) 0,653
Homem?® 25 (18-32) 15 (18-36,5) 23 (17-30) 0,250
Mulher® 15 (13-18) 16 (13-18,5) 12 (10-15) 0,017
Hemoglobina (g/dL)® 10,5 (9,8-11,3) 10,4 (9,3-11,3) 10,9 (9,9-11,4) 0,327
Ferritina (ng/dL)® 336 (190-562) 328 (179-530) 363 (207-853) 0,637
Creatinina (mg/dL)? 98+29 10,5+2,9 84 +272 0,004
Célcio lonizado (mg/dL)? 4,6 (4,3-4,8) 4,6 (4,2-4,8) 4,6 (4,3-4,8) 0,328
Fosfato (mg/dL)? 5b+1,5 54+1,6 58+ 1,4 0,328
Albumina (mg/dL)? 3,7+0,3 3,7+0,3 3,8+0,3 0,708
Colesterol (mg/dL)® 141 (117-170) 134 (115-162) 146 (125-185) 0,326
Triglicérides (mg/dL)® 125 (88-182) 125 (88-181) 125 (88-195) 0,788
HDL (mg/dL)® 39 (31-49) 38 (28-49) 39 (34-47) 0,937
LDL (mg/dL)® 78 (69-93) 72 (57-90) 81 (69-106) 0,321
Proteina C reativa (mg/L)® 77 (1,8-16,1) 5,5 (1,4-16,0) 8,1 (2,2-20,0) 0,580

DRC: doenca renal cronica; GNC: glomerulonefrite cronica; DRPA: doenca renal policistica do adulto; anti-HTN: anti-hipertensivo; iECA: inibidor da
enzima conversora de angiotensina; BRA: bloqueadores de receptores da angiotensina Il; IMC: indice de massa corporal; HD: hemodiélise; PAS:
pressao arterial sistélica; PAD: pressao arterial diastélica; HDL: lipoproteinas de alta densidade; LDL: lipoproteinas de baixa densidade. média =

desvio padrao; "mediana (11Q 25-75).
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Figura 1. For¢a de preensao manual e quartis de angulo de fase pos-
diélise, de acordo com o sexo.

com os dias anteriores (D-1, D-2, D-3) e posteriores
(D+1, D+2, D+3), e ndo foram observadas diferencas
significativas nos valores medianos para todas as
variaveis (dados nao mostrados).

A Tabela 1 demonstra que houve mais pacientes
idosos com diabetes (41,6% vs. 10,3%; p = 0,002)
e menos idosos em uso de betabloqueadores (25%
vs. 51,7%; p = 0,030) e inibidores da ECA ou
bloqueadores de receptores da angiotensina (20,8%

vs. 46,5%; p = 0,046). Pacientes idosos apresentaram
PAD pré-HD significativamente menor (65,0 = 16,6
vs. 80,2 = 21,6 mmHg; p = 0,003). A PAD pré-HD
ndo foi significativamente diferente em pacientes com
ou sem insuficiéncia cardiaca (IC) subjacente (70,5
= 30,1 vs. 76,8 = 19,2 mmHg; p = 0,316). Exceto
para niveis mais baixos de creatinina (8,4 = 2,2 vs.
10,5 = 2,9 mg/dL; p = 0,004), ndo houve diferengas
estatisticas nos dados laboratoriais quanto ao estado
nutricional entre pacientes jovens e idosos. A FPM
foi comparavel entre as faixas etdrias em geral e
significativamente menor em pacientes do sexo
feminino mais velhas (Figura 1).

ResuLtapos pa BIA

A Tabela 2 mostra as avaliacdes da BIA antes e apOs
a HD em pacientes jovens e idosos.

A avaliagio realizada antes da HD demonstrou que
pacientes idosos apresentaram menor PhA (4,3 = 0,9
vs. 5,3 = 1,0% p < 0,0001), menor AIC [14,8 (12,8-
19,2) vs. 16,8 (14,9-24,4) L; p = 0,037], menor relacdao
AIC para peso corporal total (0,23 = 0,02 vs. 0,27 =
0,05; p < 0,0001), e maior AEC/ACT (0,53 = 0,03
vs. 0,48 = 0,05; p < 0,0001). Essas diferencas
permaneceram significativas nas medi¢oes pos-HD
(Tabela 2).
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TABELA 2  COMPOSICAO CORPORAL, AVALIACAO DO ESTADO HIDRICO E PRESSAO ARTERIAL ANTES E APOS A SESSAO DE
HEMODIALISE EM PACIENTES JOVENS E IDOSOS
Total de pacientes ldade < 65 |dade > 65 p
(n =82) (n = 58) (n = 24)
PRE-DIALISE
Peso (kg)? 64,3 (54,6-88,1) 63,5 (54,6-88,4) 64,3 (54,3-874) 0,930
Massa Magra (kg)? 472 (38,7-60,3) 472 (38,7-63,9) 45,7 (39,4-53,7) 0,404
Massa Gorda (kg)? 18,5 (12,5-28,3) 171 (11,2-28,1) 20,6 (14,7-29,5) 0,422
MLG (kg)? 472 (38,7-60,3) 472 (38,7-63,9) 45,7 (39,5-53,7) 0,384
ACT (L) 33,6 (28,4-43,3) 34,1 (28,4-44,1) 33,2 (28,4-39,8) 0,429
AEC (L) 172 (15,0-22,5) 16,7 (14,4-22,5) 18,0 (15,5-21,6) 0,531
AIC (L) 16,4 (14,2-22,6) 16,8 (14,9-24,4) 14,8 (12,8-19,2) 0,037
ACT/MLG? 0,72 (0,71-0,74) 0,72 (0,71-0,75) 0,73 (0,71-0,74) 0,801
AlC/peso corporal total? 0,26 (0,22-0,29) 0,27 (0,23-0,31) 0,22 (0,21-0,25) < 0,0001
AEC/ACT® 0,50 + 0,05 0,48 + 0,05 0,53 + 0,03 < 0,0001
UF, prescrito (L)° 26+16 28=+15 2,1+15 0,087
Angulo de Fase (9P 5,0 = 1,12 53=+1,0 43+0,9 < 0,0001
POS-DIALISE
Peso (kg)? 63,0 (52,2-85,9) 62,6 (52,2-86,1) 63,0 (51,6-84,6) 0,964
Massa Magra (kg)? 42,7 (34,8-54,7) 43,2 (35,5-577) 42,0 (34,3-51,5) 0,535
Massa Gorda (kg)? 21,1 (14,6-30,3) 19,3 (14,0-29,4) 22,5 (179-32,5) 0,458
MLG (kg)? 42,3 (34,8-54,7) 42,7 (35,5-53,7) 42,0 (34,3-51,5) 0,553
ACT (L) 31,3 (26,6-38,8) 31,5 (26,7-40,4) 30,6 (25,8-374) 0,483
AEC (L) 15,1 (12,5-17,8) 14,3 (11,8-18,2) 15,8 (13,0-17,8) 0,209
AIC (L) 16,2 (14,3-21,6) 16,5 (14,8-23,2) 14,7 (12,3-18,6) 0,018
ACT/MLG? 0,73 (0,71-0,76) 0,74 (0,71-0,76) 0,73 (0,71-0,75) 0,532
AlC/peso corporal total® 0,26 = 0,05 0,27 £ 0,05 0,23 £ 0,02 < 0,0001
AEC/ACT® 0,46 + 0,06 0,44 + 0,05 0,51 £ 0,04 < 0,0001
AEC/ACT > 0,47 41 (50%) 21 (36,2%) 20 (83,3%) < 0,0001
UF, liquido (L)° 23+1.2 25+1,.2 1,9+ 1,1 0,039
Angulo de Fase (o) 6,0+ 1,58 6,4+1,4 49+13 < 0,0001
Peso seco prescrito atingido 68 (82,9%) 48 (82,7 %) 20 (83,3%) 1,000

BIA: anélise de bioimpedancia. ACT. agua corporal total. AIC: agua intracelular. AEC: &gua extracelular. MLG: massa livre de gordura.
UF: ultrafiltragdo. PAS: presséo arterial sistélica. PAD: presséo arterial diastélica. 2mediana (I1Q 25-75); "média + desvio padréo.
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TaBeLA3  ANOVA DA COMPOSICAO CORPORAL PRE E POS-DIALISE, ANGULO DE FASE E AVALIAGOES DE PRESSAO ARTERIAL

Pré-HD P6s-HD 5
n=282 n=2382
Peso (kg)? 64,3 (54,6-99,1) 63,0 (52,2-85,9) 0,451
ACT (L) 33,6 (28,4-43,4) 31,3 (26,6-38,8) 0,021
AEC (L) 171 (14,9-22,3) 15,1 (12,5-17.8) < 0,0001
AIC (L) 16,4 (14,2-30,3) 16,2 (14,3-21,6) 0,628
Massa Magra (kg)? 472 (38,7-60,3) 42,7 (34,8-54,7) 0,022
Mass Gorda (kg)? 18,5 (12,5-28,3) 21,1 (14,6-22,6) 0,156
MLG (kg)? 472 (38,7-60,3) 42,3 (34,8-54,7) 0,020
ACT/MLGP 0,73 + 0,03 0,74 + 0,04 0,065
AlC/peso corporal total® 0,25 (0,22-0,29) 0,25 (0,22-0,30) 0,710
AEC/ACT® 0,49 + 0,05 0,46 + 0,06 < 0,0001
AEC/ACT > 0,47 58 (70,7 %) 41 (50%) < 0,0001
Angulo de Fase (9P 5,0+ 1,1 6,0+1,5 < 0,0001
PAS (mmHg)® 141,8 + 30,7 138,8 + 28,2 0,512
PAD (mmHg)® 76,3 £ 2,14 74,3 = 171 0,505

BIA: andlise de bioimpedéancia. ACT: dgua corporal total. AEC: &gua extracelular. AIC: dgua intracelular. MLG: massa livre de gordura. PAS: pressao

arterial sistolica. PAD: pressao arterial diastdlica. *mediana (I1Q 25-75); °média + desvio padrao.
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TABELA 4 QUARTIS DE ANGULO DE FASE POS-DIALISE E COMPOSICAO CORPORAL E RESULTADOS LABORATORIAIS
Quartis de Angulo de Fase
Q1 (4,9 Q2 (4,9-5,9) Q8 (5,9-73) Q4 (>73) P
n=21 n=21 n=21 n=19

Idade, anos® 64,8 £ 16,0 48,6 + 179 52,0+ 12,9 43,4 £ 15,5 < 0,0001
Creatinina (mg/dL)® 89+272 89+24 10,1 +2,5 1,5+3,6 0,013
Albumina (mg/dL)° 3,6+0,3 3,7+0,3 3,8x0,3 39x0,2 0,020
Proteina C reativa (mg/L)? 20 (8,1-28,1) 75 (1,6-178) 4,4 (1,9-13,7) 3,8 (0,5-13,2) 0,019
ACT (L) 30 (26,2-374) 28 (25,2-33,3) 32,1 (278-42,1) 35,8 (273-42,1) 0,268
AEC (L) 15,9 (14-19,8) 13,4 (11,9-15,6) 15,6 (12,5-19,1) 13,7 (10,8-16,5) 0,056
AIC (L) 14,5 (12-17,6) 14,9 (13,2-170) 175 (15,1-22,9) 21,6 (15,6-25,3) < 0,0001
Mass Magra (kg)? 41,9 (35-62,7) 36,9 (32,8-46,7) 44,1 (371-59,2) 49,9 (36,4-572) 0,271
Massa Gorda (kg)? 19,9 (14-29) 18,6 (11,2-30,5) 279 (18,4-31,5) 18,6 (15-29,6) 0,419
ACT/MLG? 0,73 (0,71-0,75) 0,74 (0,72-0,76) 0,73 (0,71-0,76) 0,71 (0,70-0,75) 0,530
AEC/ACT® 0,53 + 0,04 0,47 £ 0,03 0,45 + 0,03 0,39 £ 0,04 < 0,0001
AEC/ACT > 0,47 20 (95%) 13 (61,9%) 7 (33,3%) 1(5,2%) < 0,0001
Angulo de Fase (%) 4+0,6 55+0,3 6,6 +04 8+0,8 < 0,0001

ACT. &gua corporal total. AEC: &gua extracelular. AIC: &gua intracelular. MLG: massa livre de gordura. ®mediana (IIQ 25-75); °média

+ desvio padréo.

Comparando as medidas de BIA pré e p6s-HD,
nao houve alterag¢io significativa na AIC [16,4 (14,2—
30,3) vs. 16,2 (14,3-21,6) L; p = 0,52)]. Houve uma
reducdo significativa na AEC [17,1 (14,9-22,3) vs.
15,2 (12,5-17,8) L; p < 0,0001)], massa magra (47,2
vs. 42,7 kg; p = 0,022) e AEC/ACT (0,49 = 0,05 vs.
0,46 = 0,06; p < 0,0001) (Tabela 3).

AVALIACOES NUTRICIONAIS

O PhA esteve diretamente correlacionado com
albumina (r = 0,286; p = 0,009), creatinina (r = 0,409;
p < 0,0001), e FPM (r = 0,471; p < 0,0001), e
inversamente correlacionado com ferritina (r =
-0,230; p = 0,038), proteina C reativa (r = —0,319;
p = 0,01), idade (r=-0,439; p < 0,0001), e AEC/ACT
(r=-0,829; p < 0,0001).

O PhA aumentou significativamente ao comparar
as medigoes pré e pos-HD (5 = 1,1 vs. 6 = 1,5%
p < 0,001). A Tabela 4 apresenta o PhA pds-HD em
quartis, demonstrando uma diferenca significativa em
idade, proteina C reativa e AEC/ACT (relagdo inversa),
e em creatinina, albumina e AIC (relagio direta). Nio
houve diferenca quanto a raca, sexo, hipertensio,
diabetes, tempo em dialise, IMC, AIC/peso corporal
total (dados nao mostrados).

Excesso DE FLuibos, PREsSsAO ARTERIAL E

MORTALIDADE

A maioria dos pacientes (83%) foi considerada como
tendo atingido o PS prescrito pela avaliagio clinica.

Como mostrado acima, os pacientes idosos apresentaram
AEC/ACT mais elevada, antes e apds a HD.

Quinze pacientes (18,2%) foram a 6bito durante o
acompanhamento, dois por neoplasias e o restante
por doenca cardiovascular. O tempo médio de
acompanhamento para morte cardiovascular foi
de 7,6 = 4,0 meses. Oito (53%) dos pacientes falecidos
eram idosos.

O o6bito foi significativamente associado a idade
(62,6 = 17,8 vs. 50,2 + 16,6 anos; p = 0,012), PhA
pré-HD (4,3 = 1,3 vs. 5,2 = 1,0% p = 0,004), PhA
pos-HD (4,8 = 1,7 vs. 6,2 = 1,4% p = 0,0001), e
AEC/ACT pé6s-HD (0,50 = 0,05 vs. 0,45 = 0,065 p =
0,015). AEC/ACT pré-HD nio foi significativamente
associada ao 6bito (0,52 = 0,05 vs. 0,49 = 0,05;
p = 0,055). O 6bito foi associado a menor albumina
(3,6 = 0,3 vs. 3,8 = 0,3 mg/dL; p = 0,021), menor
creatinina (8,1 = 1,9 vs. 10,2 = 2,9 mg/dL; p =
0,012), e maior ferritina [462,0 (40-2682) vs 334,0
(18-1414) ng/dL; p = 0,019].

A avaliagio da curva caracteristica de operagio
do receptor (curva ROC) para AEC/ACT p6s-HD na
previsao de mortalidade foi de 0,72 (IC 95% 60,9-
81,3); p = 0,003. O valor de corte > 0,47 forneceu
80% de sensibilidade (IC 95% 51,9-95,7) com
61,2% de especificidade (IC 95% 48,5-72,9), com
um escore J de Youden de 0,41. O valor preditivo
positivo (VPP) foi de 31,6% (IC 95% 23,8-40,6) e o
valor preditivo negativo (VPN) foi de 93,2% (IC 95%
83,0-97,5) (Figura 2).
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Figura 2. Curva caracteristica de operacdo do receptor (ROC)
para predicdo de mortalidade. PARTE SUPERIOR: Relacao agua
extracelular pés-didlise para agua corporal total (AEC/ACT). PARTE
INFERIOR: Angulo de fase pés-dialise. AUC: area sob a curva.

A avaliagio da curva ROC para PhA pés-HD
para a predi¢do de mortalidade foi de 0,78 (IC 95%
67,7-86,6), p = 0,0001. O valor de corte de < 5,5°
forneceu 80% de sensibilidade (IC 95% 51,9-95,7)
com 71,6% de especificidade (IC 95% 59,3-82,0),
com um escore ] de Youden de 0,51. O VPP foi de
38,7% (IC 95% 28,6-49,9) e o VPN foi de 94,1%
(IC 95% 85,2-97,8) (Figura 2).

A sobrevida foi menor para pacientes com AEC/
ACT p6s-HD > 0,47 (69,5% vs. 90,6%; p = 0,019),
para pacientes idosos (64,2%, vs. 86,2%; p = 0,029),
e para pacientes com quartis de PhA pds-HD mais
baixos (q1 = 55,5% vs. q2 = 79,2% vs. q3 = 93,3%
vs. g4 = 93,8%; p = 0,006). A andlise de regressdo
de Cox demonstrou que apenas o PhA [HR 5,04 (IC
95% 1,60-15,86); p = 0,006] permaneceu associado
ao Obito apds ajuste para idade, AEC/ACT, raca,
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Figura 3. Gréfico de dispersao da distribuicdo da relagédo entre dgua
extracelular pos-didlise e dgua corporal total (AEC/ACT) para pressao
arterial sistdlica e diastdlica pos-didlise (PAS, PAD).

insuficiéncia cardiaca, obesidade, IMC, diabetes,
hipertensao e colesterol HDL.

O excesso de fluido nido foi significativamente
associado a hipertensdo sistélica ou diastolica. A
Figura 3 demonstra que 55% (22/40) dos pacientes
com AEC/ACT > 0,47 apresentaram pressao
arterial sistolica (PAS) < 140 mmHg e 85% (34/40)
apresentaram pressao arterial diastélica (PAD)
< 90 mmHg. Por outro lado, 54% (23/42) dos
pacientes sem excesso de fluido apresentaram PAS
> 140 mmHg e 26% (11/42) apresentaram
PAD > 90 mmHg.

Discussao

Apresentamos as caracteristicas de uma amostra de
pacientes adultos prevalentes em HD em um tnico
centro, comparando a distribuicio de volume e o
estado nutricional entre jovens e idosos por meio
da BIA. Em resumo, nosso estudo demonstrou que
a AIC foi significativamente menor e a AEC/ACT
foi significativamente maior em pacientes idosos. A
maioria dos pacientes apresentou excesso de fluido,
e a AEC/ACT pés-HD > 0,47 foi associada a menor
sobrevida. O PhA foi mais estreito em pacientes
mais velhos, e foi correlacionado com parametros
nutricionais e com menor sobrevida.

A BIA é considerada uma ferramenta segura
e confidvel para avaliar a composi¢do corporal e a
distribuicdo de dgua, e foi validada em pacientes em
HD'’. Diversas equacdes tém sido propostas para
definir o excesso de fluido e permitir comparagdes
e correlagdes com desfechos clinicos”®!8, mas as
diferencas entre equipamentos e populacdes ainda
sdo um desafio, demandando validacdo interna.
Assim, dados brutos e proporc¢des sio uma maneira



interessante de apresentar os achados da BIA, e a
repeticio das medi¢cdes ao longo do tempo pode
produzir informagdes mais tteis para cada paciente.

A composi¢ao corporal muda com a idade, com
uma redu¢ao da massa muscular e de massa magra e
um aumento da massa gorda. As medi¢des de AIC sao
utilizadas como uma aproximagiao da massa celular
corporal, um pardmetro importante para avaliar o
estado nutricional®. No presente estudo, os pacientes
idosos apresentaram menor AIC do que os pacientes
mais jovens.

Em um estudo transversal, Lee et al.'* compararam
pacientes jovens e idosos em HD usando BIA, e seus
achados quanto a composi¢do corporal e PhA sio
comparaveis aos nossos. Eles demonstraram uma
AEC/ACT mais elevada em individuos mais velhos e
argumentaram que isso pode ser explicado por mais
excesso de fluidos e um pior estado nutricional em
tais pacientes.

O excesso de fluido é um fator de risco conhecido
para mortalidade em pacientes em HD?, e a sondagem
clinica de peso seco depende principalmente da PA,
edema e dispneia. A maioria dos pacientes com
excesso de fluido apresenta PA mais elevada, mas nem
todos os pacientes hipertensos apresentam sobrecarga
de liquidos®. Na populacio idosa, a rigidez arterial
pode elevar a PAS, e a doenca cardiaca pode diminuir
os valores diastélicos. Assim, o controle da PA por si
s6 pode ser um pardmetro enganoso do estado hidrico
nesta populagio.

Perez-Morales et al.”” publicaram recentemente
um estudo de prova de conceito que constatou
que a AEC/ACT > 0,47 esta associada a maior
risco de mortalidade usando a andlise da curva
ROC. No presente estudo, a AEC/ACT > 0,47 foi
também o valor de corte com melhor sensibilidade
e especificidade para predizer mortalidade durante o
acompanhamento.

A maioria (83%) dos pacientes idosos em nosso
estudoapresentou AEC/ACT pds-HD >0,47. Pacientes
idosos apresentaram menor PAD pré-HD e 40%
eram diabéticos. Um terco dos pacientes mais jovens
também apresentou excesso de fluido apds a dialise.
Castellano et al.?! identificaram dois subgrupos de
pacientes nos quais foi particularmente dificil atingir
o equilibrio hidrico. Um subgrupo foi o de homens
diabéticos comdrbidos em uso de um grande ntimero
de medicamentos anti-hipertensivos. O outro foi de
pacientes jovens ndo diabéticos que ndo seguem as

Bioimpedancia em pacientes em didlise

recomendacdes de restricio dietética. Abbas et al.!
descobriram que pacientes diabéticos apresentaram
uma eficiéncia significativamente menor na remogio
de liquidos durante a dialise, possivelmente devido ao
comprometimento do reenchimento vascular.

Embora esteja bem estabelecido que a taxa
maxima de ultrafiltracio ndo deve ser superior a
12 ml/kg/h?»3, varios pacientes apresentaram um
ganho de peso interdialitico excessivo, demandando
maiores volumes de remog¢do de fluidos em uma
sessio de HD. As restricdes de sal e dgua sio uma
parte muito importante do tratamento, mas muitos
pacientes sofrem para seguir a prescricdo dietética??’,
Status  socioecondémico, desemprego e menor
educacdo formal também contribuem para a nio
adesdo as orientagdes alimentares®®?’. Os alimentos
ultraprocessados, ricos em sal e aditivos representam
uma parcela significativa da ingestdo didria dos
pacientes?®. Embora nio tenhamos realizado um
questiondrio socioeconémico, reconhecemos que a
maioria dos pacientes em nossa unidade tem baixa
renda, baixa escolaridade, depende do sistema publico
de saude e recebe beneficios da previdéncia social. A
propor¢do de pacientes com sobrepeso e obesidade e
de pacientes hiperfosfatémicos possivelmente reflete o
consumo de alimentos ultraprocessados.

O manejo de fluidos guiado por bioimpedancia
tem sido associado a melhor controle de volume e
PA%»>  diminui¢do da rigidez arterial e do indice
de massa ventricular esquerda,” e beneficios
de sobrevida'3!. Wabel et al.?® classificaram os
pacientes em grupos de acordo com sua PAS e estado
hidrico, e descreveram que pacientes grosseiramente
“hiperidratados” (OH, por sua sigla em inglés)
(determinado pela massa do excesso de fluido
[MExF] > 2,5L) apresentaram menor probabilidade
de atingir a “normohidrata¢io” ao final da HD. Os
autores argumentaram que pacientes normotensos
“hiperidratados” podem ndo ser tratados
adequadamente porque sdo percebidos como
“normohidratados” ou porque sdo mais propensos
a apresentar sintomas de deplecdo de volume. Estes
sintomas podem ser devidos ao uso de medicagio
anti-hipertensiva, doenga cardiaca subjacente, ou
mesmo hipoalbuminemia. A baixa PAS também estd
associada a mortalidade’?, possivelmente refletindo
insuficiéncia cardiaca. Alguns pacientes hipertensos
podem realmente ter atingido seu equilibrio de
volume e ndo conseguem melhorar o controle de sua
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PA com mais ultrafiltracio. No presente estudo, o
excesso de fluidos ndo foi associado a hipertensio
sistolica ou diastdlica, com uma grande proporg¢io
de pacientes considerados com excesso de fluidos
mas normotensos, ou com volume adequado e
hipertensos.

O PhA é uma medida associada a integridade e
vitalidade da membrana celular. O PhA se correlaciona
com o estado nutricional e a forca muscular®.
Beberashvili et al.* demonstraram que tercis de PhA
menores foram associados ao aumento da morbidade
e a diminui¢io da sobrevida em pacientes em HD.
PhA é mais estreito com o aumento da idade, e nas
mulheres em comparagio com os homens®**. No
presente estudo, o PhA foi mais estreito em pacientes
mais velhos e significativamente correlacionado
com parametros nutricionais, tais como albumina,
creatinina ¢ FPM. O PhA também foi diretamente
correlacionado com a AIC e inversamente com a AEC/
ACT, e quartis menores foram associados a maior
mortalidade. As medicdes de PhA pos-HD sdo mais
precisas, pois espera-se que os fluidos e eletrélitos
estejam mais equilibrados®.

Em uma revisio sistemdtica, Tabinor et al.’
analisaram 42 coortes de pacientes com insuficiéncia
renal cronica. Em 31 coortes, o excesso de fluido
foi independentemente associado a mortalidade
cardiovascular e por todas as causas. Eles também
realizaram uma meta-analise de subgrupo com 12
coortes que relataram andlises multivariadas com
valores de corte semelhantes, e descobriram que uma
diminui¢do de um grau no PhA e um maior excesso de
fluido foram ambos fatores preditores de mortalidade,
quase dobrando o risco.

Mais recentemente, Wang and Gu®*’ realizaram
uma meta-analise envolvendo 55 estudos com 104.758
pacientes em HD. Houve um risco aumentado de
mortalidade com AEC/ACT > 0,4 (HR 5,912; IC
95%: 2,016-17,342), AEC/AIC para cada aumento
de 0,01 (HR 1,041; IC 95%: 1,031-1,051), e MExF/
AEC > 15% (HR 2,722; IC 95%: 2,005-3,439). Um
aumento de um grau no PhA foi um fator protetor
tanto para mortalidade (HR 0,676; IC 95%: 0,474-
0,879) quanto para eventos cardiovasculares (HR
0,736; IC 95%: 0,589-0,920).

Estes achados estao de acordo com nosso relatorio,
demonstrando que as avaliacdes da BIA de AEC/ACT
e PhA podem produzir informagdes importantes e
uteis que podem ter impacto no cuidado ao paciente.
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Este estudo apresenta algumas limita¢des. Primeiro,
0 pequeno tamanho da amostra pode ter reduzido a
capacidade de demonstrar significAncia estatistica em
alguns aspectos e ndo permite extrapolacdo de nossos
achados para outras populagoes. Em segundo lugar,
analisamos apenas um pardmetro basal e nio medi¢des
seriadas, que poderiam ter sido valiosas para entender a
associagdo entre AEC/ACT e PhA e sobrevida. O ponto
forte deste estudo é a grande compilacdo de dados brutos,
separando pacientes jovens e idosos, antes e depois da
HD, servindo como base para estudos adicionais para
esclarecer a relacdo entre idade, distribuicdo de volume
e pardmetros nutricionais de pacientes em HD.

Em conclusio, a BIA é uma ferramenta util
para avaliar a distribui¢io de volume e nutricio
em pacientes em HD. E uma avaliagio simples e
reprodutivel, e pode auxiliar na determinacio do
peso seco ideal juntamente com o julgamento clinico,
principalmente em pacientes idosos. PhA mais
estreito e AEC/ACT mais elevada apds a HD foram
associados a uma pior sobrevida em um ano.
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