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RESUMO

Introducdo: A sede é uma sensacao subjetiva que pode ser definida como um impulso que
motiva a ingestdo de agua, independentemente da causa. A sensacdo de sede é multifatorial,
altamente prevalente em pessoas em tratamento crénico de hemodiélise e pouco se sabe
sobre a sua influéncia na qualidade de vida desta populacdo. Objetivo: Avaliar a percepgéo
de sede, os fatores associados com a sua intensidade e a sua relacdo com a qualidade de vida
em uma populacdo multicéntrica de pacientes em hemodialise. Métodos: Estudo realizado
com os dados do periodo baseline do estudo Hemodiafiltration on physical activity and self-
reported outcomes: a randomized controlled trial (HDFit). Os participantes eram maiores
de 18 anos provenientes de 13 unidades de diélise do Brasil. A percepg¢éo da sede foi avaliada
pelo questionario inventario da sede em dialise (DTI), cujo escore varia de 7 a 35 e quanto
maior a pontuagdo, maior a percepcdo de sede. Para avaliagdo da qualidade de vida
relacionada a saude, foi utilizado o questionario SF-36, validado para pessoas em dialise.
Variaveis demograficas, clinicas e nutricionais também foram analisadas. A mediana da
pontuacdo do DTI foi obtida para comparacdo dos participantes com menor e maior
percepcdo da sede. Resultados: Foram incluidos nesse trabalho todos os 195 participantes
do estudo HDFit (71% homens; idade 54 (41-66) anos; 29% com diabetes; 66% com
sobrespeso ou obesidade). A mediana de DTI foi 17 (14-22). O grupo de participantes com
maior pontuacdo no DTI era mais jovem (53 (40-61) versus 59 (43-68); p=0,03), tinha maior
proporcdo de pacientes com renda familiar inferior a quatro salarios minimos (72 versus
56%; p=0,02) e com tempo de estudo formal inferior a oito anos (55 versus 34%; p=0,004)
e menor prevaléncia de sobrecarga hidrica (hiper-hidratacdo/agua extracelular >7%) (30
versus 17%; p=0,03). Os pacientes que apresentaram menor pontuacdo no DTI, foram os
que responderam ter melhor qualidade de vida em relacdo aos dominios salde mental,
aspectos sociais e vitalidade. O escore dos componentes mentais também foi
significativamente maior neste grupo. Na analise de regressao multipla ajustada para fatores
demogréficos, clinicos e nutricionais, menor pontuacdo no DTI foi preditor independente de
melhor qualidade de vida tanto para 0 componente fisico e como para 0 componente mental.
Concluséo: Participantes com maior percep¢do de sede eram mais novos, tinham menor
renda, menos tempo de estudo formal e menor prevaléncia de sobrecarga hidrica. Menor
percepcdo de sede foi um preditor independente de melhor qualidade de vida nesta
populacéo.

Palavras-chave: hemodialise, sede e qualidade de vida.



ABSTRACT

Introduction: Thirst is a subjective sensation that can be defined as an impulse that
motivates the intake of water, regardless of the cause. The sensation of thirst is multifactorial,
highly prevalent in people undergoing chronic hemodialysis treatment and little is known
about its influence on the quality of life of this population. Objective: To evaluate the
perception of thirst, the factors associated with its intensity, and its relationship with quality
of life in a multicenter population of hemodialysis patients. Methods: Study carried out with
data from the baseline period of the Hemodiafiltration on physical activity and self-reported
outcomes: a randomized controlled trial (HDFit) study. Participants were over 18 years old
from 13 dialysis units in Brazil. Perceived thirst was assessed using the Dialysis Thirst
Inventory (DTI) questionnaire, whose score ranges from 7 to 35, and the higher the score,
the greater the perception of thirst. To assess health-related quality of life, the SF-36
questionnaire, validated for people on dialysis, was used. Demographic, clinical, and
nutritional variables were also analyzed. The median DTI score was obtained to compare
participants with lower and higher thirst perception. Results: All 195 participants in the
HDFit study were included in this study (71% men; age 54 (41-66) years; 29% with diabetes;
66% with overweight or obesity). The median DTI was 17 (14-22). The group of participants
with the highest DTI score was younger (53 (40-61) versus 59 (43-68); p=0.03), had a higher
proportion of patients with a family income of less than four minimum wages (72 versus
56%; p=0.02) and with formal study time of less than eight years (55 versus 34%; p=0.004)
and lower prevalence of water overload (hyperhydration/extracellular water >7%) (30 versus
17 %; p=0.03). Patients who had a lower DTI score were those who reported having a better
quality of life concerning the mental health, social aspects, and vitality domains. The mental
components score was also significantly higher in this group. In the multiple regression
analysis adjusted for demographic, clinical, and nutritional factors, a lower DTI score was
an independent predictor of better quality of life for both the physical and mental
components. Conclusion: Participants with a greater perception of thirst were younger, had
lower income, less time in formal study, and a lower prevalence of fluid overload. Lower
perception of thirst was an independent predictor of better quality of life in this population.

Keywords: hemodialysis, thirst and quality of life.
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1. INTRODUCAO

1.1 Doenca Renal Crdnica

A doenca renal cronica (DRC) é considerada problema de saude publica em todo o
mundo e foi reconhecida como uma epidemia mundial (WHELAN, 2016). O prognoéstico
ainda € ruim e os custos do tratamento da doenca sdo altissimos (BASTOS; BREGMAN;
KIRSZTAJN, 2010). Conforme algumas estimativas a prevaléncia mundial de DRC na
populagéo adulta pode variar de 10 a 16% (LEVIN, 2018). No Brasil, o Estudo Longitudinal
de Saude do Adulto (ELSA-Brasil), uma investigacdo multicéntrica de coorte composta por
15 mil funcionarios de seis instituicdes publicas de ensino superior de diversas regides,
encontrou uma prevaléncia de DRC de 8,9% (BARRETO et al., 2016).

A DRC ¢ definida como anormalidades da estrutura e/ou funcdo renal, presentes por ao
menos trés meses, com implicacBes para a saude (KIDNEY DISEASE IMPROVING
GLOBAL OUTCOMES, 2023) e os critérios para diagnostico da DRC sdo mostrados no
Quadro 1. No Quadro 2 estdo demonstradas as categorias da DRC conforme albumindria e

taxa de filtragdo glomerular (TFG).
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Quadro 1. Critérios para DRC, (qualquer um dos seguintes presentes por >3 meses).

(KDIGO, 2023).

Marcadores de dano renal

(um ou mais)

Diminuigdo da TFG

- Albumintria (TEA > 30 mg/d; (> 3 mg/mmolL))
- Anormalidades do aparelho urinario

- Eletrélitos e outras anormalidades devido a disturbios

tubulares
- Anormalidades detectadas pela histologia

- Anormalidades estruturais detectadas por exames de

imagem
- Histdrico de transplante renal

TFG <60 mL/min por 1,73 m? (categorias TFG G3a-Gb)

** TEA = taxa de excrecdo de albumina; TFG = taxa de filtracdo glomerular.
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Quadro 2: Categorias da DRC conforme albuminuria e taxa de filtracdo glomerular
(KDIGO, 2023).
Categorias de albuminuria persistente

descricdo e intervalo

Prognostico da DRC pelas Al A2 A3
categorias da TGF e Normal a Moderadamente  Severamente
albuminuria: KDIGO, 2012. -
ligeiramente aumentado aumentado
aumentado
< 30 mg/g 30-300 mg/g > 300 mg/g
< 3 mg/mmol 3-30 mg/mmol > 30 mg/mmol

Gl Normal ou >90
alto

G2 Diminuigdo 60-89

leve

G3a Diminuicdo 45-59
leve a

moderada

G3b Diminuicdo 30-44
moderada a

grave

Categorias TGF (mL/min por 1,73 m?) - Descric¢ao e intervalo

G4 Diminuicdo 15-29

grave

G5 Faléncia <15

renal

Verde, baixo risco (se ndo houver outro marcador de doenca renal, ndo ha DRC); Amarelo,
risco moderadamente aumentado; Laranja, alto risco; Vermelho, risco muito alto.

TFG: Taxa de filtragdo glomerular

18



Resumidamente, DRC consiste em lesdo renal e perda progressiva e irreversivel da
funcdo dos rins (glomerular, tubular e enddcrina). Em sua fase mais avancada (chamada de
fase terminal da doenca renal crdnica), os rins ndo conseguem mais manter a normalidade
do meio interno (ROMAO, 2004). Como a funcdo renal é avaliada pela taxa filtracdo
glomerular (TFG), quando esta atinge valores muito baixos, inferiores a 15 mL/min/1,73m?,
se estabelece o que é denominado faléncia funcional renal (FFR), ou seja, o estagio terminal
da DRC (DRCT) e pode haver a necessidade de uma terapia renal substitutiva (TRS)
dependendo das condicBes clinicas do paciente (BASTOS; BREGMAN; KIRSZTAIN,
2010). S&@o quatro os principais tipos de terapias renais substitutivas: hemodialise,
hemodiafiltracdo, dialise peritoneal e o transplante de rim.

No mundo, de acordo com o ISN Kidney Health Atlas 2023, a incidéncia de pessoas
recebendo TRS atualmente é em torno de 146 por milhdo de habitantes (pmp). A prevaléncia
depende do nivel de desenvolvimento de cada pais, variando de 529 pmp em Taiwan (maior
incidéncia) a 19 pmp em Equador (menor incidéncia) (INTERNATIONAL SOCIETY OF
NEPHROLOGY, 2023). No Brasil, a incidéncia e a prevaléncia de faléncia de funcao renal
estdo aumentando. O Gltimo censo realizado pela Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN),
referente aos dados do ano 2021 aponta uma estimativa que existem atualmente mais de 148
mil pacientes em terapia dialitica (equivalente a 696 pmp) e as principais doencas de base

s&o hipertenséo (32%) e diabetes (30%) (NERBASS et al., 2023).

1.2 Hemodialise

A nivel nacional e mundial, o0 método mais utilizado de tratamento da DRCT ¢ a
hemodialise (HD), que é um processo terapéutico capaz de remover catabolitos do

organismo e corrigir as modificagfes do meio interno por meio da circulagdo do sangue em
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equipamento idealizado para este fim. O método consiste, essencialmente, na circulacdo
extracorporea do sangue em linhas ou compartimentos feitos de uma membrana
semipermeavel e constantemente banhados por uma solucéo eletrolitica apropriada — solugéo
ou banho de dialise. Durante o tratamento, o sangue flui, por linhas, para o dialisador; este
filtra os residuos e o excesso de liquidos; a seguir, o sangue flui por meio de outra linha e
volta para o organismo do paciente (SAKAE; SANTOS; BALDESSAR, 2010). Geralmente
a HD é realizada trés vezes por semana durante quatro horas por sessao, mas a prescri¢éo e

individualizada.

1.2.1 Sobrecarga hidrica

Pacientes em HD apresentam maior risco de mortalidade em comparagdo com a
populacdo geral (DARATHA et al., 2012) e apesar do progresso continuo na terapia, essa
taxa de mortalidade ¢é bastante elevada (MA; ZHAO, 2017). A mortalidade cardiovascular
(como doenca arterial coronariana, insuficiéncia cardiaca congestiva, arritmias e morte
cardiaca subita) é responsavel por 40% da mortalidade por todas as causas neste grupo (DI
LULLO etal., 2015; JAGER et al., 2011).

Um dos preditores independentes de mortalidade nesses pacientes é o excesso de volume
extracelular (DEKKER et al., 2018; DEKKER; KOOMAN, 2018; TABINOR et al., 2018;
ZOCCALI etal., 2017). Estudos observacionais (OZKAHYA et al., 2006) e varios pequenos
ensaios clinicos randomizados demonstraram beneficios com a reducdo da sobrecarga de
fluidos (HUAN-SHENG et al., 2016; HUR et al., 2013; ONOFRIESCU et al., 2014).

Para Kurita, Wong e colaboradores (KURITA et al., 2017; WONG et al., 2017) a
sobrecarga hidrica pode ser proveniente do elevado ganho de peso interdialitico (GPID) e

este também esta associado a maior risco de mortalidade cardiovascular e por todas as
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causas. Assim como, aumento da morbidade como hipertrofia ventricular esquerda,
problemas cardiacos graves e eventos cerebrovasculares a um maior nivel de pressao arterial
pré-dialise (KUIPERS et al., 2013; LOPEZ-GOMEZ et al., 2005) e maiores reducdes
intradialiticas da pressdo arterial como resultado de maior taxas de ultrafiltracdo (INRIG et
al., 2007).

Geralmente, orientagdes como restricdo de sal e liquidos na dieta sdo necessarias para
conter esse acumulo de liquido. Adesdo a tais prescricOes dietéticas € dificil para uma
proporcéo significativa de pacientes, resultando em amplas flutua¢es do estado hidrico
(BELLOMO et al., 2015).

Além disso, alto GPID pode levar a sessbes de dialise semanais suplementares com
consequentes prejuizos da qualidade de vida e aumento dos custos (BOSSOLA; PEPE;
VULPIO, 2018). O GPID é usado como um dos parametros de avaliacdo da ingestdo de
liquidos entre as sessdes de dialise (levando o volume de diurese em consideragio) (LOPEZ-
GOMEZ et al., 2005) e pode refletir em sobrecarga de volume a longo prazo.

O GPID considerado adequado ndo é consensual na literatura. O guideline europeu e 0
K/DOQI recomendam que a diferenca de peso entre uma dialise e outra, em percentual
(%GPID), fique no maximo entre 4 a 4,5% (FOUQUE et al., 2007; KALANTAR-ZADEH
etal., 2010).

Alguns autores ja demonstraram, em seus estudos, que tanto o GPID como a sobrecarga
hidrica, sdo influenciados pela maior sensacdo de sede e consequentemente aumento na
ingestdo de liquidos em pacientes em HD (BOSSOLA et al., 2020). Este aumento no
consumo hidrico pode resultar em sobrecarga cronica de liquidos e complicacOes
cardiovasculares (BOTS et al., 2004; BRUZDA-ZWIECH; SZCZEPANSKA; ZWIECH,

2018).
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A sede tem sido definida como “a sensagdo que leva as agdes dos animais e dos
humanos em dire¢ao ao objetivo de encontrar e beber dgua” ou como “qualquer impulso que
possa motivar a ingestao de dgua, independentemente da causa”. A sede, juntamente com a
xerostomia, € a principal causa da ma adesdo a restricao hidrica e da ingestdo excessiva de
liquidos em pacientes em hemodialise cronica e, consequentemente, do elevado ganho de
peso interdialitico e sobrecarga hidrica (BOSSOLA et al., 2020).

Bots e colaboradores mostraram em seus estudos uma forte correlacdo entre o nivel
de sede e GPID e que esta correlagdo se mantém significativa mesmo ap0s correcdo da
xerostomia (BOTS et al., 2004). No estudo de Kara, os pacientes com GPID mais elevado
apresentaram niveis mais altos de angustia da sede (P=0,003) (KARA, 2016).

A sede é um dos sintomas mais comuns da doenca renal terminal (DRCT). No
entanto, os resultados dos fatores que influenciam a sede dos estudos sdo influenciados pelo
desenho, tamanho da amostra e caracteristicas, fatores ambientais e os métodos usados para
avaliar a sede (BOTS et al., 2004; DOMINIC et al., 1996; FAN et al., 2013). Como visto, a
sensacdo de sede pode induzir a ndo adesdo da restricao de liquidos em pacientes em HD e
pode levar a elevado GPID. Portanto, as taxas de morbidade e mortalidade podem ser
afetadas adversamente (KARA, 2013; MISTIAEN, 2001). Varios fatores contribuem para a
sensacdo de sede nesta populacdo, mas os resultados tanto dos aspectos que aumentam e/ou
diminuem a sede, quanto do controle desta, ainda sdo conflitantes.

Para os pacientes nos ambientes de salde, a sede € um dos sintomas mais prevalentes
e desconfortaveis, podendo sobrepujar todas as outras sensacdes (CONCHON et al., 2015).

Pacientes em unidade de terapia intensiva (UTI), dialiticos e aqueles em pré e pds-operatdrio
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descrevem-na como uma experiéncia desagradavel, intensa, que provoca estresse e angustia

(FRANCA LISBOA GOIS et al., 2012; KARA, 2013).

1.3.1 Hidratacio e osmolalidade

Mesmo em situacdo de desidratacdo, os rins continuam a excretar agua para livrar o
corpo do excesso de solutos ingeridos ou produzidos pelo metabolismo. Também ocorre
perda de agua por evaporacdo pelos pulmdes, pelo trato gastrointestinal e, ainda, por
evaporacdo do suor na pele. Diante disso e com aumento da osmolaridade e da concentragédo
de sddio do liquido extracelular existe tendéncia para a desidratacdo. Quando a concentragdo
de sodio aumenta por apenas cerca de 2 mEg/L acima do normal, o0 mecanismo da sede é
ativado, causando o desejo de beber liquidos (GUYTON; HALL, 2002). Uma pequena perda
de agua, de 0,5 litro, por exemplo, fara com que a pressdo osmatica se eleve de 288 a 289
mOsm/L, ainda insuficiente para deflagrar a sensacdo de sede, a qual aparece somente
qguando a pressdo osmotica aumenta em mais de 1% equivalentes a, aproximadamente, 3
mOsm/L, ou seja, quando ela ultrapassa de 291 mOsm/L. Esse valor, que também varia
ligeiramente de um individuo para outro, € denominado limiar da sede (ZATZ; SEGURO;
MALNIC, 2011). Entdo, até mesmo pequenos aumentos da osmolaridade plasmatica
costumam ser acompanhados pela ingestdo de &gua, o que normaliza o volume e a
osmolaridade do liquido extracelular. Nesse sentido, a osmolaridade do liquido extracelular
e a concentracdo de sodio sdo precisamente controladas.

Se, no entanto, o deficit for de um litro (0 equivalente as perdas extra renais habituais
em um Unico dia), correspondente a pouco mais de 2% do volume de &gua corporea total, a
pressdo osmotica chegara a 293 mOsm/L. Esse valor, apenas 5 mOsm/L superior ao normal,

ja é normalmente suficiente para superar o limiar da sede (Figura 1). Aumentos ulteriores da
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pressdo osmotica incrementam de modo proporcional a intensidade da sede (por ser uma
sensacdo de natureza subjetiva, a sede € uma grandeza dificilmente quantificavel)
(ANTONIO JOSE BARROS MAGALDI, ANTONIO CARLOS SEGURO, 2011).

Por forcar desse modo o individuo a busca e ingestao de agua, a sede permite que mesmo
uma pequena deficiéncia hidrica seja imediatamente corrigida, desde que, evidentemente,
seja possivel o acesso a alguma fonte de 4gua, 0 que na era moderna quase sempre ocorre.
Por essa razdo, a sede constitui-se em um mecanismo indispensavel a manutencdo da
homeostase, enquanto a atenuacdo ou perda dessa sensacdo pode levar até mesmo a morte

(ZATZ; SEGURO; MALNIC, 2011).

Sede (unidades arbitrérias)

200 240 280 320 360 400
t Posm, mOsm/L

Figura 1. Representacdo esquematica e idealizada da intensidade da sede, expressa em
unidades arbitrarias e aqui concebida como uma funcao aproximadamente linear da pressao

osmotica.
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1.3.2 Fisiopatologia da Sede

Em individuos saudaveis, a sede tem uma funcdo fisiologica natural, mantendo o
equilibrio de fluidos apropriado. Em pacientes com DRC, a sede se torna um desejo dificil
de ignorar, 0 que pode impactar sobre adesao as praticas de autocuidado, como restricao de
fluido (ALLIDA et al., 2020).

A sede, € o ator central da regulacdo comportamental da ingestdo de agua. Em 1821,
Rullier descreveu a sede como “le sentiment le plus vif et le plus impérieux de la vie” (o
sentido mais forte e 0 mais imperativo da vida) (RULLIER, 1821). A sensacdo de sede é 0
desejo fisiologico de se opor a perda continua de liquidos que ocorre naturalmente. Se
negligenciada por longos periodos torna-se uma das sensacGes mais dolorosas e dificeis de
ignorar (FITZSIMONS, 1979). A maioria dos humanos ja experimentou a sensacdo de sede
em algum momento de suas vidas, e esta, tem sido objeto de estudo por séculos. Em 1867,
foi levantada a hipdtese de que a sede era uma sensagdo que surgiu de uma deficiéncia de
conteddo de agua no corpo; no entanto, se a sede era uma sensacdo geral ou localizada foi
muito debatida (GIZOWSKI; BOURQUE, 2017). O envolvimento do sistema nervoso
central na sensacdo de sede foi proposto ja no século 19, e em 1901, Wettendorff levantou a
hipotese de que o cérebro era a “percepcdo consciente da sensagdo da sede”
(WETTENDORFF, 1901).

Fisiologicamente, os rins minimizam a perda de liquido durante os déficits de agua,
através do sistema de feedback dos osmorreceptores-ADH (hormdnio antidiurético).
Entretanto, é necessaria a ingestdo adequada de liquido para contrabalancar perdas de
liquidos que ocorrem através da sudorese, da respiracdo e pelo trato gastrointestinal. A
ingestdo de liquido € regulada pelo mecanismo da sede, que, juntamente com 0 mecanismo

de osmorreceptores-ADH (hormonio antidiurético) mantém o controle preciso da
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osmolaridade do liquido extracelular e da concentracdo de s6dio. Muitos dos mesmaos fatores
que estimulam a secrecdo de ADH também aumentam a sede, que também pode ser definida

como o desejo consciente de agua (MARCUCCILLI; KENDRICK; CHONCHOL, 2017).

Centros da Sede do Sistema Nervoso Central

Hipofise —————

Osmorrecepg?res

|~ Barorreceptores
Receptores

Neurdnio - cardiopulmonares
supradptico |
& Neurbnio
Lobo paraventricular

anterior __/,

Urina;
fluxo reduzido
e concentrado

Figura 2. Neuroanatomia do hipotdlamo, onde o horménio antidiurético (ADH) é

sintetizado, e da hipdfise posterior, onde o ADH é liberado.
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Analisando a figura acima, a mesma area, ao longo da parede anteroventral do
terceiro ventriculo, que promove a liberacdo do ADH também estimula a sede. Situada
anterolateralmente no nucleo pré-optico, existe outra area diminuta que, quando estimulada
eletricamente, provoca sede imediata que continua enquanto durar a estimulacdo. Todas
essas areas em conjunto recebem o nome de centro da sede. Os neurdnios do centro da sede
respondem a injecOes de solugdes salinas hipertdnicas, por estimular o comportamento de
ingestdo de agua. E quase certo que essas células atuem como osmorreceptores, ativando o
mecanismo da sede, da mesma forma como os osmorreceptores estimulam a liberacéo de
ADH. A osmolaridade elevada do liquido cefalorraquidiano, no terceiro ventriculo,

apresenta basicamente 0 mesmo efeito de promover a sede (GUYTON; HALL, 2002).

Quadro 3. Controle da Sede (GUYTON; HALL, 2002)

Aumento da Sede Diminuigéo da Sede
1 Osmolaridade | Osmolaridade

| Volume Sanguineo 1 Volume Sanguineo
| Pressdo sanguinea 1 Pressédo sanguinea
1 Angiotensina II | Angiotensina Il
Ressecamento da boca Distensdo gastrica

1.3.3 Estimulo da Sede

O quadro acima resume alguns dos estimulos conhecidos para a sede. Um dos mais
importantes consiste na osmolaridade elevada do liquido extracelular, que promove a
desidratacdo intracelular nos centros da sede, estimulando o desejo de tomar liquidos. O

valor dessa resposta é evidente: ela ajuda a diluir os liquidos extracelulares e retorna a
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osmolaridade ao normal. Baixa do volume do liquido extracelular e da pressédo arterial
também estimula a sede por uma via independente da estimulada pelo aumento da
osmolaridade plasmatica (ARAI et al., 2014). Entdo, a perda de volume sanguineo por
hemorragia estimula a sensacdo de sede, embora possa nédo ter ocorrido alteracdo alguma da
osmolaridade plasmatica. Isso provavelmente ocorre por meio dos impulsos neurais
provenientes dos barorreceptores arteriais sistémicos e cardiopulmonares na circulacao.
Terceiro estimulo importante para a sede é a angiotensina Il. Estudos em animais
demonstraram que a angiotensina Il atua sobre o 6rgao subfornical e sobre o0 6rgéo vasculoso
da lamina terminal. Essas regides estdo fora da barreira hematoencefélica, e os peptideos
como a angiotensina Il se difundem pelos tecidos. Como a angiotensina Il também ¢
estimulada por fatores associados a hipovolemia e baixa pressdo sanguinea, seu efeito sobre
a sede auxilia no restabelecimento da pressdo e do volume sanguineos, juntamente com as
outras acOes desse peptideo sobre os rins para diminuir a excre¢do de liquido (GUYTON;
HALL, 2002).

O ressecamento da boca e das mucosas do es6fago pode causar a sensacdo de sede. Como
resultado, a pessoa com sede pode aliviar essa sensacdo quase imediatamente apds a ingestao
de liquido, ainda que a agua nao tenha sido absorvida pelo trato gastrointestinal e ndo tenha
exercido seu efeito sobre a osmolaridade do liquido extracelular. Estimulos gastrointestinais
e faringeos influenciam a sede. Por exemplo, em animais experimentais com fistula
esofagica que impeca a ingestdo de agua e, portanto, a absorcao pelo trato gastrointestinal,
ocorre alivio parcial da sede ap6s a ingestdo de liquido, embora esse alivio seja apenas
temporario. Além disso, a distensdo gastrointestinal pode aliviar parcialmente a sede; nesse
caso, a simples insuflacdo de um baldo no estbmago pode aliviar essa sensacao. Contudo, o
alivio das sensacOes de sede por mecanismos gastrointestinais ou faringeos € de curta

duragdo, pois a vontade de beber vem a ser completamente satisfeita apenas quando a
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osmolaridade plasmatica e/ou o volume sanguineo retorna ao normal. A capacidade dos
animais e seres humanos de “medir” a ingestao de liquido € importante, ja que isso evita a
hiper-hidratacdo. Apos a ingestdo de agua por uma pessoa, podem ser necessarios 30 a 60
minutos para que a dgua seja reabsorvida e distribuida por todo o corpo. Se a sensacao de
sede ndo fosse temporariamente aliviada, depois da ingestdo de 4gua, o individuo continuaria
a beber cada vez mais, levando p6r fim a hiper-hidratacéo e diluicdo excessiva dos liquidos
corporais. Estudos experimentais tém demonstrado repetidas vezes que os animais bebem
quase exatamente a quantidade necessaria para restabelecer a normalidade da osmolaridade
e do volume plasmatico (GUYTON; HALL, 2002).

Portanto, quando a concentracdo do fluido extracelular de s6dio ou osmolalidade estdo
aumentadas ou quando o volume extracelular esta diminuido, ha necessidade de ingestéo de
agua e, ou seja, a sede ocorre. No primeiro caso, € sede natrémica e osmotica, no segundo
caso é sede volémica (GIZOWSKI; BOURQUE, 2017; HUGHES; MYTHEN;

MONTGOMERY, 2018).

- Sede natrémica e osmatica: o aumento da osmolalidade do plasma ou da concentracéo de
sodio no fluido extracelular é detectada pelos neurénios do 6rgdo subfornical (SFO) e
organum vasculosum da lamina terminal (OVLT), localizado fora da barreira
hematoencefélica e consequentemente acessado pelo sangue circulante. SFO e OVLT
juntamente com o nucleo pré-6ptico mediano (MnPO) constituem a lamina terminal. Tem
sido demonstrado que a ativacdo dos neurdnios dessas trés regides provoca sede e consumo
de agua e producdo de vasopressina. A ativacdo dessas trés regides levam a ativagdo do
hipotdlamo paraventricular e, por sua vez, dos ndcleos supra-opticos (GIZOWSKI,
BOURQUE, 2017; LEIB; ZIMMERMAN; KNIGHT, 2016; ZIMMERMAN; LEIB;

KNIGHT, 2017).
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- Sede volémica: a hipovolemia (ou hipotenséo) esta associada a uma diminuicéo das forcas
de estiramento na vasculatura com consequente estimulacdo/ativacdo de receptores de
volume e barorreceptores localizados nos atrios, artéria pulmonar, veia cava, arco aortico e
seio carotideo. E provavel que esses receptores, por meio de vias aferentes espinais ou
vagais, ativam neurdnios no nucleo do trato solitario, medula ventrolateral e parabraquial
nucleo e, entdo, do talamo medial com ativacdo subsequente do circuito talamo. A sede é
estimulada em condicdes de hipovolemia também pela liberagédo de renina no rim e produgéo
da angiotensina Il. A angiotensina Il € um agente vasomotor e estimula a sede ao nivel do
orgao subfornical (SFO). No caso de hipervolemia, ocorrem mecanismos opostos, mas
também um aumento da liberacdo do peptideo natriurético atrial (ANP) que estimula a
natriurese renal e inibe a sede (GIZOWSKI; BOURQUE, 2017; LEIB; ZIMMERMAN,;
KNIGHT, 2016; ZIMMERMAN; LEIB; KNIGHT, 2017).

Geralmente, a maior parte da ingestdo diaria de agua (aproximadamente 70%) ocorre
imediatamente antes, durante e imediatamente apds uma refeicdo (sede prandial). A carga
de soluto que ocorre poucos minutos apos a ingestdo de alimentos precisa ser neutralizada
pela ingestdo de 4gua para prevenir hipertonicidade fluida. De fato, a ingestao de agua antes
e durante a fase inicial de uma refeicdo (sede pré-prandial) ocorre antes da osmolalidade do
fluido extracelular ser aumentada e é secundaria a sede osmdtica, mas a comportamentos
aprendidos. A sede prandial e a ingestdo hidrica associada sdo proporcionais a ingestao de
sal e é mediada, possivelmente, por sensores de solutos no trato gastrointestinal e no figado.
Tem sido demonstrado em animais que, durante a alimentacdo, os neurdnios do SFO sdo
ativados progressivamente. E possivel que essa ativacdo seja secundaria a sinais
provenientes da boca ou do trato gastrointestinal (GIZOWSKI; BOURQUE, 2017,
HUGHES; MYTHEN; MONTGOMERY, 2018; LEIB; ZIMMERMAN; KNIGHT, 2016;

ZIMMERMAN; LEIB; KNIGHT, 2017).
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A fisiologia da sede inclui também o conceito de sede circadiana. Durante o0 sono, 0s
fluidos séo perdidos devido a transpiracéo e producao de urina, enquanto a ingestdo de 4gua
regular ndo ocorre. Para compensar essa auséncia de ingestdo de dgua durante o sono, 0s
humanos tendem a aumentar a ingestdo de agua imediatamente antes de dormir. Tal
comportamento € secundario a maior atividade do nucleo supraquiasmatico (SCN; que é o
relogio central do cérebro) conectado com o organum vasculosum da lamina terminal
(OVLT), observado pouco antes do sono (ZATZ; SEGURO; MALNIC, 2011).

Apesar da acdo decisiva dos rins, limitar a perda de 4gua ndo € suficiente para garantir o
balanco hidrico. Mesmo que o fluxo urinario pudesse ser reduzido a zero, restariam as perdas
inevitaveis através dos pulmdes, pele e intestino, que totalizam nada menos de um litro por
dia. Tornou-se assim necessario desenvolver algum tipo de “alarme” que sinalizasse ao
individuo a necessidade premente de ingerir liquido hipotdnico assim que o balanco hidrico

se tornasse negativo. Esse mecanismo € representado pela sede (GUYTON; HALL, 2002).

1.3.4 Fisiologia renal da sede

Os rins normais tém extraordinaria capacidade de variar as propor¢oes relativas de
solutos e &gua na urina em resposta aos diversos desafios. Quando existe um excesso de agua
no corpo e queda da osmolaridade do liquido corporal, os rins podem excretar urina com
osmolaridade de até 50 mOsm/L, concentracdo correspondente a cerca de um sexto da
osmolaridade do liquido extracelular normal. Ao contrario, quando existe déficit de agua no
corpo e a osmolaridade do liquido extracelular se eleva, os rins podem excretar urina com
concentragdo de 1.200 a 1.400 mOsm/L. Igualmente importante, os rins podem excretar
grande volume de urina diluida ou pequeno volume de urina concentrada, sem grandes

alteracdes nas excrecdes de solutos, como 0 sodio e 0 potassio. Essa capacidade de regular
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a excrecdo de agua, independentemente da excrecdo de soluto, é necessaria para a
sobrevivéncia sobretudo quando a ingestdo de liquido é limitada (ANTONIO JOSE
BARROS MAGALDI, ANTONIO CARLOS SEGURO, 2011).

O corpo conta com um sistema de feedback muito eficaz para regular a osmolaridade e
a concentracdo do sodio plasmatico. Esse mecanismo atua por meio da alteracéo na excregéo
renal de agua, independentemente da excrecdo de solutos. Um efetor importante desse
feedback é o hormdnio antidiurético (ADH), também conhecido por vasopressina. Quando
a osmolaridade dos liquidos corporais se eleva para valores acima do normal (isto é, os
solutos, nos liquidos corporais ficam muito concentrados), a glandula hipofise posterior
secreta mais ADH, o que aumenta a permeabilidade dos tabulos distais e ductos coletores a
agua, como mostrado anteriormente. Esse mecanismo aumenta a reabsorcdo de agua e reduz
o0 volume urinario, porém sem alteracGes acentuadas na excrecdo renal dos solutos. Quando
ocorre excesso de agua no corpo e, por conseguinte, diminuicao da osmolaridade do liquido
extracelular, a secrecdo do ADH pela hipofise posterior diminui, reduzindo,
consequentemente, a permeabilidade dos tdbulos distais e ductos coletores a agua; isso, por
sua vez, leva a excrecdo de maiores quantidades de urina mais diluida. Assim, a secrecdo do
ADH determina, em grande parte, a excrecdo renal de urina diluida ou concentrada
(GUYTON; HALL, 2002).

Quando ocorre grande excesso de agua no corpo, o rim € capaz de excretar o equivalente
a 20 L/dia de urina diluida, com concentracgdo tdo baixa quanto 50 mOsm/L. O rim executa
essa funcdo pela manutencdo da reabsorcdo de solutos, ao mesmo tempo que deixa de
reabsorver a maior parte da agua do liquido tubular nas partes distais do néfron, incluindo o
tubulo distal final e os ductos coletores. A Figura 3 demonstra as respostas renais
aproximadas em seres humanos apos a ingestao de 1 litro de agua. Percebe-se que 0 volume

urinario aumenta, por cerca de seis vezes o normal, 45 minutos apos a ingestdo da agua.

32



Contudo, a quantidade total de soluto excretada permanece relativamente constante, ja que
a urina formada fica diluida e a diminuicdo da osmolaridade urinaria diminui de 600 para
cerca de 100 mOsm/L. Portanto, apds a ingestdo de &gua em excesso, o rim elimina do corpo
esse excesso, porém sem aumentar a excre¢do de solutos (ANTONIO JOSE BARROS

MAGALDI, ANTONIO CARLOS SEGURO, 2011).
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Figura 3. Diurese de dgua no ser humano apds a ingestao de 1 litro de agua.
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1.3.5 Sede e os Fatores Relacionados em Hemodialise

Boca, labios e garganta secos, lingua grossa e saliva, gosto ruim ou amargo na boca e
vontade de beber agua, que aumenta exponencialmente a percepcéo de desconforto gerados
pela privacdo de &gua, estdo entre os sinais periféricos ou atributos de sede (CONCHON et
al., 2015; MARTINS et al., 2017).

Diferentes fatores podem influenciar a presenca de sinais periféricos e sede, incluindo
idade, sexo, alimentacdo, habitos, clima, drogas, ansiedade, comorbidades e disfuncdes
salivares (LOPEZ-PINTOR et al., 2017; SALEH et al., 2015; STEVENSON; MAHMUT;
ROONEY, 2015). Nas pessoas em HD, a sede ou "vontade de beber" é afetada também por
estes fatores, destacando a idade, a ingestao de sddio, sodio plasmatico elevado, deplecéo de
potassio, angiotensina Il, aumento agudo da uréia plasmatica, tempo em dialise, baixo peso
seco (hipovolemia pds-dialise) e fatores psicoldgicos (BOTS et al., 2004).

Outros fatores especificos da populacdo dialitica interferem na sensacdo de sede, como
tempo de dialise (BOTS et al., 2004), concentracdo de sddio no dialisato (JUNG et al., 2013;
MUNOZ MENDOZA et al., 2011; OLIVER et al., 2004), tabagismo (BOTS et al., 2004),
namero de medicamentos utilizados (MASAJTIS-ZAGAJEWSKA; NOWICKI, 2009), taxa
de fluxo de saliva total ndo estimulada (CURTIN et al., 2002), mastigacdo e degluticdo
(SUNG et al., 2005), xerostomia (boca seca) (FAN et al., 2013; MARQUES; LIBORIO; DE
LIMA SAINTRAIN, 2015), diurese residual (FAN et al., 2013), indice de massa corporal
(IMC) (BELLOMO et al., 2015), GPID (BELLOMO et al., 2015; BOTS, 2007; BOTS et al.,
2004; BRUZDA-ZWIECH; SZCZEPANSKA; ZWIECH, 2014; FAN et al., 2013; OLIVER
etal., 2004), nitrogénio ureico no sangue, Kt/V e presséo arterial sistolica pré-dialise (SUNG
et al., 2005) e alta osmolaridade (DOMINIC et al., 1996; URQUHART-SECORD et al.,

2016).
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Esquematicamente, sede em pacientes em HD crdnica é osmotica e/ou volémica. Quando
a concentracdo de sodio no fluido extracelular ou osmolalidade sdo aumentadas ou quando
volume extracelular é diminuido, ha necessidade de ingestdo de 4gua e, consequentemente,
sede. No primeiro caso, € sede osmotica, no segundo caso é sede volémica (GIZOWSKI;
BOURQUE, 2017; HUGHES; MYTHEN; MONTGOMERY, 2018; LEIB; ZIMMERMAN;
KNIGHT, 2016). Com a ingestdo de sal na dieta, a osmolalidade é aumentada no fluido
extracelular e vem a vontade de ingerir liquido. No entanto, com a funcdo renal
comprometida, a diurese esta ausente ou muito baixa e a ingestdo de liquidos pode causar
sobrecarga de fluido e hipo-osmolalidade, com consequente aumento de apetite de sal e
ingestdo de sodio. Além disso, sede volémica pode ocorrer no final da sessdo de hemodialise
e nas horas subsequentes (BOSSOLA et al., 2020).

Bossola e colaboradores (BOSSOLA et al., 2020) em sua revisdo sobre a sede em
pacientes em hemodialise resumem que:
- Primeiro, o curso da sede e ingestdo de agua nos dias de dialise, nos dias sem dialise e no
final de semana é amplamente desconhecido;
- Em segundo lugar, ndo estd claro se a sede prandial ocorre fisiologicamente ou,
inversamente, é prejudicada devido aos habitos alimentares especificos dos pacientes em
hemodialise;
- Em terceiro lugar, ainda precisa ser definido se no ciclo circadiano a sede € mantida, tendo
em vista que os pacientes em hemodialise sofrem muitos disturbios do sono e,
consequentemente, aumenta a vontade de beber dgua durante a noite. Bots e colaboradores
(BOTS, 2007) mostraram que 47,8% e 29,3% dos pacientes, respectivamente, relataram ter

sede durante periodo diurno e noturno;
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- Quarto, faltam dados sobre 0 mecanismo de saciedade da sede nesses pacientes. Uma
questdo a ser definida € se este mecanismo funciona corretamente e se a xerostomia, muito
frequente em pacientes em hemodialise, prejudica tal mecanismo;

- Quinto, a maioria dos mecanismos que acompanham a sede em hipovolemia e na
hipernatremia (alteracdes da natriurese e/ou diurese) sdo prejudicadas devido a insuficiéncia
renal, mas ndo se sabe se e como isso pode aumentar a sede em pacientes em hemodialise;
- Sexto, o efeito diurético do peptideo natriurético atrial (ANP), que esta aumentado na
hipervolemia, esta na insuficiéncia renal e também permanece incerto se e como 0 ANP
realmente inibe a sede nesses pacientes;

- Sétimo, pouco se sabe sobre a correlacdo entre renina/angiotensina Il e sede. Alguns
autores descobriram que, apesar da insuficiéncia renal, os niveis séricos de conversdo da
angiotensina atividade enzimatica (s-ACE) ndo difere significativamente em pacientes em
hemodialise cronica em relacéo a individuos saudaveis (ROMER FK; O., 1984).

Embora estudos tenham sido realizados sobre a ocorréncia e intensidade da sede em
pacientes em HD, poucos estudos focaram principalmente no desconforto da sede como uma
dimensdo da experiéncia do sintoma (KARA, 2013; PORCU; FANTON; ZAMPIERON,
2007). No entanto, sede € um sintoma muito angustiante e afeta os pacientes em HD
fisicamente, emocionalmente e socialmente (KARA, 2013).

A sede é um sintoma multifatorial, subjetivo e complexo; sua identificacdo e mensuracdo
devem ser criteriosas e detalhadas, objetivando caracterizar suas dimensdes, para possibilitar
acOes direcionadas para 0 manejo e alivio (MARTINS; FONSECA, 2017).

Na prética clinica, ndo se avalia a sede de forma intencional e sistematizada. Os registros
de sua avaliacdo sdo escassos — quando ndo inexistentes — e contemplam sobretudo a
intensidade (MARTINS; FONSECA, 2017). A avaliacdo da sede deve abranger sua

multifatoriedade, dentro das dimensdes referentes a: prevaléncia, incidéncia, frequéncia,
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duracdo e desconforto. Os poucos estudos que abrangem a tematica “sede” sdo com
pacientes em didlise (BOTS, 2007; BOTS et al., 2005; FAN et al., 2013; LEE et al., 2015;
PORCU; FANTON; ZAMPIERON, 2007; SUNG et al., 2005; TIAN et al., 2016; YANG et
al., 2010), pacientes em pos operatério (FRANCA LISBOA GOIS et al., 2012) e pacientes

em UTI (PUNTILLO et al., 2014; STOTTS et al., 2015).

1.3.6 Meétodos de avaliacdo da sede

Na populacdo em geral pode-se avaliar a sede por exames laboratoriais, pela
osmolaridade do sangue e pela dosagem do horménio antidiurético (ADH), porém, por ser
uma sensacdo subjetiva é dificil diagnosticar precisamente. Avancgos tecnoldgicos
identificam a sede pelo mapeamento das areas cerebrais envolvidas, por técnicas de indugao
e analise concomitante de imagens obtidas com tomografia e ressonancia (EGAN et al.,
2003). Os métodos com base na neurofisiologia da sede permitem identifica-la, ndo sendo,
entretanto, Unicos, ja que a sede é um sintoma que pode vir a ser uma experiéncia intensa e
desconfortavel, caracterizada pela subjetividade e individualidade, tornando sua avaliacédo
um desafio. Nesse contexto, o autorrelato configura-se um balizador para a mensuracao
(ARAl et al., 2014; CONCHON et al., 2015).

As escalas utilizadas para a avaliagdo da intensidade da sede sdo: Escala Visual
Analdgica (EVA), Escala Verbal Numérica (EVN), Escala de Faces (EF) e as escalas Likert.

A EVA consiste em uma linha de 10 centimetros ou 100 milimetros, com as
extremidades representando os extremos de sede (JENSEN, 2003). O respondente deve
marcar o ponto da linha que representa a sua sede; consequentemente deve haver contato
visual do paciente com a escala, exigindo dele boa acuidade visual e cognitiva para

classificar sua sede (FORTUNATO et al., 2013; JENSEN, 2003).
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A EVN, entretanto, permite que o sujeito classifique sua sede em uma escala de zero a
dez, em que zero corresponde a “sem sede”, e dez, “a pior sede possivel”. A aplicagdo da
EVN néo requer obrigatoriamente contato visual do respondente (PEREIRA et al., 2015).

A adocéo de EF ocorreu em estudos que incluiam a identificacdo da intensidade da sede
em criangas. As EF, inicialmente desenvolvidas para criancas, vém sendo utilizadas em
adultos com dificuldade de comunicacdo (JAYWANT; PAI, 2003).

.Nos estudos sobre a sede em hemodidlise, a sede é avaliada e medida atraves de
diferentes métodos, como a EVA (ja descrita), a escala de angustia da sede e o inventario da

sede em dialise (BOSSOLA et al., 2020).

Escala de angustia da sede (TDS)

E um instrumento de seis itens que mede o desconforto da sede em uma escala de 1
a 5, onde 1 corresponde a “discordo totalmente™” e 5 para “concordo totalmente” (WELCH,
2002).0s itens sdo os seguintes: (1) minha sede me causa desconforto; (2) minha sede me
incomoda muito; (3) Estou muito desconfortavel quando estou com sede; (4) minha boca
parece algoddo quando eu estou com sede; (5) minha saliva € muito espessa quando estou
com sede; (6) quando eu bebo menos minha sede piora. Esses itens foram desenvolvidos
apos entrevistas abertas com 10 sujeitos, revisao de literatura e desenvolvimento de uma
definicdo conceitual de sede. Uma amostra de conveniéncia (N = 247) de adultos em
hemodialise ambulatorial participou do estudo. Um painel de especialistas foi usado para
avaliar a validade desse contetido. A analise destes itens foi usada para selecionar itens ndo
relacionados ou redundantes para excluséo. O alfa de Cronbach foi de 0,78. A validade do
construto foi apoiada pela analise fatorial confirmatdria e exploratéria. As relagdes positivas
entre o desconforto da sede e, respectivamente, a intensidade da sede e o ganho de peso

interdialitico forneceram evidéncias adicionais de validade do construto. No geral, esses
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dados preliminares indicam que a escala de angustia da sede tem confiabilidade e validade

suficientes para uso em estudos clinicos.

Inventario da sede em dialise (DTI)

O DTI foi desenvolvido por Bots et al. (BOTS et al., 2004), quando quiseram avaliar
os fatores subjetivos que afetam o ganho de peso interdialitico (GPID). Nesse trabalho eles
objetivaram estabelecer se aspectos da secura oral (taxa de fluxo salivar e xerostomia)
estavam relacionados a sede e GPID em 94 pacientes em hemodialise. DTI é um questionario
que contém sete itens que quantifica a sede percebida. Cada item é respondido por meio de
uma escala do Likert de cinco pontos (nunca = 1, a muito frequentemente = 5). As
pontuacdes sdo somadas e fornecem uma pontuacdo DTI variando de 7 (pouca percepcao da
sede) a 35 (muita percepc¢do da sede). Os itens sdo os seguintes: (1) A sede € um problema
para mim; (2) eu tenho sede durante o dia; (3) eu tenho sede durante a noite; (4) minha vida
social € influenciada por minha sede; (5) tenho sede antes das sessfes de dialise; (6) tenho
sede durante as sessfes de dialise; (7) tenho sede apos as sessdes de didlise. Para determinar
se o0s itens do DTI representaram um construto, uma analise fatorial foi realizada e revelou
um fator com valor Eigen de 3,98, que explicou 56,9% da variancia dos Itens. O alfa de
Chronbach para o DT foi de 0,87. Resultados que demonstram que DT tem confiabilidade

e validade para pacientes em HD.

1.3.7 Ocorréncia da Sede

A sede, juntamente com a xerostomia, é a principal causa de ma adesdo a restricao
de fluidos e de ingestdo excessiva de liquidos em pacientes em hemodialise crénica

(BOSSOLA,; PEPE; VULPIO, 2018). A prevaléncia de desconforto de sede nesses pacientes
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é muito alta, podendo chegar a ser relatada por 94% como foi ja foi demonstrado por Kara
et al. (KARA, 2016). Nesse trabalho, 46 pacientes (22,7%) relataram “pouca” sede
(EVAS3), 75 pacientes (36,9%) queixaram-se de sede “moderada” (EVA=4-6) e 82
pacientes (40,4%) de sede intensa (EVA>7). Sung et al., também avaliaram a intensidade da
sede por meio da EVA e o escore médio de sede foi de 47,1+24,5 (SUNG et al., 2005).

Em um estudo realizado na Turquia, a pontuacdo média do TDS foi de 20,71+8,34
(intervalo: 6-30), o que os autores chamaram de nivel ligeiramente superior ao moderado de
angustia da sede (ponto médio da escala: 18) (KARA, 2016). Yilmaz e colaboradores,
encontraram uma pontuagdo média no DT dos pacientes estudados de 20,7 + 7,4 (GUNEN
YILMAZ; YILMAZ, 2022a).

No estudo de Bots et al (BOTS et al., 2004), avaliando 94 pacientes em hemodiélise,
39,1% dos pacientes relataram sede como um problema de razoavel a muito frequentemente
e 0 escore medio do DTI também foi de 20, sendo que os mais idosos (>65 anos) tinham,
significativamente, uma menor pontuacdo que 0s mais jovens e 0s pacientes que estavam em
HD ha mais de 24 meses relataram mais sede que 0s pacientes com menor tempo em dialise.
No estudo de Fan e colegas, dos 42 pacientes em HD avaliados, 31% relataram ter sede
durante todo o dia (FAN et al., 2013).

As intervencdes utilizadas para reduzir a sede de pacientes em hemodialise sdo a
reducdo da ingestdo de sal na dieta, a melhora da xerostomia, 0 uso de dialisato com
concentracdo diminuida de sodio e a administracdo de medicamentos que inibem a producgéo
e acdo da angiotensina 1. Digno de nota, estudos sobre esses topicos raramente investigaram
o efeito de tais intervencdes diretamente na sede, mas com mais frequéncia no GPID, uma

medida indireta da ingestdo hidrica (BOSSOLA et al., 2020).
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1.4 Carga de sintomas

Infelizmente, se desconhece em grande parte a presenca de sintomas fisicos e emocionais
dos pacientes em hemodidlise cronica ou subestimam sua gravidade. Além disso, 0s
sintomas sdo frequentemente subtratados em pacientes em dialise (RAJ et al., 2017). Os
estudos que investigam a eficicia e seguranca de tratamentos de sintomas em pacientes em
hemodialise crénica sdo poucos. O nimero de estudos, realizados entre 1970 e 2018, sobre
0 tratamento de cada sintoma como fadiga, coceira, anorexia, xerostomia, pernas inquietas
e insdnia sdo notavelmente baixos. 1sso esta na rede contraria a outras doencas cronicas. Por
exemplo, mais de 200 estudos foram publicados nos ultimos 40 anos sobre o tratamento da
fadiga na esclerose multipla ou mais de 300 para fadiga de cancer e ainda maior € 0 nimero
de estudos sobre o tratamento da dor em pacientes com cancer ou artrite reumatdide ou com
anorexia de cancer (BOSSOLA et al., 2019).

A salde da populacdo em didlise é tipicamente caracterizada em funcéo das taxas de
mortalidade, taxas de internacdo hospitalar e distribuicdes bioquimicas. No entanto, em uma
pesquisa com mais de 4.500 pacientes alemdes em hemodidlise, a seguranca do tratamento,
a satisfacdo com o atendimento e a qualidade de vida relacionada a saude foram os Gnicos 3
resultados descritos por 90% dos pacientes como "muito importante” (JANSSEN et al.,
2015). Em outro estudo com pacientes em hemodialise (N=58) e seus cuidadores (N= 24),
fadiga/energia, resiliéncia/enfrentamento, capacidade de viajar, impacto na familia,
capacidade de trabalhar, sono, ansiedade/estresse, diminui¢do da pressao arterial e falta de
apetite/gosto, foram classificados como resultados mais importantes do que mortalidade,

hospitalizacdes e niveis de fosfato (URQUHART-SECORD et al., 2016).
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1.5 Qualidade de vida (QV)

O interesse em mensurar qualidade de vida, especialmente na doenca renal cronica
terminal, tem aumentado nos dltimos tempos (FLETCHER et al., 2022). Uma analise das
publicacGes sobre qualidade de vida evidencia o crescimento do interesse na area. Enquanto
em 1973, uma busca utilizando o termo qualidade de vida na MEDLINE citava somente
cinco artigos, em 1998 este nimero passou a 16.256 citacGes, em 2001, chegou a 43.350
artigos com esse termo (DUARTE et al., 2003) e atualmente esse nimero ultrapassa 548.000
trabalhos no PUBMED. Os efeitos das doencas crénicas e seu manejo nas facetas fisicas,
mentais e sociais da vida tornaram-se uma preocupacdo fundamental na area da saude
fazendo a filosofia de 'vida a qualquer custo' assumida por muitos profissionais de salde,
inaceitavel neste seculo (Fallowfield 1990; Weisbord e Kimmel 2008). Qualidade de Vida
(QV) vem recebendo mais atencéo do que sobrevivéncia nos ultimos anos (Bowling 2005).

Diversos aspectos justificam o interesse em estudar qualidade de vida, em especial no
caso de doencas cronicas: a) conhecimento do impacto da doenca sobre atividades diarias;
b) identificacdo de problemas especificos; c) avaliacdo do impacto dos tratamentos e outros
determinantes, como a ndo adesdo do paciente; d) obtencao de informacgdes que permitam a
comparacao entre diferentes tratamentos; entre outros (MORTON et al., 2010)

A diminuicdo da qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) € comum em
pacientes em dialise e estd associada ao aumento do risco de morbidade e mortalidade

(KRAUS et al., 2016).
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1.5.1 Qualidade de vida de pacientes em hemodialise

Estudos apontam que pacientes com DRC em dialise tém QV mais baixa do que a
populacdo geral saudavel (CLEARY; DRENNAN, 2005; MAZAIRAC et al., 2011)
enquanto Loos et al. (LOOS et al., 2003) identificaram que pacientes com DRC tém QV
ruim em comparacao com pacientes com outras doencas crénicas. Embora a prépria DRC
influencie negativamente a QV (PHILLIPS D.; E, 2001), fatores associados a terapia renal
substitutiva (TRS) como tempo gasto, custos e complicacbes também tém efeitos
significativos (THORP et al., 2006).

Apesar dos enormes avancos na terapia de didlise para aumentar a expectativa de vida
de pacientes com DRC, o impacto negativo da doenca e seu tratamento afeta a percepcéo de
pacientes quanto a qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) (DEVINE et al., 2003),
fator que pode interferir no resultado do tratamento. Estudos de grandes organizacgdes de
dialise descobriram que a QVRS permaneceu essencialmente inalterada numa coorte de
2006 em comparacao com a de 1996 (LACSON et al., 2009).

Assim, deve-se fazer um esforco para projetar estudos sobre as causas e patogénese dos
sintomas fisicos e emocionais de pacientes em hemodidlise crénica. Uma vez 0s mecanismos
subjacentes sao identificados, é obrigatdrio realizar estudos de alta qualidade sobre possiveis
intervencoes terapéuticas farmacoldgicas e ndo farmacologicas. Pacientes em diélise cronica
merecem urgéncia e respostas adequadas a sua necessidade de uma melhor qualidade de vida
(BOSSOLA et al., 2019).

Esforcos s@o para aumentar a qualidade de vida de quem depende de dialise. Entre
estes, particularmente importante é o papel da avaliacdo da QVRS pela aplicacdo de medidas
geneéricas e especificas que sdo utilizadas para examinar quais dimensdes ou areas da vida

dos pacientes estdo prejudicados e precisam receber uma intervencao apropriada (DUARTE;
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CICONELLI; SESSO, 2005). Questionarios especificos avaliam uma doenca particular,
populacédo ou problema especifico. Eles sdo Uteis para determinar os efeitos especificos de
uma doenca na vida diaria do paciente e para obter pontuacdes separadas para cada dimensao
avaliada (VALDERRABANO; JOFRE; LOPEZ-GOMEZ, 2001).

Como visto, a qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) é um resultado criticamente
importante para pacientes com DRC em dialise. Em reconhecimento a isso, em 2008, 0s
Centros Medicare e Medicaid Services obrigam uma avaliacdo anual da QVRS como parte
de suas condigdes para cobertura do tratamento de DRC (SERVICES et al., 2008). O Forum
da Qualidade Nacional (EUA) selecionou o questionario “Pesquisa de Qualidade de Vida na
Doencga Renal de formato curto (KDQOL™)” como ferramenta de escolha para avaliar esse
desfecho em pacientes adultos com DRC; a avaliacdo € necessaria dentro de 4 meses apds o
inicio da dialise e, posteriormente, anualmente (TRAINING, 2008).

O questionario “Kidney Disease and Quality of Life - Short Form (KDQOL-SF)
(qualidade de vida na doenca renal — forma curta) que foi baseado na necessidade de obter
um instrumento especifico para avaliar pacientes em dialise, é usado frequentemente na
DRC, para avaliar a qualidade de vida dos pacientes e é aplicavel a pacientes que realizam
algum tipo de programa dialitico. KDQOL-SF é derivado do KDQOL (HAYS et al., 1994),
a forma longa do questionario, cujo o uso € limitado por conter mais de cem itens (134). O
KDQOL-SF foi desenvolvido nos EUA por Ron Hays e foi traduzido e validado para
diversas linguas incluindo o portugués (DUARTE; CICONELLI; SESSO, 2005). E um
instrumento auto-aplicdvel de 80 itens, divididos em 19 escalas, que levam
aproximadamente 16 minutos para serem respondidos (EDGELL et al., 1996). O KDQOL
inclui o Medical Outcomes Study (MOS) 36 Item Short-Form Health Survey (SF-36)
(WARE; SHERBOURNE, 1992) como uma medida genérica e é suplementado com escalas

do tipo multi-itens, voltadas para as preocupacdes particulares dos pacientes renais cronicos.
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O KDQOL-SF inclui 0 SF-36 mais 43 itens sobre doenca renal cronica. Este € provavelmente
0 questionario mais completo disponivel atualmente para avaliar qualidade de vida de
pacientes com DRC, pois inclui aspectos genéricos e especificos relativos a doenca renal
(DUARTE et al., 2003). O SF-36 é composto de 36 itens, divididos em oito dimensdes:
funcionamento fisico, limitagdes causadas por problemas da salde fisica (quatro itens),
limitacGes causadas por problemas da saide emocional (trés itens), funcionamento social
(dois itens), saude mental (cinco itens), dor (dois itens), vitalidade (energia/fadiga); (quatro
itens), percepcdes da satde geral (cinco itens); e estado de saude atual comparado ha um ano
atras (um item), que € computado a parte(DUARTE et al., 2003). A pontuacdo de cada
dominio varia de 0 a 100 e para a obtencdo dos escore dos componentes. Os procedimentos
de calculo dos escores seguem as recomendacdes dos desenvolvedores do SF-36 (WARE et

al., 1993).

1.6 Sede e gualidade de vida

Pacientes em HD sofrem prejuizos substanciais na qualidade de vida relacionada a
salde (QVRS) devido a carga significativa de sintomas relacionados a DRC, comorbidades
e tratamento dialitico (FLETCHER et al., 2022). O modelo médico moderno se concentra
em melhorar qualidade de vida do paciente, bem como sua saude fisica e salde mental.
Numerosos estudos abordam a necessidade de melhorar a qualidade de vida dos pacientes
em didlise para reduzir a carga sobre eles, suas familias e sociedade (ANEES et al., 2018).

Nos ultimos anos, os pacientes tém sido questionados sobre quais resultados séo
importantes e tanto o controle dos sintomas quanto a QVRS séo altamente citados (FLYTHE

et al., 2022). Entre os sintomas mais amplamente estudados e valorizados pelos pacientes
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estdo fadiga, sono insatisfatério e coceira (FLETCHER et al., 2022). Um sintoma menos
explorado, mas ainda comum e oneroso para 0s pacientes, é a sede (KARA, 2016).

A sensacdo de sede tem sido descrita pelos pacientes como incdmoda e motivo de
sofrimento (WALDREUS; HAHN; JAARSMA, 2013), e a vontade de beber pode se tornar
irresistivel e causar sofrimento (KARA, 2013).

Ja foi demonstrado que uma alta pontuacao da escala de sede esta associada a uma
qualidade de vida significativamente mais baixa (FAN et al., 2013). Neste estudo de Fan e
colaboradores a intensidade da sede se correlacionou inversamente, com diversos dominios
do KDQOL-SF, sugerindo pode melhorar a qualidade de vida desta populacdo (FAN et al.,
2013). Esse pequeno estudo, realizado em Gnico centro, foi o Unico que encontramos que
analisou a relacdo da sede em dialise com qualidade de vida.

A literatura ndo é clara sobre quais sintomas especificos impactam mais
significativamente a QVRS. No entanto, evidéncias crescentes apoiam que a carga de
sintomas é o preditor mais importante de reducdo da qualidade de vida entre pessoas com
DRC (DAVISON; JHANGRI, 2010; MCLAREN et al., 2021). A sede ainda néo foi incluida
em estudos que exploram sintomas em pacientes em dialise, como a xerostomia (boca seca).

Contudo, o peso deste desconforto no bem-estar e na qualidade de vida desta
populacdo sugere que intervencdes que visem amenizar esse sintoma podem potencialmente

melhorar a qualidade de vida dessa populagao.
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2. JUSTIFICATIVA

Embora extremamente frequente e problematico, a sede de pacientes em hemodiéalise
cronica e seus determinantes € pouco conhecida. Além disso, os dados sobre o quadro clinico
e as variaveis associadas a sede sdo limitados. Esta falta de conhecimento leva a uma
escassez de instrumentos eficazes em reducdo ou atenuacdo da sede em tais pacientes.

Vérios estudos mostraram importantes diferencas entre os pacientes com DRC
tratados com hemodialise em relacéo a sua percepcao de qualidade de vida, mas o assunto é
muito pouco explorado analisando a influéncia do desconforto da sede na percepcao de
qualidade de vida desses pacientes. Assim, conhecer o padrdo da sensacdo de sede e sua
relacdo com a qualidade de vida nessa populacdo é importante, pois pode possibilitar a

implementacao de abordagens que auxiliem em melhores resultados.

47



3. OBJETIVOS

3.1 Obijetivo primario

Conhecer a percepcdo de sede em uma populacdo multicéntrica de pacientes em

hemodialise e sua relacdo com a qualidade de vida.

3.2 Obijetivos secundarios

Analisar os fatores relacionados a sensacdo de sede numa populacdo multicéntrica
em hemodidlise;
Avaliar a relacdo entre os escores da sede de acordo com o inventario da sede em

dialise e os diferentes dominios do questionario SF-36.
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4. METODOLOGIA

Para realizacao desse trabalho foram utilizados os dados referentes ao periodo baseline

do estudo “HemoDiaFiltration on Physical Activity and Self-Reported Outcomes: A

Randomized Controlled Trial (HDFIT)” (PECOITS-FILHO et al., 2019).

4.1 HDFIT

4.1.1 Desenho geral do estudo

HDFIT foi desenhado como um estudo prospectivo, multicéntrico, aberto,
randomizado, para avaliar o impacto da modalidade de dialise (hemodiafiltracdo (HDF) on-
line de alto volume versus HD de alto fluxo) em medicGes objetivas de niveis de atividade
fisica e resultados clinicos. Foram recrutados pacientes adultos em tratamento de HD cronica
convencional em centros de dialise das regides no sul e sudeste do Brasil. Os pacientes foram
selecionados pelos pesquisadores em cada local e aqueles que forneceram o consentimento
por escrito foram submetidos a uma triagem e passaram por periodo de run in de quatro
semanas. Durante estas quatro semanas os pacientes receberam HD de alto fluxo (alto fluxo
é definido como fluxo de acesso arteriovenoso igual ou superior a 2,0 litros por minuto)
(CHENG et al., 2018) e foram submetidos as avaliacOes iniciais para coleta das variaveis
demograficas, clinicas, sociais e parametros de atividade fisica. Pacientes que eram tratados
com HD de baixo fluxo como padréo de tratamento foram convertidos em HD de alto fluxo
para o periodo de run-in. Aqueles que completaram com sucesso o periodo de run-in e
continuaram a atender aos critérios de elegibilidade do estudo foram randomizados na

proporcao de 1:1, estratificada por local de estudo e turno de diélise, para ser tratado com
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HDF on-line de alto volume ou continuar a receber HD de alto fluxo por um periodo de seis
meses. Na visita de randomizacao, exames laboratoriais e parametros de qualidade de vida
foram coletados. Duas visitas foram agendadas durante o periodo de seguimento: uma aos
trés e uma aos seis meses com avaliagdes semelhantes de parametros clinicos, laboratoriais
e de atividade fisica. Entre as visitas, 0s pacientes receberam tratamento de hemodialise

conforme rotina padréo da equipe e clinica que pertenciam.

4.1.2 Consideracdes éticas

O estudo controlado e randomizado (RCT) HDFIT (registro clinicaltrials.gov #
NCT02787161) foi desenhado e conduzido de acordo com a Declaracdo de Helsinque sob
protocolo aprovado pelo Comité de Etica da Pontificia Universidade Cat6lica do Parana
(ERB) (pedido central # 54926916.7.1001.0020; aprovacdo numero 1.538.784). Todos 0s
pacientes forneceram informacdes e consentimento por escrito em portugués para sua
participacdo neste protocolo antes que quaisquer procedimentos do estudo fossem
realizados. Informacdes de saude dos participantes foram identificadas e protegidas pelos

investigadores para garantir a confidencialidade.

4.1.3 Clinicas participantes

Foram convidados os o6rgdos diretivos de 14 centros de dialise ambulatorial nas
regides sul e sudeste do Brasil para participar como locais de recrutamento de participantes
do estudo. Treze clinicas fizeram parte efetivamente do estudo HDFit. Os investigadores

foram autorizados a recrutar até 20 pacientes por local de estudo. Este estudo foi coordenado
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e gerenciado pelo EPICENTER - organizacdo académica de pesquisa clinica (ACRO) com

base na Pontificia Universidade Catélica do Parana.

Clinicas participantes:

10.

11.

12.

13.

Irmandade da Santa Casa de Misericordia de Curitiba, Curitiba, Parana
Hospital de Clinicas - FMB - UNESP, Botucatu, Sdo Paulo

Nefron Contagem, Contagem, Minas Gerais

Clinica de Didlise Inga, Rio de Janeiro, Rio de Janeiro

Instituto de Nefrologia de Taubaté, Taubaté, Sdo Paulo

Hospital do Rim e Universidade Federal de Sdo Paulo, Séo Paulo, Sdo Paulo
Clinica de Doencas Renais — Botafogo, Rio de Janeiro, Rio de Janeiro
Hospital Sdo Lucas PUCRS, Porto Alegre, Rio Grande do Sul

Clinica de Doencas Renais - Sdo Lourenco, Rio de Janeiro, Rio de Janeiro
Fundacdo Pr6 Rim, Joinville, Santa Catarina

Instituto Médico Nefroldgico, Belo Horizonte, Minas Gerais

CETENE, S&o Paulo, Sao Paulo

Hospital Aleméo Oswaldo Cruz, Sao Paulo, Sdo Paulo

4.1.4 Caracteristicas dos participantes

O nefrologista assistente e equipe serviram como investigadores locais nas clinicas

que ajudaram na identificacéo, recrutamento e avaliacdo de potenciais candidatos ao estudo,

com base nos seguintes critérios de incluséo e exclusao:
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Critérios de incluséo:

1. Paciente com DRCT do sexo feminino ou masculino tratado com HD de alto ou baixo
fluxo, trés vezes por semana por pelo menos 3 meses e ndo mais de 24 meses.

2. Pacientes clinicamente estaveis pelo julgamento médico e avaliagdo clinica do
investigador.

3. Pacientes que estdo adequadamente dialisados com dose minima de dialise e Kt/ V > 1,2.
4. Pacientes que sdo dialisados por uma fistula/enxerto arteriovenosa ou cateter venoso
central permanente como o0 acesso de dialise. O acesso era necessario para ter fluxo adequado

de acordo com o julgamento médico e avaliacdo clinica do investigador.

Critérios de exclus&o:
1. Pacientes com menos de 18 anos.
2. Pacientes que foram determinados pelo investigador como tendo expectativa de vida
inferior a trés meses por causa de comorbidades ndo relacionadas a DRCT.
3. Pacientes que participavam de outro estudo clinico.
4. Pacientes considerados (pelo investigador) ndo aderentes a prescri¢do de HD.
5. Pacientes com uma limitacdo severa na sua mobilidade/deambulacdo (por exemplo,
pacientes que sofreram amputacéo, disturbio neurolégico ou desordem muscular que afetava

seriamente suas atividades diaria) pelo julgamento médico do investigador.
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4.2 Dados utilizados

Para esta investigagdo, foram extraidas variaveis demogréaficas (género, idade, raga,
renda e educacdo), clinicas (diabetes, pressao arterial, nimero de drogas anti-hipertensivas,
uso de diuréticos, niumero de comorbidades e sobrecarga hidrica), nutricionais (indice de
massa corporal (IMC) obtido pela divisio do peso em kg pela altura em m?) e laboratoriais
(célcio, fosforo, PTH, hemoglobina, albumina e o KtV).

Pacientes com IMC igual ou maior a 25 Kg/m2 foram considerados com sobrepeso
ou obesidade, de acordo com os critérios da OMS (“Obesity: preventing and managing the
global epidemic. Report of a WHO consultation”, 2000). Para avaliar presenca de sobrecarga
hidrica, foi utilizado o Body Composition Monitor (BCM; Fresenius Medical Care,
Alemanha), uma bioimpedancia que mede a condutancia e a reatancia em diferentes
frequéncias, medindo o fluxo de corrente elétrica através do corpo e que permite uma
medicdo mais precisa do estado hidrico. Diferentes indices de estado de hidratacdo sao
fornecidos por esta bioimpedancia, incluindo agua extracelular (ECW), agua intracelular
(ICW), agua corporal total (TBW) e sobrecarga hidrica (OH). Esta avaliacdo foi realizada
antes da sessdo de dialise e sobrecarga hidrica elevada foi definida com o OH superior a 7%
da agua extracelular (OH / ECW> 7%) (CHAMNEY et al., 2007; HUNG et al., 2014;
WIZEMANN et al., 2009).

Para avaliacdo da percepgdo da sede foi utilizado o inventéario da sede em dialise
(DTI) (BOTS et al., 2004), validado para essa populacdo. O DTI é um questionario que
contém sete questfes com cinco possibilidades de respostas de acordo com escala Likert.
Cada resposta corresponde a uma pontuacdo que varia de um a cinco (nunca = 1, a muito
frequentemente = 5). As pontuagdes sdo somadas e fornecem a pontuacdo DTI a qual varia

de 7 (menor percepcdo de sede) a 35 (maior percepcdo de sede). As questdes sdo as
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seguintes: (1) A sede € um problema para mim; (2) eu tenho sede durante o dia; (3) eu tenho
sede durante a noite; (4) minha vida social é influenciada por minha sede; (5) tenho sede
antes das sessoes de dialise; (6) tenho sede durante as sessdes de dialise; (7) tenho sede apds
as sessdes de dialise (ANEXO 1). A mediana da pontuacdo do DTI foi obtida para
comparacédo dos participantes com menor e maior percepcao da sede.

A qualidade de vida relacionada a saude foi avaliada por meio do questionario:
Qualidade de Vida na Doenca Renal — formato curto (SF-36) que foi adaptado e validado
para o portugués brasileiro (DUARTE; CICONELLI; SESSO, 2005) e contém 36 questbes
referentes a oito dominios, os quais recebem uma pontuacdo que varia de 0 a 100. Quatro
dominios se referem ao componente fisico e os demais ao componente mental (ANEXO 2).

A média aritmética dos quatro dominios é calculada para obtencdo dos mesmos.

4.3 Anélise estatistica

A analise estatistica foi realizada com o software SPSS, versdo 22.0 para Windows
(SPSS, Inc. Chicago, IL). Os resultados das variaveis com distribuicdo normal foram
expressos em meédia e desvio padrdo, variaveis com distribuicdo ndo normal foram
apresentadas em mediana e interquartis. As variaveis categoricas foram apresentadas em
percentuais. Para comparar as variaveis entre 0s grupos (pacientes com menor e maior
sensacdo de sede), o teste T de Student ou o teste U de Mann-Whitney foram usados,
conforme distribuicdo das varidveis. As variaveis categdricas foram comparadas com o teste
Qui-quadrado. Um valor de P inferior a 5% foi considerado significativo.

A analise de regressao multipla foi usada para avaliar os preditores independentes da
qualidade de vida dos pacientes estudados. Foram realizados quatro modelos onde as
variaveis foram sendo incluidas sucessivamente. No primeiro modelo foi incluido apenas o

resultado do DTI. No segundo modelo foram incluidas as variaveis demogréaficas. No
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terceiro modelo foram incluidas as comorbidades diabetes e obesidade e no quarto e Gltimo
modelo foram incluidos os exames laboratoriais que poderiam afetar a qualidade de vida
desses pacientes por julgamento clinico (hemoglobina, albumina e KtV). Essas analises
foram realizadas com os componentes fisicos e mentais e foram consideradas preditores

independentes as variaveis com P<0,05.
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5. RESULTADOS

Todos os 195 pacientes que participaram do estudo HDFit foram incluidos nesta analise.
A Tabela 1 mostra as caracteristicas dos pacientes e a compara¢do dos grupos de acordo com
a mediana (interquartil) do escore do DTI (17 (14-22)). O grupo de participantes com maior
escore do DTI (maior percepgédo de sede) era mais jovem, apresentava maior proporcao de

pacientes com menor renda familiar, menor escolaridade e menor prevaléncia de sobrecarga
hidrica.
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Tabela 1. Principais caracteristicas dos pacientes incluidos e divididos de acordo com a

mediana do DTI.

Total DTI<17 DTI > 17 P
N=195 (n=102) (n=93)

Género

Masculino N (%) 139 (71) 73 (72) 66 (71) 0.92

Feminino N (%) 56 (29) 29 (28) 27 (29)

Idade (anos) 54 (41-66) 59 (43-68) 53 (40-61) 0.03

Raca
Branco N (%) 115 (59) 62 (61) 53 (57) 0.59
Outros N (%) 80 (41) 40 (39) 40 (43)

Renda familiar
<4 salario minimo N (%) 124 (64) 57 (56) 67 (72) 0.02
>4 salario minimo N (%) 71 (36) 45 (44) 26 (28)

Escolaridade
< 8 anos de estudo N (%) 86 (44) 35 (34) 51 (55) 0.004

> 8 anos de estudo N (%) 109 (56) 67 (66) 42 (45)

Diabetes N (%) 56 (29) 25 (24) 31 (33) 0.17

IMC (Kg/m?) 275+5.1 26.2+5.0 27.4+49 0.13
< 25N (%) 66 (34) 37 (37) 29 (31) 0.45
>25N (%) 129 (66) 65 (64) 64 (69)

OH/ECW (%) 85+8.5 9.3+9.1 7.7+£7.9 0.23
<7N (%) 45 (23) 17 (17) 28 (30) 0.03
> 7N (%) 150 (77) 85 (83) 65 (70)

Hemaoglobina (g/dl) 111+16 111+17 11.2+1.6 0.73

Albumina (g/dl) 40+04 39+04 4.0+0.3 0.61

Kt/v 154 +0.43 1.55+0.45 1.52 +0.41 0.76

DTI: Inventario da sede na dialise; IMC: indice de massa corporal; OH/ECW:
hiperhidratagdo/agua extracelular; PTH: horménio paratireoidiano.

A mediana (interquartil) das respostas de cada questdo do DTI e a frequéncia de
respostas “sempre” e “quase sempre” estdo demonstradas no Quadro 4. A Figura 4

representa graficamente o resultado das pontuagOes de cada questdo do DTI.
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Quadro 4. Pontuagdes de cada questdo do DTI e a frequéncia de respostas “sempre” e “quase

sempre”.
Questdes Mediana Frequencia de
(interquartil) respostas
“sempre” e
“quase sempre”
1. A sede é um problema para mim 3(3-5) 48%
2. Eu tenho sede durante o dia 4(3-5) 56%
3. Eu tenho sede durante a noite 3(1-4) 32%
4. Minha vida social é influenciada pela minha sede 1(1-2) 9%
5. Eu tenho sede antes das sessdes de diélise 2(1-4) 26%
6. Eu tenho sede durante as sessdes de dialise 1(1-2) 7%
7. Eu tenho sede apos as sessoes de dialise 2(1-3) 18%
5
45
4
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3
25
2
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Figura 4. Pontuagdes das sete questdes do DTI.
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Figura 5. Pontuacdes totais do DT agrupadas em 7 pontos.

Para analise do questionario de qualidade de vida, incluimos pacientes que
apresentavam todos os resultados dos componentes fisicos (N=180, mediana 60 (43-73)) e
componentes mentais (N=190, mediana 71 (46-86)). Conforme demonstrado na Tabela 2, os
pacientes que apresentaram menor pontuagdo no DTI, ou seja, menor percepcdo de sede,
foram os que responderam ter melhor qualidade de vida em relagcdo aos dominios saude
mental, aspectos sociais e vitalidade. O escore dos componentes mentais também foi
significativamente maior neste grupo. N&o houve diferenca na comparacdo entre 0s
pacientes com menor ou maior pontuacdo no DTI com os componentes fisicos do
questionario de qualidade de vida aplicado. A comparacao entre os dominios de acordo com

a mediana do DTI foi graficamente demonstrada na Figura 6.
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Tabela 2. Comparacdo entre os dominios do questionario qualidade de vida (SF-36) de

acordo com a mediana do DTI.

DTI<17 DTI > 17 P
Componentes Sumarios Fisicos (N=180) 61 (44-81) 59 (38-77) 0,15
Capacidade funcional 70 (50-89) 75 (46-90) 0,90
Aspectos fisicos 75 (25-100) 50 (25-100) 0,29
Dor 77 (57-100) 67 (45-100) 0,14
Saude em geral 50 (40-65) 50 (35-60) 0,24
Componentes Sumarios Mentais (N=190) 75 (48-88) 64 (40-81) 0,01
Satide mental 80 (68-88) 76 (56-87) 0,048
Aspectos emocionais 67 (0-100) 33 (0-100) 0,11
Aspectos sociais 87 (62-100) 62 (50-97) 0,03
Vitalidade 65 (55-80) 60 (45-75) 0,03

DTI: Inventario da sede em dialise
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Figura 6. Escores dos oito dominios do SF-36 dos participantes de acordo com a mediana

do DTI.

Para determinacdo dos preditores da qualidade de vida, foram executados quatro
modelos na anéalise de regressdo para os dois componentes do SF-36 (Tabelas 3 e 4). O
modelo de regressdo simples confirmou a associacdo significante do DTI tanto com o
componente fisico como com o mental. No segundo modelo, no modelo dois as variaveis
demogréficas, no trés as comorbidades diabetes e obesidade e no quatro os exames
laboratoriais de hemoglobina, aloumina e KtV. Foi realizado essa mesma analise para os
componentes fisicos (Tabela 3) e mentais (Tabela 4) do SF-36, dados demonstrados também

na Figura 7.
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Figura 7. Analise de regressdo maltipla com quatro modelos prevendo a pontuacdo do

DTI para a pontuacao dos componentes mental (MSC) e fisico (PCS) do SF-36.
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Table 3. Analise de regressdo maltipla com quatro modelos de fatores associados ao escore do componente fisico do SF-36.

Modelo 1 (R?=0.03)

Modelo 2 (R?=0.13)

Modelo 3 (R2=0,16)

Modelo 4 (R?=0.16)

B (95% ClI) P B (95% ClI) P B (95% CI) P B (95% ClI) P
DTI (pontuacgéo) -0,60 (-1,13 - -0,07) 0,03 -0,73 (-1,26 - -0,1 0,008 -0,67(-1,20--0,23) 0,015 -0,59(-1,16--0,01) 0,046
Idade (anos) -0,27 (0,46 - -0,07) 0,008 -0,24 (-0,44 - -0,004) 0,021 -0,21 (-0,42 - 0,01) 0,059
Género (masculino) 3,08 (-3,27 - 9,43) 0,34 3,53 (-2,79 - 9,85) 0,27 3,47 (-3,52 - 10,45) 0,33
Renda (> 4 SM) -8,89 (-15,89 - -1,81) 0,013 -8,80(-15,71--1,89) 0,013 -9,64 (-16,8--2,49) 0,009
Escolaridade (= 8 anos) 8,20 (1,53-14,9) 0,016 8,23 (1,64-14,82) 0,015 7,98 (1,15 - 14,8) 0,022
Diabetes (sim) -4,03 (-10,28-2,21) 0,20  -4,31(-10,85 - 2,23) 0,19
Obesidade (sim) -6,45 (-12,35--0,55) 0,032 -7,62 (-14,01 - -1,24) 0,02
Hemoglobina (g/dl) -0,26 (-2,17 - 1,65) 0,8
Albumina (g/dI) 3,74 (-4,87 - 12,35) 0,39
Kt/V -1,60 (-8,7 - 5,50) 0,65

DTI: Inventario da sede em didlise; SM: salario minimo;

Modelo 1: Escore do DTI; Modelo 2: idade, género, renda, escolaridade; Modelo 3: diabetes e obesidade; Modelo 4: hemoglobin, albumina e Kt/V.
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Tabela 4. Anélise de regressdo multipla com quatro modelos de fatores associados ao escore do componente mental do SF-36.

DTI (pontuacgéo)

Idade (anos)

Género (masculino)
Renda (= 4 SM)
Escolaridade (> 8 anos)
Diabetes (sim)
Obesidade (sim)
Hemoglobina (g/dl)
Albumina (g/dl)

KtV

Modelo 1 (R?=0.05)

Modelo 2 (R?=0.10)

Modelo 3 (R2=0,11)

Modelo 4 (R?=0.11)

B (95% CI) P B (95% CI) P B (95% CI) P B (95% CI) P
-0,87 (-1,44--0,30) 0,003  -1,01(-160--043) 0,001 -0,9 (-1,56 --0,37) 0,002 -0,89 (-1,51--0,025) 0,006
-0,29 (050 --0,06) 0,02  -0,24(-047--001) 004 -0,26(-0,51--0,02) 0,035
097 (-6,05-7,99) 078  142(-566-851) 069 130(632-892) 0,73
5,49 (-13,32-2,34) 0,17 -551(-1337-234) 0,17 -4,95(-13,04-3,14) 0,23
411(-326-11,49) 027  4,23(3,16-11,62) 026 518 (-2,41-12,68) 0,18
4,10 (-11,42-3.22) 027) -502(-12,54-2,50) 0,19
2,47(9,17-423) 047 -2,84(-10,04-4,35) 0,44
1,17 (-0,88-3,22)  0,26)
-4,60 (-13,90 - 4,70) 0,33
-3,48 (-11,55-4,59) 0,39

DTI: Inventéario da sede em dialise; SM: salario minimo;
Modelo 1: Escore do DTI; Modelo 2: idade, género, renda, escolaridade; Modelo 3: diabetes e obesidade; Modelo 4: hemoglobin, albumina e Kt/V.
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Menor pontuacdo no DTI (pacientes com menor sensa¢do de sede) permaneceu
como preditor independente de qualidade de vida nos escores de componentes fisicos e
mentais em todos os modelos de analise de regressdo mdaltipla.

Além da pontuacdo do DTI, as variaveis que permaneceram como preditores
independentes do componente fisico da qualidade de vida ap6s todos os ajustes foram
menor idade, renda inferior a quatro salarios minimos, tempo de estudo igual ou superior
a 0ito anos e ndo ter obesidade.

Em relagdo ao escore do componente mental, além da pontuacéo do DTI, apenas

a menor idade foi preditor independente de qualidade de vida nesses pacientes.
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6. DISCUSSAO

Nossos resultados confirmaram a hipotese de que a percepcdo da sede impacta a
qualidade de vida dos pacientes em HD e, portanto, merece ser incluida no conjunto de

sintomas relevantes direcionados para melhorar o bem-estar dos pacientes.

Recentemente, a comunidade cientifica tem prestado mais atencéo as perspectivas dos
doentes e 0s ensaios centrados nos resultados reportados pelos pacientes (PRO) tém
aumentado na populacdo em hemodialise. No entanto, até agora, a sede nao foi incluida

na lista dos principais PROs (FLETCHER et al., 2022).

Diferentes métodos quantitativos para medir a sede tém sido utilizados na populacéo
em HD, mas como nédo existem pontos de corte definidos para classificar a intensidade
do sofrimento da sede, a maioria dos estudos dividiu 0s participantes em grupos com base
na pontuacdo média ou mediana. A pontuacdo mediana do DTI da nossa amostra foi 17.
Estudos que usaram o mesmo instrumento relataram uma média do DTI entre 18 e 21
(nossa pontuacdao média da amostra foi 18) (BELLOMO et al., 2015; BOTS et al., 2004;
BRUZDA-ZWIECH; SZCZEPANSKA; ZWIECH, 2014; GUNEN YILMAZ; YILMAZ,
2022b). Kara e colegas avaliaram a sede por meio da EVA, e 94,1% dos pacientes
relataram ter sentido sede desde a Gltima sessdao de HD, sendo que 40% a consideraram
grave (VAS > 7) (KARA, 2016). Comparando as varidveis de acordo com o escore do
DTI, o grupo de participantes com maior percepgéo de sede era mais jovem. Bellomo et
al. encontraram uma correlagéo inversa entre a pontuacdo do DTI e a idade (BELLOMO
et al., 2015), enquanto outra investigacdo ndo confirmou esta descoberta (FAN et al.,
2013). Estudos que compararam adultos com DRC com idosos mostraram que adultos
relataram mais sede (BOTS et al., 2004; GUNEN YILMAZ; YILMAZ, 2022b). Na

verdade, estes achados sdo justificados uma vez que os idosos tém menos sede devido a
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diminuicdo da sensibilidade dos barorreceptores a sede, necessitando de maior

osmolaridade para senti-la (KENNEY; CHIU, 2001).

O grupo com maior percepc¢do de sede apresentou maior proporcao de pacientes
com menor renda familiar e escolaridade. Outra investigacdo encontrou uma associagdo
positiva com a situacdo socioeconémico (FAN et al., 2013). Fatores relacionados as
diferencas na dieta, como maior consumo de sodio ja demonstrado em pacientes com
menor escolaridade (AGONDI et al., 2011; NERBASS et al., 2013) e pior educagdo em
salide, podem estar relacionados com este achado.

N&o foram encontradas diferencas na percepcdo da sede entre 0s sexos ou de
acordo com o estado nutricional. Investigacdes anteriores relataram maior percepcao de
sede em mulheres (KARA, 2016) e uma correlagdo positiva com o IMC (BELLOMO et
al., 2015; KARA, 2016). N&o avaliamos a influéncia do tempo de diélise (nossa amostra
esteve em tratamento dialitico por 3 a 24 meses devido aos critérios de inclusao). Bots et
al. (BOTS et al., 2004) mostraram que pacientes com maior tempo de HD (> 24 meses)
apresentaram maiores escores de DTI (21,6 + 7,1 versus 18,0 £ 7,4), provavelmente
devido a diminuicdo da funcéo renal residual e, consequentemente, do consumo de agua
para diminuir a sobrecarga hidrica.

Encontramos menor prevaléncia de sobrecarga hidrica em pacientes com maior
percepcdo de sede, resultado ainda ndo descrito em outros estudos. Até agora, a literatura
disponivel centrava-se no GPID e a maioria encontrou uma associacao positiva (BOTS et
al., 2004; FAN et al., 2013; KARA, 2016). Uma hipotese plausivel para nosso achado é
que pacientes sem sobrecarga hidrica (OH/ECW <7%) consumiram menos liquidos,
permanecendo com mais sede. Alternativamente, uma ultrafiltragdo mais intensa também

pode explicar este achado.
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Também ndo mostramos diferengas no escore DTI entre pacientes com e sem
diabetes, como mostrado anteriormente (FAN et al., 2013). Numa investigagcdo polaca
que incluiu 98 pacientes, o DTI foi significativamente maior em pacientes com diabetes
(21,2+7,7 vs. 17,146,2, p=0,03) (BRUZDA-ZWIECH; SZCZEPANSKA; ZWIECH,
2018). Acredita-se que o efeito sinérgico da hiperglicemia e da eliminacédo ineficaz de
sodio provoque sede nessa populagdo. Nossos pacientes com DM provavelmente
apresentavam controle glicémico adequado ou outros mecanismos compensatorios que
atenuavam a sede.

Em relagéo aos resultados do SF-36, o PCS teve mediana de 60 e 0 MCS de 71.
Em duas grandes metanélises, o escore do PCS variou entre 35 e 39 e 0 MCS entre 46 e
47 (FLETCHER et al., 2022; RAOOFI et al., 2021). Nossos melhores resultados de
qualidade de vida podem ser devidos a nossa populacao de estudo ser mais saudavel, que
iniciou recentemente o tratamento de diélise.

Em relacdo a associacdo com os dominios do SF-36, os pacientes com maior
percepcdo de sede apresentaram menores escores em salde mental, aspectos sociais e
vitalidade (trés dos quatro dominios do componente mental). O dominio saide mental
aborda por quanto tempo os entrevistados se sentem nervosos, deprimidos, desanimados,
calmos, tranquilos e felizes. No dominio aspectos sociais, pergunta-se ao paciente o
quanto sua saude fisica ou problemas emocionais interferiram em suas atividades sociais
normais em relacdo a familia, amigos ou grupos. No dominio vitalidade, as questdes
abordadas estdo relacionadas ao vigor, forca, energia, exaustdo e cansaco. Uma
investigacdo chinesa com 42 pacientes em HD encontrou pior percep¢ao nos aspectos
sociais entre aqueles com maior intensidade de sede (avaliada pela EVA) (FAN et al.,

2013).
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Além da sede, menor renda, maior escolaridade e ndo ter obesidade foram
preditores independentes do componente fisico e idade do componente mental da QVRS.
Numa meta-andlise recente, a idade e o IMC tiveram uma relagdo inversa com a QV na
andlise de regressao multipla (RAOOFI et al., 2021). Acreditamos que a relacdo inversa
com a renda foi influenciada pela idade (que quase atingiu significancia estatistica), uma
vez que aqueles com menor renda eram dez anos mais novos que 0s demais.

Até onde sabemos, nosso estudo foi o primeiro a demonstrar que a percepcao da
sede era um preditor independente da qualidade de vida fisica e mental. A relagdo entre
sede e QVRS foi pouco explorada. Encontramos apenas um pequeno estudo chinés
unicéntrico que relatou uma correlagao inversa entre os escores gerais do SF-36 e do DT
(FAN et al., 2013). Eles também descobriram que a carga de sintomas e a carga de DRC
foram pior avaliadas entre pacientes com maior sensacéo de sede (FAN et al., 2013).

A literatura ndo é clara sobre quais sintomas especificos impactam mais
significativamente a QVRS. No entanto, cada vez mais evidéncias apoiam que a carga de
sintomas € o preditor mais importante de reducdo da qualidade de vida entre pessoas com
DRC (DAVISON; JHANGRI, 2010; MCLAREN et al., 2021). A sede ainda nédo foi
incluida em estudos que exploram sintomas em pacientes em dialise, como boca seca.
Contudo, é relevante o peso deste desconforto no bem-estar e na qualidade de vida desta
populagéo.

Como principais limitagdes destacamos o desenho transversal e o fato de esta
amostra ser composta por pacientes em boas condic@es clinicas e em didlise ha menos de
dois anos, dificultando a generalizacdo dos resultados. Além disso, ndo avaliamos a
influéncia do sodio na dieta e no tratamento dialitico. Como ponto forte, incluimos o

desenho multicéntrico da investigacao e sua originalidade.
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7. CONCLUSAO

Conclui-se que a percepgéo da sede foi um preditor independente de QVRS em

pacientes em hemodidlise. Intervengdes visando amenizar esse sintoma angustiante

podem potencialmente melhorar a qualidade de vida dessa populagéo.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

Iniciei como aluna ouvinte na p6s-graduagdo da PUCPR no ano 2013 sob a orientacao
do professor Dr. Roberto Pecoits-Filhno com a expectativa de realizar uma pesquisa
cientifica com pacientes transplantados renais de doadores vivos de um centro
transplantador de Joinville (Fundacdo Pré-Rim). Infelizmente o projeto ndo teve
continuidade por dificuldades em atingir o tamanho da amostra necessaria para o estudo
devido a interrupgéo desse centro em transplantar pacientes com doadores Vvivos.

Trés anos depois, contatei novamente o Dr. Pecoits-Filho para conversar sobre a
possibilidade de reiniciar no programa. O mesmo estava finalizando o protocolo do
projeto HDFit e pudemos ainda incluir a fundagdo em que trabalho no estudo. A partir de
entdo, passei a fazer parte de um sub-grupo de estudo intitulado, informalmente, de
“HDFit Volume”. Minha co-orientadora, Fabiana Baggio Nerbass, teve a ideia de incluir
na metodologia do HDFit o questionario DTI que avalia a sede de pacientes em dialise
para posteriormente realizar um projeto com esses resultados e analisar a relacdo com
variaveis que pudessem influenciar a sede como copeptina e sodio sérico. Durante a
execucdo do HDFit, participei da coleta de dados relacionadas a bioimpedancia (BCM)
dos pacientes incluidos da clinica em que trabalho e ap6s a finalizacdo do estudo organizei
as planilhas geradas com os dados de BCM de todas as clinicas participantes. Essa parte
do trabalho foi a mais morosa, visto que as planilhas do BCM ndo ficavam armazenadas
no prontuario eletrénico do estudo (REDCap) e tivemos algumas dificuldades em resgata-
las das 13 clinicas participantes. Foram com os dados dessas planilhas e com demais
dados pertinentes do REDCap que escrevemos o0 primeiro trabalho, intitulado “Fatores

associados ao uso de multiplos anti-hipertensivos em pacientes em hemodialise” que foi
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minha dissertacdo de mestrado e o artigo publicado na revista Hemodialysis International
(https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32157798/).

O controle de volume, bem como da pressdo arterial de pacientes em hemodilise
sempre foi um desafio na nossa rotina clinica. Entender melhor os fatores que afetam
essas duas variaveis tdo importantes para a sobrevida desses pacientes foi a grande
motivacdo de estudar esses dados. Naquele momento até hoje, ndo ha um consenso na
literatura acerca do que é considerado excesso de volume e nem valores 6timos de pressdo
arterial para essa populacdo, mas é bem conhecido que valores muito acima do
recomendado dessas duas variaveis estéo correlacionados com mortalidade.

Terminando o mestrado eu ja iniciei o doutorado, com 0s mesmos orientadores e com
0 projeto no mesmo sub-grupo do HDFit. As primeiras intencdes: avaliar a relagéo da
sede com copeptina ndo puderam ser concretizadas por problemas em andlises
laboratoriais das amostras congeladas. O mesmo aconteceu com as andlises do sodio
sérico, as quais ndo estavam com resultados confiaveis e foi optado por descarta-las para
ndo colocar em risco a fidedignidade das analises.

A partir disso, analisando o banco de dados e estudando a literatura envolvendo
“sede” que surgiu o projeto de analisar a relagdo da sede com qualidade de vida. A
percepcao de qualidade de vida pelos pacientes vem sendo amplamente estudada, mas
ainda muitos sintomas estdo sub-notificados, como exemplo a sede. Sendo a sede um
sintoma tdo comum, o qual eu escuto como queixa dos pacientes que atendo diariamente,
foi uma grande motivacéo para elaborar esse trabalho inovador que lhes apresentei e com
certeza serd a justificativa dos proximos estudos que pretendo realizar, como avaliar a
sede com demais variaveis (inquérito alimentar, habitos sociais, sddio sérico, GPID, etc).
Outra proposta ¢ de avaliar a diferenga nos resultados de DTI ao longo do estudo HDFit,

comparando o grupo controle com o de intervencao.
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Portanto, ap6s uma delicada revisdo da literatura, se evidencia a grande necessidade
de mais estudos como esse, que avaliem as recomendagdes, objetivos e possiveis

tratamentos da sede para melhorar a qualidade de vida de pacientes em diélise.
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10. APENDICES

10.1 APENDICE 1 - Questionario DTI

Perguntas

Nunca

Quase

nunca

Algumas

VEZES

Quase

sempre

Sempre

1. A sede é um problema para

mim

2. Eu tenho sede durante o dia

3. Eu tenho sede durante a noite

4. Minha vida social é

influenciada pela minha sede

5. Eu tenho sede antes das

sessoes de dialise

6. Eu tenho sede durante as

sessoes de dialise

7. Eu tenho sede ap0s as sessfes

de dialise
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10.2 APENDICE 2 — Questionario SF-36

Versao Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida-SF-36

Instrucdes:

As questdes gque se seguem pedem-lhe opinido sobre a sua saude, a forma como se sente e
sobre a sua capacidade de desempenhar as atividades habituais.

Pedimos que leia com atencdo cada pergunta e responda o mais honestamente possivel. Se
n&o tiver a certeza sobre a resposta a dar, dé-nos a que achar mais apropriada.

1- Em geral vocé diria que sua salde é:

Excelente Muito Boa

Boa

Ruim

Muito Ruim

1 2

5

2- Comparada ha um ano atras, como vocé se classificaria sua idade em geral, agora?

Muito Melhor | Um Pouco Melhor

Quase a Mesma

Um Pouco Pior

Muito Pior

1 2

3

4

5

3- Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia
comum. Devido a sua salde, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso,

quando?

Atividades

Sim, dificulta
muito

Sim, dificulta
um pouco

N&o, ndo
dificulta de
modo algum

a) Atividades Rigorosas, que exigem
muito esforco, tais como correr, levantar
objetos pesados, participar em esportes
arduos.

b) Atividades moderadas, tais como
mover uma mesa, passar aspirador de
po, jogar bola, varrer a casa.

c) Levantar ou carregar mantimentos

d) Subir varios lances de escada

e) Subir um lance de escada

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se

I

NININN

WlwWw(w|w
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g) Andar mais de 1 quildmetro

h) Andar vérios quarteirdes

1) Andar um quarteirdo

A
NN NN

j) Tomar banho ou vestir-se

WlwWwlw|w

4- Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho
ou com alguma atividade regular, como consequéncia de sua saude fisica?

Sim Né&o
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex. 1 2

necessitou de um esforgo extra).

5- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho
ou outra atividade regular diaria, como consequéncia de algum problema emocional (como

se sentir deprimido ou ansioso)?

Sim Né&o
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
¢) Néo realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado 1 2

como geralmente faz.

6- Durante as Gltimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas emocionais
interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacdo a familia, amigos ou em grupo?

De forma nenhuma Ligeiramente | Moderadamente

Bastante

Extremamente

1 2 3 4

7- Quanta dor no corpo voceé teve durante as Gltimas 4 semanas?

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave

Muito grave

1 2 3 4 S

6

8- Durante as Ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo

o trabalho dentro de casa)?

De maneira alguma | Um pouco | Moderadamente Bastante

Extremamente

1 2 3 4

9- Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé
durante as Gltimas 4 semanas. Para cada questao, por favor dé uma resposta que mais se
aproxime de maneira como vocé se sente, em relacdo as ultimas 4 semanas.
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A maior | Umaboa | Alguma A
Todo pequena
parte do parte do | parte do Nunca
Tempo parte do
tempo tempo tempo
tempo
a) Quanto tempo vocé
tem se sentindo cheio de 1 2 3 5 5
vigor, de vontade, de
forga?
b) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma 1 2 3 5 6
pessoa muito nervosa?
c) Quanto tempo vocé
tem se sentido téo 1 2 3 5 5
deprimido que nada pode
anima-lo?
d) Quanto tempo vocé
tem se sentido calmo ou 1 2 3 5 6
tranquilo?
e) Quanto tempo vocé
tem se sentido com 1 2 3 5 6
muita energia?
f) Quanto tempo vocé
tem se sentido 1 2 3 5 6
desanimado ou abatido?
g) Quanto tempo vocé
tem se sentido esgotado? 1 2 3 > 6
h) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma 1 2 3 5 6
pessoa feliz?
) Quanto_tempo vocé 1 2 3 5 5
tem se sentido cansado?

10- Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?

Todo A maior parte do Alguma parte do Uma pequena | Nenhuma parte
Tempo tempo tempo parte do tempo do tempo
1 2 3 4 5
11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacGes para vocé?
Definitivamente A ETE Néo A ITELTIE Definitiva-
. das vezes . das vezes
verdadeiro . sei mente falso
verdadeiro falso
a) Eu costumo obedecgr 1 9 3 4 5
um pouco mais
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facilmente que as outras
pessoas

b) Eu sou tdo saudavel
quanto qualquer pessoa
que eu conheco

¢) Eu acho que a minha
salde vai piorar

d) Minha salude ¢€
excelente
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11. ANEXOS (EXTRA CURRICULARES)

111 Producdo cientifica paralela

11.1.1 Artigos Completos

1)

2)

Fluid overload is associated with use of a higher number of antihypertensive drugs
in hemodialysis patients.

Morais JG, Pecoits-Filho R, Canziani MEF, Poli-de-Figueiredo CE, Cuvello Neto
AL, Barra AB, Calice-Silva V, Raimann JG, Nerbass FB.Hemodial Int. 2020
Jul;24(3):397-405. doi: 10.1111/hdi.12829. Epub 2020 Mar 10.PMID: 32157798.

Higher Frequency of Fruit Intake Is Associated With a Lower Risk of Constipation
in Hemodialysis Patients: A Multicenter Study.

Dos Santos RG, Scatone NK, Malinovski J, Sczip AC, de Oliveira JC, Morais JG,
Ramos CIl, Nerbass FB.J Ren Nutr. 2021 Jan;31(1):85-89. doi:
10.1053/j.jrn.2020.07.004. Epub 2020 Aug 27.PMID: 32863164.

11.1.2 Resumos em Posteres

1) Relagdo entre sintomas intradialiticos e fatores clinicos, demograficos e

nutricionais em pacientes em hemodialise (HD).

In: XXX Congresso Brasileiro de Nefrologia, 2020.

2) Diferengas nos resultados de exames laboratoriais de pacientes em hemodialise apos

mudangas no formato de atendimento nutricional devido pandemia por Covid-19.

In:_ XXX Congresso Brasileiro de Nefrologia, 2020.
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3)

4)

5)

6)

7)

8)

Caracteristicas de pacientes em hemodialise com hiperpotassemia e suas relagdes
com consumo de frutas e verduras.

In: XXXI Congresso Brasileiro de Nefrologia, 2022.

Sede e sua relacdo com qualidade de vida em uma populacdo multicéntrica em
hemodialise.

In: XXXI Congresso Brasileiro de Nefrologia, 2022.

Avaliacdo do Estado nutricional por meio de forca de preensdo manual (FPM),
Avaliacio subjetiva global (ASG), indice de Massa Corporal (IMC) e Albumina de
pacientes em Hemodialise.

In: XXII Congresso Paulista de Nefrologia, 2023.

Relacdo da diurese residual e tempo de tratamento de hemodialise em pacientes de
uma unidade de Santa Catarina.

In: XXII Congresso Paulista de Nefrologia, 2023.

Relacdo entre diurese residual, ganho de peso interdialitico e hipertenséo arterial em
pacientes em tratamento de hemodialise.

In: XXI1I Congresso Paulista de Nefrologia, 2023.

Diversidade alimentar: determinantes e relagdo com parametros bioquimicos em

pacientes renais cronicos em hemodiélise.

In: XXII Congresso Paulista de Nefrologia, 2023.
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