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Resumo

Introducgao: O transplante renal (TR) é o tratamento mais eficaz para pacientes
com doencga renal crénica (DRC) em estagio terminal, promovendo melhora da
sobrevida e qualidade de vida. Contudo, o pos-transplante envolve riscos, entre
eles o0 ganho de peso, desenvolvimento de diabetes mellitus (DM), hipertenséo
arterial sistémica (HAS) e desfechos cardiovasculares (DCV), principais causas
de morbimortalidade nesses pacientes. Objetivo: Avaliar o ganho de peso,
alteracgdes de IMC e a ocorréncia de desfechos cardiovasculares em pacientes
submetidos ao TR, ao longo de cinco anos de seguimento. Material e Métodos:
Estudo de coorte retrospectiva com 709 pacientes submetidos ao TR na Santa
Casa de Porto Alegre entre 2012 e 2020. Foram analisados dados demograficos,
antropométricos e clinicos, com foco em Indice de Massa Corporal (IMC),
incidéncia de DM, HAS e eventos cardiovasculares (acidente vascular cerebral,
infarto agudo do miocardio e ébito por DCV). A associagao entre as categorias
de IMC e os desfechos cardiovasculares foi investigada estatisticamente.
Resultados: Dos pacientes avaliados, 521 eram adultos e 188 idosos. Entre os
adultos, observou-se aumento da prevaléncia de sobrepeso (33,6% para 49,3%)
e obesidade (8,2% para 17,9%) cinco anos apds o TR. Entre os idosos, a
magreza reduziu (22,4% para 11,8%) e o excesso de peso aumentou (14,5%
para 32,9%). No entanto, ndo houve associagao estatisticamente significativa
entre o ganho de peso e os desfechos cardiovasculares avaliados. Conclusao:
Embora o ganho de peso seja comum no periodo pds-transplante, os dados nao
demonstraram associagao significativa dos maiores IMCs com a ocorréncia de

eventos cardiovasculares. Os resultados reforcam a necessidade de um



acompanhamento nutricional e clinico continuo e multidisciplinar, visando

prevenir complicacdes e otimizar os resultados do TR.

Palavras-chave: Transplante renal; Doencga cardiovascular;, Ganho de peso;

indice de massa corporal; Insuficiéncia renal cronica.



Abstract

Introduction: Kidney transplantation (KTx) is the most effective treatment for
patients with End-Stage Renal Disease (ESRD), improving both survival and
quality of life. However, the post-transplant period involves risks, including weight
gain, the development of diabetes mellitus (DM), systemic arterial hypertension
(SAH), and cardiovascular outcomes (CVO), which are the main causes of
morbidity and mortality in this population. Objective: To evaluate weight gain,
BMI changes, and the occurrence of cardiovascular outcomes in patients
undergoing KTx, over a five-year follow-up period. Materials and methods: A
retrospective cohort study was conducted with 709 patients who underwent KTx
at Santa Casa de Porto Alegre between 2012 and 2020. Demographic,
anthropometric, and clinical data were analyzed, focusing on BMI, incidence of
DM, SAH, and cardiovascular events (stroke, acute myocardial infarction, and
death from cardiovascular disease). The association between BMI and
cardiovascular outcomes was statistically analyzed. Results: Among the 709
patients, 521 were adults and 188 were elderly. In adults, the prevalence of
overweight increased from 33.6% to 49.3%, and obesity from 8.2% to 17.9% five
years after KTx. In elderly patients, underweight decreased (from 22.4% to
11.8%) and overweight increased (from 14.5% to 32.9%). However, no
statistically significant association was found between weight gain and
cardiovascular outcomes. Conclusion: Although weight gain is common after
KTx, higher BMI was not significantly associated with cardiovascular events in
this study. These findings reinforce the need for continuous and multidisciplinary
nutritional and clinical follow-up to prevent complications and optimize KTx

outcomes.
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1. REFERENCIAL TEORICO

1.1. Transplante Renal

O transplante renal (TR) é reconhecido como a melhor terapia de
substituigao renal para pacientes em estagio 5 da Doenca Renal Crénica (DRC),
oferecendo maior sobrevida e melhor qualidade de vida em comparagao a dialise
'. Realizado pela primeira vez com sucesso em 1954, o TR passou a ter maior
expressividade a partir da década de 1970, consolidando-se como uma opgao
terapéutica viavel e eficaz 2. O procedimento consiste na implantagédo de um rim
saudavel, proveniente de doador vivo ou falecido, no paciente receptor,
restabelecendo fungdes essenciais como a filtracdo de toxinas, o equilibrio
hidroeletrolitico e a produg&o hormonal 3.

Atualmente, o Brasil ocupa a quarta posi¢cao mundial em numero absoluto
de transplantes renais, o que reflete a importancia do procedimento no cenario
nacional de saude publica. A prevaléncia de transplantes renais com doadores
falecidos tem se mantido muito superior a de doadores vivos, representando em
2023 cerca de 85% dos procedimentos realizados, o que evidencia o papel dos
sistemas de captacéo e logistica na efetivagcdo dos transplantes 4. Ainda que
fatores como a pandemia da COVID-19 tenham impactado temporariamente o
volume de procedimentos realizados (redugéo de 16,3%), o TR permanece como
o tratamento de escolha para pacientes elegiveis, sendo essencial para a
melhoria dos desfechos clinicos e da sobrevida em longo prazo 5 6.

O TR ¢é indicado quando o paciente estiver na fase terminal de uma DRC,

caracterizada por uma taxa de filtragdo glomerular significativamente reduzida,
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podendo estar em dialise ou na fase pré-dialitica. Sendo assim, sabe-se que o
transplante renal € uma importante opgao terapéutica para o paciente com DRC,
tanto do ponto de vista médico, social ou econémico, pois oferece a possibilidade
de melhorar significativamente a qualidade de vida e aumentar a sobrevida do
paciente .

As contraindicagdes ao transplante renal devem ser avaliadas
individualmente, com base em evidéncias atualizadas e avaliagao
multidisciplinar. De acordo com as diretrizes da KIDNEY DISEASE: Improving
Global Outcomes (KDIGO) para candidatos ao transplante, ndo ha uma lista fixa
de contraindicagdes absolutas, mas sim condigcbes que exigem avaliagéo
criteriosa de risco-beneficio. Entre elas estdo: neoplasias malignas com risco
significativo de recorréncia, infecgbes ativas ndo controladas, doencas
cardiovasculares graves nao passiveis de intervencao, e condi¢gdes pulmonares
ou hepaticas avangadas com impacto progndstico importante. Além disso,
doencas psiquiatricas ndo controladas, aderéncia inadequada ao tratamento e
limitagdes cognitivas significativas também podem representar barreiras ao
transplante, a depender do contexto clinico e suporte disponivel. Situagdes
anteriormente consideradas contraindicacbes absolutas, como infeccdo por
Human Immunodeficiency Virus (HIV), hepatite B ou C, hoje podem ser
compativeis com o procedimento, desde que criteriosamente manejadas ’.

Existem dois tipos de doadores renais, doador vivo e doador falecido,
sendo que desde o ano de 2011 verifica-se uma maior prevaléncia de doadores
falecidos. Dentre os doadores vivos a maior prevaléncia sao doadores parentes

dos pacientes .
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A disparidade entre a demanda por 6rgaos para transplante renal e o
numero de doadores efetivos permanece como um dos maiores desafios
enfrentados atualmente. Apesar dos avangos nas politicas publicas e na
estruturagdo dos programas de transplantes, o numero de pacientes em lista de
espera ainda supera significativamente a quantidade de o6rgaos disponiveis.
Nesse contexto, € fundamental promover agcdes que incentivem tanto a doagao
de 6rgaos de doadores falecidos quanto a de doadores vivos, ampliando o
acesso ao transplante e melhorando o progndéstico dos pacientes com doenga

renal crdnica terminal®.

1.2.Imunossupressao

Os imunossupressores atuam reduzindo a resposta imunolégica contra o
enxerto, 0 que minimiza o risco de rejeigao ao 6rgao transplantado. No entanto,
seu uso pode estar associado a efeitos adversos, como reagdes de
hipersensibilidade, maior susceptibilidade a infeccbes e, em alguns casos,
disturbios imunoldgicos diversos, devido a modulagao intensa do sistema imune
9. Os resultados do TR dependem da adesdo dos receptores aos
imunossupressores durante o acompanhamento no periodo pds-TR. Estima-se
que cerca de 35,6% dos pacientes nédo aderem ao tratamento, podendo resultar
em rejeigdo do enxerto e obito '°.

A terapia de imunossupressao € uma estratégia utilizada para suprimir a
resposta imunolégica do corpo, comumente aplicada em casos de transplante
de drgaos para prevenir a rejeicdo do o6rgao transplantado, bem como em
doencas autoimunes para diminuir a atividade do sistema imunolégico que ataca

os tecidos do proprio corpo ''. Desse modo, a terapia de imunossupresséo pode
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ser feita de duas formas, por agentes farmacologicos ou agentes biologicos,

como descrito nas tabelas 1 e 2 2.

Tabela 1: Principais drogas imunossupressoras utilizadas - Agentes farmacolégicos.

Agentes farmacoloégicos

Drogas imunossupressoras

Inibidores da calcineurina

Ciclosporina

Tacrolimo

Antiproliferativos

Azatioprina
Micofenolato mofetil

Micofenolato sédico

Inibidores do sinal de proliferagdo

Sirolimo

Everolimo

Corticosteroides

Prednisona
Metilprednisolona

Deflazacort

Tabela 2: Principais drogas imunossupressoras utilizadas - Agentes biologicos.

Agentes biolégicos

Drogas imunossupressoras

Anticorpos Policlonais

Globulina antitimocitaria (ATG)

Anticorpos Monoclonais

Anti-CD3 (OKT3)
Anti IL-2R (basiliximabe)

Anti IL-2R (daclizumabe)
Anti-CD52 (alentuzumabe)
Anti-CD20 (rituximabe)
Anti-fragao C5 do sistema complemento

(eculizumabe)

Proteinas de fuséo

Belatacept




15

Os imunossupressores classicos, como ciclosporina, tacrolimo,
micofenolato de mofetila, azatioprina, everolimo, sirolimo e prednisona, sao
amplamente utilizados no manejo a longo prazo dos receptores de transplante
renal. Esses medicamentos atuam de forma sistémica e continua para prevenir
a rejeicdo do enxerto; entretanto, o uso prolongado esta frequentemente
associado a efeitos adversos metabolicos — como obesidade, diabetes mellitus
pos-transplante e dislipidemia — que impactam negativamente na qualidade de
vida dos pacientes '3,

Ja os agentes bioldgicos, como basiliximabe, rituximabe e alemtuzumabe,
sdo moléculas desenvolvidas a partir de organismos vivos e tém como alvo
estruturas especificas do sistema imunologico. Esses medicamentos sé&o
utilizados principalmente em situagdes especificas, como durante a fase de
inducao do transplante (no perioperatério) ou em episédios de rejeicdo aguda ou
recidiva de doenga, geralmente por periodos mais curtos. Assim, é importante
destacar que ndo se trata de alternativas excludentes, mas de abordagens
complementares, com indicag¢des distintas conforme a fase do transplante e o
perfil do paciente 4.

Um dos motivos da baixa adesao ao tratamento pés-TR esta relacionado
a perda de interesse por parte do paciente, devido a percepcao de efeitos
colaterais indesejados dos medicamentos '°. Além disso, fatores psicossociais,
como problemas financeiros, falta de apoio familiar, dificuldades de acesso aos
servicos de saude e até mesmo questdes culturais podem influenciar
negativamente a adesdo ao tratamento. Esses desafios podem resultar na
interrupcdo do uso dos imunossupressores, comprometendo a eficacia do

transplante e aumentando o risco de rejeigdo do érgao transplantado .
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1.3. Estado nutricional

O estado nutricional apés o TR € um aspecto crucial para o sucesso a
longo prazo do procedimento. A avaliagdo do estado nutricional pés-TR envolve
uma abordagem abrangente que considera diversos fatores, como o indice de
massa corporal (IMC), a composi¢gao corporal, os niveis de albumina sérica,
entre outros parametros clinicos e laboratoriais .

Apesar dos beneficios do TR, os pacientes podem enfrentar diversos
desafios nutricionais apés o procedimento, culminando em alteracbes que
podem estar associadas tanto a perda quanto ao ganho de peso. Os principais
desafios incluem alteragdes de apetite, alteragcbes no metabolismo energético,
deficiéncias nutricionais especificas e o impacto dos imunossupressores na
saude nutricional 8.

Para otimizar o estado nutricional dos pacientes apds o TR, € essencial
adotar estratégias abrangentes que visem a promog¢ao da saude e a prevengao
de complicagdes relacionadas a nutricdo. Essas estratégias incluem orientagdes
dietéticas individualizadas, suplementagdo nutricional, suporte psicossocial e
educacgao do paciente, com o objetivo de garantir uma recuperagcdo adequada e

sustentavel apés o TR 9.

1.4.Ganho de peso

Sobrepeso e obesidade em receptores de TR vém aumentando nos
ultimos anos ?°. Estima-se que o ganho de peso médio apds o primeiro ano de
TR é de 5 a 10 kg 2'-23. Alguns fatores descritos como predisponentes para esse

ganho de peso sao idade mais jovem (até 30 anos), alto consumo de carboidrato,
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maior consumo de gordura saturada, maior autopercepg¢ao de qualidade de vida
24 Contudo, o uso de corticosteroides no pos-TR também pode levar ao aumento
significativo de peso 2.

O ganho de peso no periodo pés-TR esta relacionado com varias
complicagdes, dentre elas: dislipidemia, HAS, DM e perda da fungéo renal 2.
Estudos relatam que a obesidade é considerada um fator de risco para o
desenvolvimento de DM e também ¢é associada a reduc¢ao da fungao do enxerto
2731 Desse modo, a obesidade esta associada com piores desfechos, dos quais
podemos destacar maior incidéncia na disfungéo tardia do enxerto e rejeicao
aguda, sendo assim a menor sobrevida do enxerto e do paciente 32-3.

A obesidade esta intimamente ligada a resisténcia a insulina e ao
desenvolvimento do DM tipo 2 26. A resisténcia a insulina € uma condigéo na qual
as células do corpo nédo respondem adequadamente a insulina, um horménio
que regula o nivel de glicose sérica. Em individuos obesos, especialmente
aqueles com acumulo de gordura abdominal, as células de gordura liberam
substancias quimicas pré-inflamatérias, como citocinas e acidos graxos livres,
que interferem na acdo normal da insulina. Isso leva a uma resisténcia
aumentada a insulina, resultando em niveis elevados de glicose 6.

Com o tempo, o aumento da resisténcia a insulina pode levar ao
desenvolvimento do diabetes mellitus tipo 2, uma condi¢cdo na qual o corpo néo
produz insulina suficiente ou ndo a utiliza de forma eficiente. A obesidade,
especialmente quando associada a um estilo de vida sedentario e a uma dieta
pouco saudavel, aumenta significativamente o risco de resisténcia a insulina e,

consequentemente, de DM tipo 2 3.
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Além disso, a obesidade esta frequentemente associada a outros fatores
de risco para o diabetes mellitus tipo 2, como hipertensao arterial sistémica,
dislipidemia e sindrome metabdlica. Esses fatores adicionais podem contribuir
ainda mais para o aumento do risco de desenvolver diabetes mellitus tipo 2 em
individuos obesos 8.

Portanto, € crucial adotar um estilo de vida saudavel, incluindo uma dieta
equilibrada e atividade fisica regular, para prevenir a obesidade e reduzir o risco
de desenvolver resisténcia a insulina e DM tipo 2. Além disso, o controle
adequado do peso e da manutencido de um IMC adequado sao essenciais para

prevenir e controlar essas condigbes 23.

1.5.Doengas cronicas nao-transmissiveis

As doencas crbnicas nao transmissiveis (DCNT) sdo enfermidades de
longa duragdo e progressdao geralmente lenta, incluindo principalmente as
doencas cardiovasculares, diabetes mellitus, cancer e doengas respiratorias
cronicas. Representam a principal causa de morte no mundo, sendo
responsaveis por cerca de 71% dos o6bitos globais — o equivalente a 41 milhdes
de mortes por ano. Destas, 15 milhdes ocorrem de forma prematura, antes dos
70 anos, e aproximadamente 12 milhdes em paises de baixa e média renda. No
Brasil, o padrao é semelhante, com cerca de 74% das mortes atribuidas as
DCNTs %,

Além do impacto direto na mortalidade, essas doengas provocam perdas
significativas na qualidade de vida, na produtividade e impdem um alto custo
econdmico e social. No contexto do transplante renal, destaca-se a obesidade

como um fator de risco importante e frequente entre os candidatos ao
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procedimento. A obesidade, por si sO, esta diretamente associada ao
desenvolvimento de DCNTs, como hipertensao arterial, diabetes e dislipidemia
— condi¢des que também sdo reconhecidas por contribuirem para desfechos
adversos no pos-transplante. Especificamente, individuos obesos no pré-
transplante apresentam maior risco de complicagdes cirurgicas, como infecgoes
no sitio do enxerto, e podem evoluir com piores prognaosticos clinicos. Assim, a
presenca de DCNTs — muitas vezes relacionadas a obesidade — constitui um
desafio adicional no cuidado dos pacientes transplantados renais 2% 4041,

A HAS é uma das doengas crbnicas mais comuns no periodo pos-
transplante e estad associada a perda da funcido renal, a menor sobrevida do
enxerto e a desfechos cardiovasculares 444

Sabe-se que o ganho de peso no periodo pos-TR tem uma origem
multifatorial que inclui um aumento no consumo alimentar e dos efeitos
metabdlicos provenientes de altas doses de esteroides no periodo pds-TR
precoce, bem como a sua manutengao no esquema imunossupressor no longo
prazo. O ganho de peso no periodo pds-operatorio estd associado com o
desenvolvimento de DM, HAS, dislipidemia, nefropatia cronica do enxerto e
perda do enxerto, doencga cardiovascular e morte do transplantado 7.

As DCNT foram responsaveis pelo agravamento nas condig¢des clinicas
dos pacientes infectados pela COVID-19, contribuindo para maior tempo de
internacado e aumento das taxas de mortalidade. Durante a pandemia, observou-
se uma série de mudangas comportamentais que impactaram negativamente o
estilo de vida da populagdo, como o aumento no consumo de alcool, tabaco,

alimentos ultraprocessados e o sedentarismo — fatores de risco conhecidos
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para o desenvolvimento ou agravamento de DCNTs, como obesidade, diabetes

e doencas cardiovasculares 4% 46,

1.6. Melhores desfechos no pés-transplante renal

A manutencdo de um estilo de vida saudavel esta associada com a
prevencao de desfechos negativos como obesidade, doengas cardiovasculares
(DCV) e DM do tipo 2 2. Considerando que a obesidade é um fator de risco para
diversas doencgas cronicas, e estas estdo associadas a piores desfechos nos
transplantados renais, € importante o monitoramento dos pacientes
transplantados para manter a ingestao alimentar adequada e prevenir desfechos
negativos. Contudo, ndo existem muitos estudos na literatura que abrangem o
padrdao alimentar dos pacientes transplantados renais. No ano de 2018, foi
realizado um estudo longitudinal sobre o impacto da dieta DASH, Dietary
Approaches to Stop Hypertension, nos desfechos de transplantados renais 47. A
dieta DASH é caracterizada por uma alta ingestao de frutas, vegetais, graos
integrais, produtos lacteos com baixo teor de gordura, e uma baixa ingestao de
sodio “8. Foi concluido que uma alta adesédo a este padrdo alimentar esta
associada a uma diminuigao da piora da funcao renal e de mortalidade por outras
causas /.

Outro estudo também avaliou o consumo alimentar baseado no padrao
mediterraneo e observou que os pacientes que apresentaram um alto consumo
de leguminosas, nozes, legumes, frutas, peixes e produtos lacteos com baixo
teor de gorduras apresentaram uma redugao na incidéncia de diabetes,
obesidade, dislipidemia e hipertensdo “°. Esse padrao alimentar também pode

promover a saude renal, fornecendo nutrientes importantes para a fungéo renal
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adequada e ajudando a controlar fatores de risco que podem prejudicar a saude
dos rins, como presséo arterial elevada e niveis elevados de colesterol. Ou seja,
pode ser uma estratégia importante para melhorar os desfechos de saude e a
qualidade de vida dos pacientes transplantados renais, ajudando-os a evitar
complicagcbes metabdlicas e cardiovasculares e a manter a saude renal
adequada 59,

E vital reconhecer a relacdo entre as DCNTs e os piores desfechos do
transplante renal, bem como implementar estratégias eficazes de prevencgéo e
manejo. Isso inclui a promogéo de um estilo de vida saudavel, com énfase em
uma alimentagao equilibrada, pratica regular de atividade fisica, manutenc¢ao do
peso adequado, cessagao do tabagismo e controle rigoroso da presséao arterial,
da glicemia e dos niveis lipidicos. O monitoramento continuo dos pacientes
transplantados renais € essencial para a identificagao precoce das DCNTs e para
a adocao de medidas que minimizem seu impacto na fungdo do enxerto e nos
desfechos clinicos de longo prazo ' %2,

Ao controlar adequadamente essas condicbes, € possivel reduzir
complicagbes metabdlicas e cardiovasculares, melhorar a sobrevida do enxerto
e a qualidade de vida dos transplantados. Essa abordagem integrada e
multidisciplinar € fundamental para otimizar os resultados clinicos e promover o
bem-estar continuo dos pacientes apds o transplante 5.

Destaca-se a relevancia do presente estudo, que buscou avaliar a relagao
entre o ganho de peso e os desfechos cardiovasculares em pacientes
submetidos ao transplante renal. O aumento do peso corporal, frequente apds o
procedimento, pode representar um importante fator de risco modificavel, ainda

pouco explorado na literatura nacional. Assim, entender seu impacto no
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prognéstico dos transplantados pode subsidiar intervengbes clinicas mais
eficazes e direcionadas, contribuindo para uma gestao mais eficiente da saude

desses individuos %3 54,
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3. OBJETIVOS

Objetivo geral

Avaliar o ganho de peso e alteragdo de IMC no periodo de 5 anos pos-

transplante renal.

Objetivos especificos

- Avaliar a prevaléncia de obesidade, diabetes e hipertensao arterial em
pacientes submetidos ao transplante renal, nos periodos pré e pds-transplante;
- Verificar a incidéncia de desfechos cardiovasculares no periodo poés-
transplante, definidos como acidente vascular cerebral (AVC), infarto agudo do
miocardio (IAM) e ébito por doenga cardiovascular (DCV) e avaliar a associagao

destes desfechos com o IMC dos transplantados.
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ABSTRACT

Introduction: Kidney transplantation (KTx) is the most effective treatment for
patients with End-Stage Renal Disease (ESRD), improving both survival and
quality of life. However, the post-transplant period involves risks, including weight
gain, the development of diabetes mellitus (DM), systemic arterial hypertension
(SAH), and cardiovascular outcomes (CVO), which are the main causes of
morbidity and mortality in this population.

Objective: To assess the relationship between weight gain and cardiovascular
outcomes in patients undergoing KTx over a five-year follow-up period.
Materials and methods: A retrospective cohort study was conducted with 709
patients who underwent KTx at Santa Casa de Porto Alegre between 2012 and
2020. Demographic, anthropometric, and clinical data were analyzed, focusing
on BMI, incidence of DM, SAH, and cardiovascular events (stroke, acute
myocardial infarction, and death from cardiovascular disease). The association
between BMI and cardiovascular outcomes was statistically analyzed. Results:
Among the 709 patients, 521 were adults and 188 were elderly. In adults, the
prevalence of overweight increased from 33.6% to 49.3%, and obesity from 8.2%
to 17.9% five years after KTx. In elderly patients, underweight decreased (from
22.4% to 11.8%) and overweight increased (from 14.5% to 32.9%). However, no
statistically significant association was found between BMI and cardiovascular
outcomes.

Conclusion: Although weight gain is common after KTx, higher BMI was not
significantly associated with cardiovascular events in this study. These findings
reinforce the need for continuous and multidisciplinary nutritional and clinical

follow-up to prevent complications and optimize KTx outcomes.
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INTRODUCTION

Chronic Kidney Disease (CKD) is defined by the loss of kidney function
for a minimum period of 3 months and is currently recognized as a global public
health issue '. The nutritional status of patients with CKD is of great importance
to health and clinical outcomes, being the protein-energy malnutrition and
overweight/obesity the most observed nutritional alterations in this population 2 3
4.

Protein-energy malnutrition (PEM), a common type of malnutrition in
patients undergoing hemodialysis, affecting approximately 30 to 75%, is
associated with cardiac morbidity and mortality in CKD patients. These
complications can be exacerbated in the early post-surgical period, when
corticosteroid doses are higher and the rate of protein catabolism is elevated > &
’. The most common causes of malnutrition in this population are associated with
inadequate protein and calorie intake to meet nutritional needs, uremia
secondary to ineffective dialysis, general metabolic disorders, hormonal
imbalance, and increased activity of pro-inflammatory cytokines 8. On the other
hand, obesity is considered a significant risk factor for the development of kidney
diseases, including CKD #°.

Kidney transplantation (KTx) is currently considered the best treatment
for end stage chronic kidney disease as it involves lower economic costs, offers
a better quality of life for the individual, and reduces mortality, particularly related
to cardiovascular events °, thereby contributing to increased life expectancy for
these patients compared to other methods of renal replacement therapy '°. The
clinical management of KTx is divided into pre-transplant, immediate post-

transplant, and late post-transplant phases. In the immediate post-transplant
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phase, there is intense protein catabolism, mainly due to the stress of surgery
and the use of high doses of immunosuppressive medications. Most patients
have poor nutritional status, and therefore, the presence of malnutrition can
increase post-surgical morbidity and mortality rates. In the late post-transplant
phase, various complications may occur, including malnutrition (mainly related to
renal function), obesity, hyperglycemia, hyperlipidemia, hypertension,
hyperkalemia, bone disease, anemia, and alterations in vitamin D metabolism.
However, metabolic syndrome and cardiovascular morbidity (atherosclerosis)
pose the greatest risks of complications .

In the post-renal transplant period, the use of immunosuppressants is
necessary to prevent rejection of the new organ. However, these drugs can affect
the nutritional status of these patients, such as increased appetite, leading to
consequences such as weight gain and glycemic and lipid alterations, which need
special attention to dietary treatment . Weight gain in renal transplant patients
was reported between 6 and 13.5 kg in the first year after transplantation '2. In
this population, obesity is associated with worsening graft function and decreased
patient survival '3. Therefore, weight gain and its adverse metabolic
consequences are associated with worse outcomes after renal transplantation.

Preventing cardiovascular outcomes is crucial for kidney transplant
recipients, given their association with worse outcomes. Although the literature
on dietary patterns in this population is limited, studies highlight the benefits of
diets such as Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH) and the
Mediterranean pattern in reducing cardiovascular risk. These diets, rich in fruits,
vegetables, whole grains, and low in sodium, have been shown to decrease the

progression of kidney disease and mortality from other causes. Additionally,
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promoting a healthy lifestyle, including a balanced diet, regular physical activity,
and controlling risk factors such as blood pressure, glucose, and lipids, is
essential for minimizing cardiovascular complications 4 15,

Given the relevance of excessive weight gain after kidney transplantation
and its association with adverse cardiovascular outcomes, evaluating the
magnitude of post-transplant weight gain and its relationship with cardiovascular
events is essential. Such understanding can help guide the development of
targeted strategies to enhance multidisciplinary care and improve long-term
patient outcomes. Therefore, this study aimed to assess the extent of weight gain
in renal transplant recipients and investigate its association with cardiovascular

risk and events.

MATERIALS AND METHODS

Study design

This is a retrospective cohort study.

Objective
To evaluate the prevalence and progression of obesity, diabetes,
hypertension, and cardiovascular outcomes in patients undergoing renal

transplantation.

Population and sample
Patients aged 18 years or older who underwent renal transplantation at
Santa Casa de Porto Alegre between September 2012 and December 2016 and

attended follow-up consultations at 1 and 5 years post-transplant were included.
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Patients under 18 years and those who received multiple organ transplants were

excluded.

Follow-up period
Data were collected from admission and during follow-up visits for up to

5 years after transplantation.

Data collection and variables

Sociodemographic and clinical data were retrieved from the hospital’s
electronic medical records. Post-transplant information was collected mainly
during outpatient consultations with physicians and nutritionists. Variables
included age, sex, weight, height, and body mass index (BMI). All patients
received standard immunosuppressive therapy consisting of a calcineurin
inhibitor (predominantly tacrolimus), mycophenolate mofetil or sodium, and
corticosteroids, in accordance with institutional protocols during the study period.
The presence or development of diabetes mellitus (DM), hypertension,
dyslipidemia, stroke (CVA), acute myocardial infarction (AMI), and atrial
fibrillation were recorded.

e DM diagnosis followed the American Diabetes Association criteria,
including fasting plasma glucose = 126 mg/dL (on two or more occasions),
2-hour plasma glucose = 200 mg/dL during an oral glucose tolerance test,
random plasma glucose = 200 mg/dL with symptoms, or glycated
hemoglobin (HbA1c) = 6.5%. In renal transplant recipients, it is important
to consider that hyperglycemia often occurs later in the day, leading to

normal fasting glucose levels but elevated HbA1c, which also indicates
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diabetes. Therefore, HbA1c is an essential complementary diagnostic tool
in this population. 1617,

e Dyslipidemia diagnosis followed American Association of Clinical
Endocrinologists guidelines for high cardiovascular risk patients,
considering LDL cholesterol 2 100 mg/dL, triglycerides = 150 mg/dL, total
cholesterol 2 200 mg/dL, and HDL < 40 mg/dL for men or < 50 mg/dL for
women. Given that renal transplant recipients are classified as high
cardiovascular risk, the LDL target is more stringent than in the general
population. Therefore, LDL values = 100 mg/dL were used to define
dyslipidemia in this cohort.”.

e Hypertension was defined by the VI Brazilian Guidelines on Hypertension
as systolic blood pressure = 140 mmHg and/or diastolic blood pressure =
90 mmHg measured in the office 8.

e Cardiovascular outcomes considered as study endpoints included stroke
(ischemic or hemorrhagic), acute myocardial infarction (AMI), and
cardiovascular mortality, as defined by the American Heart Association
and KDIGO Clinical Practice Guidelines for kidney transplant recipients.

These outcomes were extracted from patients’ medical records 19 20,

Assessment of weight gain
Weight and height data from medical records were used to calculate
BMI. Nutritional status was classified according to WHO (1995) criteria 2':
1. Underweight: BMI < 18.5 kg/m?
2. Normal weight: BMI 18.5-24.9 kg/m?

3. Overweight: BMI 25-29.9 kg/m?
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4. Obesity grade |: BMI 30-34.9 kg/m?
5. Obesity grade II: BMI 35-39.9 kg/m?
6. Obesity grade Ill: BMI = 40 kg/m?
Additionally, Lipschitz’s classification for elderly individuals was applied,
which recommends a BMI between 22 and 27 kg/m? as acceptable for this group,

with cutoffs of <22 kg/m? for underweight and >27 kg/m? for overweight 22.

Data management
All data were collected and tabulated using a questionnaire previously

designed by the research team.

Statistical analysis

Statistical analyses were performed using SPSS for Windows, version
18.0. Categorical variables were described using absolute and relative
frequencies, while continuous variables were expressed as means and standard
deviations (SD) for normally distributed data, or medians and interquartile ranges
(IQR) for non-normally distributed data. Associations between post-transplant
weight gain and the incidence of cardiovascular outcomes (stroke, AMI, or atrial
fibrillation) were analyzed using the chi-square test or Fisher's exact test for
categorical variables, and the Student’s t-test or Mann-Whitney U test for
continuous variables, depending on the distribution. A 95% confidence interval
(Cl) and a significance level of p < 0.05 were considered in all analyses. A priori
sample size calculation was not performed since the study included all patients

who met the inclusion criteria, characterizing a convenience sample.
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RESULTS

Between September 2012 and December 2016, a total of 920 kidney
transplants were performed at Santa Casa de Porto Alegre. After applying the
exclusion criteria, a total of 211 patients were excluded: 21 underwent combined
organ transplantation, and 190 had incomplete data at 1-year or 5-year follow-
up. The final sample consisted of 709 patients, including 521 (73.5%) adults and
188 (26.5%) elderly individuals.

Regarding nutritional status at the time of transplantation, most adult
patients were classified as eutrophic (57.3%), while the majority of elderly
patients presented with appropriate weight (53.2%) according to Lipschitz's
classification (Tables 1 and 2).

The sample characteristics are presented in Tables 1 (adults) and 2
(elderly). Among adults, the majority were men in the eutrophic (60.9%) and
overweight (59.2%) ranges, p = 0.040. It was also observed that individuals with
overweight and obesity had a higher mean age (46.0+10.5 years and 47.7+10.1
years, respectively - p < 0.001). Systemic arterial hypertension was the most
observed comorbidity among individuals at the pre-transplantation moment, in all
BMI ranges (83.3% in underweight, 87.1% in normal weight, 83.5% in overweight,
and 86.2% in obese). Similarly, the elderly sample consisted mostly of men with
a high frequency of systemic arterial hypertension in all nutritional status ranges
(87.5% in underweight, 90.9% in normal weight, and 88.6% in excess weight).

Changes in the distribution of nutritional status from baseline to the end of
the fifth-year post-renal transplantation are presented in Table 3. This analysis
included only the 356 patients (280 adults and 76 elderly) who had complete

anthropometric data available at the 5-year follow-up.
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Among adult patients, there was a reduction in the frequency of individuals
classified as underweight (5.4% to 1.8%, p = 0.006) and normal weight (52.9%
to 31.1%, p < 0.001), with a consequent increase in the prevalence of overweight
(33.6% to0 49.3%, p < 0.001) and obesity (8.2% to 17.9%, p < 0.001), respectively
at baseline to 5 years post-KT. In the elderly group, there was a reduction in the
proportion of individuals classified as underweight (22.4% to 11.8%, p = 0.021)
and an increase in the overweight (14.5% to 32.9%, p < 0.001) category, while
the frequency of individuals with normal weight (63.2% to 55.3%, p = 0.307)
remained stable compared to the pre-transplantation period.

The weight variation in 1 year was, on average, 4.77% (95%ClI: 3.91; 5.64;
p < 0.001; Hedges’ effect size = 0.49) in adults and 4.80% (95%Cl: 3.27; 6.32; p
< 0.001; Hedges’ effect size = 0.52) in the elderly. Both groups also showed
significant weight gain (>=5%), 44.1% of adults (95%CI: 39.8; 48.6; p < 0.001)
and 48.6% of the elderly (95%ClI: 40.5; 56.7; p < 0.001).

The evaluation of the repercussions of pre-renal transplantation nutritional
status on outcomes at the end of the first year and at the end of five years in the
samples of adult and elderly patients can be observed in Tables 4 and 5,
respectively. Considering that to assess post-transplant nutritional changes, a
sample of 631 patients was used, with 78 having incomplete medical records,
without the post-transplant BMI at 1 year. In the group of adult patients (Table 4),
the prevalence of systemic arterial hypertension (SAH) remained stable in most
individuals in all BMI ranges, both after 1 year (p = 0.82) and after 5 years (p =
0.06) post-transplantation. There was no difference between baseline BMI
ranges in the occurrence of SAH, diabetes mellitus (DM), and cardiovascular

events (CVE) at 1 and 5 years post-transplantation. In adults, CVE occurred
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across all BMI categories: among normal weight individuals, events and stroke;
among overweight individuals, events included and ischemic heart disease;
among obese individuals, events included intra-cardiac stent and aneurysms;
and among underweight individuals, events included and stroke. Adults without
BMI classification also experienced stroke and acute myocardial infarction. The
same data can be observed regarding post-transplantation at 1 and 5 years for
elderly individuals, where no difference was observed in the occurrence of SAH,
DM, and CVE in different baseline nutritional status ranges.

When considering the results of interactions between age, BMI, and year,
we observed that the occurrence of SAH and CVE after renal transplantation
does not appear to be significantly influenced by the interaction of these variables
over time (N = 521 for adults and 188 for elderly, GEE test, p = 0,249), with
differences observed only between ages in the occurrence of SAH, which is more
common in the elderly. Regarding DM, the analysis shows that, overall,
occurrence tends to increase over time for both age groups and all nutritional
states (Table 6).

Cumulative survival over the 60-month post-transplant follow-up did not
differ significantly according to baseline BMI categories in adults (underweight
2.9%, normal 7.4%, over 3.4% e obesity 10.0%, p = 0.223) or baseline nutritional
status categories in the elderly (underweight 12.5%, normal 28.0% e excess
29.2%, p = 0.132). Similarly, when evaluating the combined outcome of death or
return to hemodialysis within five years, no statistically significant differences
were observed between the nutritional status groups both in adults (underweight

14.3%, normal 19.7%, over 15.0% e obesity 20.0%, p = 0.601) and elderly
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(underweight 25.0%, normal 40.0% e excess 41.7%, p = 0.238) patients. These

findings are illustrated in Figures 1 and 2.

DISCUSSION

Our study analyzed the nutritional status and occurrence of cardiovascular
outcomes in patients undergoing renal transplantation. Initially, we highlight the
predominance of patients with eutrophic or adequate weight status at baseline in
both age groups (adults and elderly), which is consistent with data described in a
prior study 23.

When analyzing changes in nutritional status over five years post-renal
transplantation, we observed an increase in the number of overweight and obese
patients among adults, as well as a reduction in underweight individuals among
the elderly. This phenomenon has been widely documented in the literature %4,
demonstrating that post-transplant weight gain is common in renal transplant
recipients.

Although changes in nutritional status were observed, these did not appear
to significantly influence cardiovascular outcomes in the short and long term post-
renal transplantation, consistent with findings in the literature suggesting a
complex and sometimes limited association between BMI and cardiovascular risk
in this population 2°. Our results showed that the occurrence of systemic arterial
hypertension (SAH) and cardiovascular events (CVE) did not differ significantly
between different baseline BMI ranges in adults and between different nutritional
states in the elderly, both at 1 year and 5 years post-transplantation. It is
important to note that the small number of CVE in each BMI category may have

limited the ability to detect statistically significant differences between groups.



46

The current analysis considers events at 1 and 5 years post-transplantation
separately; a cumulative assessment over the full 5-year period—summing all
events occurring at any time point—might reveal differences not apparent in the
cross-sectional yearly analysis. Some patients who experienced events or died
between years 2 and 4 are counted as losses in the current approach, potentially
underestimating the total burden of CVE. Among the 47 deaths, several were
likely related to cardiovascular events, which further supports the need for
cumulative analysis. These findings corroborate previous study 26, which did not
find a significant association between post-transplant weight gain and
cardiovascular risk in their cohort of renal transplant recipients.

However, regarding the occurrence of DM, a consistent trend of increased
frequency was observed across higher baseline BMI categories in both age
groups, indicating an overall pattern of greater occurrence of Diabetes Mellitus
after renal transplantation among individuals with higher initial nutritional status
categories 27 %8,

Additionally, the analysis of cumulative survival during the 60-month
follow-up did not reveal significant differences between different baseline BMI
ranges in adults and nutritional states in the elderly. These results are consistent
with findings from previous studies 2°, which did not find a significant association
between BMI and mortality in renal transplant recipients.

These results are important for providing insights into the relationship
between nutritional status and cardiovascular outcomes in renal transplant
recipients. However, it is essential to acknowledge the limitations of this study,
such as its retrospective observational nature and sample size. Additional studies

evaluating longer-term outcomes are needed to confirm these findings and
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investigate possible underlying mechanisms of the relationship between
nutritional status and cardiovascular outcomes after renal transplantation.

In summary, although nutritional status is a fundamental aspect of post-
renal transplant care, our results - based solely on BMI as a surrogate marker -
suggest that it may not be an independent risk factor in determining
cardiovascular outcomes and long-term survival. It is important to acknowledge
this limitation, as BMI does not fully capture the complexity of nutritional status.
Nevertheless, continuous monitoring and optimization of patients’ nutritional
health should remain a central component of post-transplant clinical

management.
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Table 1: Baseline Adult kidney transplant recipients, according to body mass index.

Normal
Underweigh Overweight Obesity
Characteristics Weight P
t (n=35) (n=147) (n=40)
(n=299)
Age (mean * SD) 38.6+£10.12 42.1+10.82 46.0+£10.5° 47.7£10.1° <0.001*
Male Gender (n/%) 15 (42.9%) 182 (60.9%) 87 (59.2%) 17 (42.5%) 0.040#
Re-KTx (n/%) 4 (11.4%) 52 (17.4%) 14 (9.5%) 3 (7.5%) 0.075%
HCV (n/%) 5 (15.6%) 29 (9.9%) 14 (9.6%) 3 (7.5%) 0.697#
Deceased Donor
33 (94.3%) 250 (83.6%) 129 (87.8%) 36 (90.0%) 0.229*%
(n/%)
SAH Pre-KTx (n/%) 25 (83.3%) 237 (87.1%) 106 (83.5%) 25 (86.2%) 0.772#
DM Pre-KTx (n/%) 6 (17.1%) 57 (19.3%) 25 (17.5%) 10 (25.6%) 0.702#
CVE Pre-KTx (n/%) 4 (11.4%) 7 (2.4%) 10 (7.0%) 2 (5.3%) 0.029%

* ANOVA

# Chi-Squared

** Abbreviations: SD = Standard Deviation, Re-KTx = Retransplantation, HCV = Hepatitis C, Fal = deceased,

SAH = systemic arterial hypertension, DM = Diabetes Mellitus, CVE = cardiovascular events.
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Table 2: Baseline Elderly kidney transplant recipients, according to body mass index.

Underweigh Normal Weight Excess weight
Characteristics P
t (n=40) (n=100) (n=48)
Age (mean * SD) 64.6+4.42 67.315.4b 66.4+5.32 0.024*
Male Gender (n/%) 31 (77.5%) 77 (77.0%) 27 (56.3%) 0.021#
Re-KTx (n/%) 2 (5.0%) 6 (6.0%) 3 (6.3%) 0.965%
HCV (n/%) 4 (10.0%) 9 (9.1%) 1(2.1%) 0.252#
Deceased Donor
39 (97.5%) 94 (94.0%) 48 (100.0%) 0.176*
(n/%)
SAH Pre-KTx (n/%) 28 (87.5%) 70 (90.9%) 39 (88.6%) 0.846*
DM Pre-KTx (n/%) 18 (45.0%) 43 (43.0%) 17 (36.2%) 0.657#
CVE Pre-KTx (n/%) 0 (0.0%) 9 (9.0%) 3 (6.3%) 0.144#

* ANOVA

# Chi-Squared

** Abbreviations: SD = Standard Deviation, Re-KTx = Retransplantation, HCV = Hepatitis C, Fal = deceased,

SAH = systemic arterial hypertension, DM = Diabetes Mellitus, CVE = cardiovascular events.
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Table 3: Variation in Body Mass Index Categories Between Baseline and 5 Years After

Kidney Transplantation.

Age Nutritional 5 years Post-
Pre-KTx P
Group Status KTx
Underweight 15 5.4% 5 1.8% 0.006*

Adults (n Normal Weight 148 52.9% 87 31.1% <0.001#

= 280%) Overweight 94 33.6% 138 49.3% <0.001#
Obesity 23 8.2% 50 17.9% <0.001#
Mean BMI * SD 244 +40 26.8+4.6 <0.001#
Underweight 17 22.4% 9 11.8% 0.021#

Elderly
Normal Weight 48 63.2% 42 55.3% 0.307#

(n=76%)
Excess Weight 11 145% 25  32.9% <0.001#
Mean BMI = SD 242+ 34 259+ 3.9 <0.001#

# Chi-Squared
* Valid n lower than the total sample, considering only those who have such information.

** Abbreviations: BMI = Body Mass Index; SD = Standard Deviation.
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Table 4: Association Between Baseline Nutritional Status and Clinical Outcomes at 1

and 5 Years Post-Kidney Transplantation — Adults.

Normal
Underweigh Overweight Obesity
Post-KTx Outcomes Weight P
t (n=35%) (n=147%) (n=40%)
(n=299%)
1 year SAH (n/%) 29 (85.3%) 264 (90.4%) 127 (89.4%) 34 (89.5%) 0.828*
5 years SAH (n/%) 28 (84.8%) 253 (94.4%) 128 (95.5%) 29 (87.9%) 0.068*
1 year DM (n/%) 18 (562.9%) 142 (48.5%) 68 (47.6%) 18 (47.4%) 0.953*
5 years DM (n/%) 23 (71.9%) 207 (75.8%) 105 (77.2%) 19 (57.6%) 0.117#
1 year CVE (n/%) 2 (6.1%) 5(1.8%) 6 (4.2%) 0 (0.0%) 0.192#
5 years CVE (n/%) 0 (0.0%) 3(1.6%) 5 (4.6%) 1 (3.4%) 0.378*
Graft loss (n/%) 3 (15.8%) 64 (30.3%) 36 (35.6%) 4 (25.0%) 0.335*
Death (n/%) 1(2.9%) 22 (7.4%) 5(3.4%) 4 (10.0%) 0.224*

# Chi-Squared

* Valid n lower than the total sample, considering only those who have such information.

** Abbreviations: SAH = systemic arterial hypertension, DM = Diabetes Mellitus, CVE = cardiovascular

events.
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Table 5: Association Between Baseline Nutritional Status and Clinical Outcomes at 1

and 5 Years Post-Kidney Transplantation - Elderly.

Excess
Underweigh Normal Weight
Post-KTx Outcomes weight P
t (n=40%) (n=100%)

(n=48%)
1 year SAH (n/%) 33 (86.8%) 78 (91.8%) 40 (97.6%) 0.209*%
5 years SAH (n/%) 30 (90.9%) 59 (92.2%) 26 (100.0%) 0.309*%
1 year DM (n/%) 24 (63.2%) 53 (61.6%) 26 (63.4%) 0.976*
5 years DM (n/%) 26 (78.8%) 46 (71.9%) 23 (88.5%) 0.228#
1 year CVE (n/%) 2 (5.4%) 2 (2.4%) 1(2.5%) 0.667#
5 years CVE (n/%) 0 (0.0%) 1(1.9%) 0 (0.0%) 0.681#
Graft loss (n/%) 6 (22.2%) 25 (37.3%) 9 (25.7%) 0.262*%
Death (n/%) 5 (12.5%) 28 (28.0%) 14 (29.2%) 0.199*%

# Chi-Squared

* Valid n lower than the total sample, considering only those who have such information.

** Abbreviations: SAH = systemic arterial hypertension, DM = Diabetes Mellitus, CVE = cardiovascular

events.
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Table 6: Evolution of Diabetes Mellitus in Post-KTx patients between 1 and 5 years.

Age Nutritional
1year 2years 3years 4years 5years P
Group Status
Underweight 52.9% 62.0% 71.3% 71.5% 71.3%
Adults
Normal Weight 48.5% 61.7% 68.2% 71.3% 74.8%
(n =521)
Overweight 47.5% 64.4% 70.0% 72.0% 72.4%
0.009*
Underweight 63.2% 68.7%  69.1% 73.0% 73.5%
Elderly
Normal Weight 61.1% 64.7% 69.9% 71.2% 70.5%
(n =188)

Overweight 63.4% 71.7% 75.2% 77.7% 78.5%

# Chi-Squared
Note: P-value refers to the interaction effect between age group, body mass index (BMI), and time (year)

on the evolution of Diabetes Mellitus, obtained through the appropriate statistical analysis.



Figure 1: Outcome for death within five years.
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Figure 2: Outcome for death or return to hemodialysis within five years.
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5. CONCLUSOES

Este estudo teve como objetivo avaliar o ganho de peso e as alteragdes
de IMC no periodo de 5 anos pos-transplante renal. Foram também investigados
a incidéncia de diabetes, hipertenséo e eventos cardiovasculares, assim como a
ocorréncia de desfechos cardiovasculares, definidos como AVC, IAM e 6bito por
DCV nesta populacio neste periodo.

Os resultados revelaram que tanto adultos quanto idosos apresentaram
mudancas significativas no estado nutricional apés o TR, com um aumento no
sobrepeso e obesidade. Este ganho de peso foi associado a um aumento na
incidéncia de HAS e DM ao longo dos cinco anos de acompanhamento. No
entanto, n&o houve diferenga significativa na ocorréncia de eventos
cardiovasculares entre diferentes faixas de IMC, tanto em adultos quanto em
idosos.

A analise dos desfechos cardiovasculares mostrou que, embora a
hipertensao e o diabetes sejam comuns apos o transplante renal, a incidéncia de
AVC, IAM e 6bito por DCV nao variou significativamente com o ganho de peso
ou alteragdes no IMC. Esses achados sugerem que, apesar do aumento no risco
de comorbidades metabdlicas, a gestéo clinica eficaz pode mitigar os impactos
negativos nos desfechos cardiovasculares a longo prazo.

Em suma, esta pesquisa sublinha a importadncia do monitoramento
continuo do estado nutricional e da gestdo de peso em pacientes transplantados
renais. Intervengdes multidisciplinares focadas em manter um estilo de vida
saudavel sao cruciais para prevenir o desenvolvimento de comorbidades e

melhorar a qualidade de vida desses pacientes. A prevencao e o controle de
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doencas crbénicas nao transmissiveis sao fundamentais para otimizar os

resultados pos-transplante e garantir o bem-estar a longo prazo.
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6. CONSIDERAGOES FINAIS

Refletindo a jornada desafiadora e adaptativa enfrentada durante a
conducao deste projeto, especialmente em meio a pandemia de COVID-19, a
necessidade de mudanga no projeto tornou-se inevitavel diante das
circunstancias sem precedentes impostas pela pandemia, que impactaram
profundamente nossas vidas pessoais e profissionais, bem como a condugao da
pesquisa.

A pandemia exigiu uma reavaliagdo cuidadosa dos objetivos e métodos
do projeto, levando a ajustes significativos para garantir a seguranca e o bem-
estar de todos os envolvidos, incluindo pesquisadores, colaboradores e
participantes. Essas mudancas incluiram a adaptacgao de protocolos de pesquisa
para acomodar restricdes de distanciamento social, a transigao para métodos de
coleta de dados remotos sempre que possivel e a revisdo dos cronogramas e
metas do projeto para acomodar possiveis atrasos e interrupgoes.

As limitagdes do projeto sdo uma parte crucial da analise critica de
qualquer estudo cientifico, e a falta de dados devido a perda de
acompanhamento dos pacientes € uma consideragao importante a ser abordada.
Essa limitagdo pode surgir de varias fontes, incluindo desisténcias dos
participantes, dificuldades de acesso aos pacientes, entre outros.

A perda de acompanhamento dos pacientes pode introduzir vieses nos
resultados do estudo, especialmente se os pacientes perdidos diferirem de
alguma forma dos que permaneceram no estudo. Isso pode levar a uma amostra
menos representativa e afetar a validade e a generalizagédo dos resultados.

No contexto deste estudo, € importante destacar que essas alteracdes no

estilo de vida podem ter influenciado diretamente a evolugéo clinica e nutricional
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dos pacientes analisados. Além disso, a pandemia comprometeu o
acompanhamento ambulatorial continuo de muitos transplantados, refletindo em
lacunas nos registros clinicos e possiveis impactos nos resultados de longo
prazo. Dessa forma, ainda que as medidas de restricdo social tenham sido
essenciais para o controle da transmissao viral, os efeitos colaterais dessas
restricdes — como a piora dos habitos de vida — devem ser considerados como
um fator contextual importante para a interpretacdo dos achados deste estudo e

para a analise de seus desfechos a médio e longo prazo.
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7. ANEXOS
1.1. Parecer do Comité de Etica
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comodesnutrigio, cbesidade, hiperglicemia, hiperlipidemia, hipertensdo, hiperpotassemia, doenga dssea,
anemia, alteragéo e agdo no metabolismo davitamina D. Contude, a sindrome metabdlica e a morbidade
cardiovascular (aterosclerose) so os maiores riscos de complicagdes. Considerandoesses fatos, destaca-
se a importdncia do acompanhamento nufricional para a prevengio das alteragdes nutricionais no momento
pos-transplanterenal. A avaliacdo deve ser em conjunto com a equipe multidisciplinar a fim de minimizar
possiveis complicagdes e
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propiciar uma melhor qualidadede vida para essa populagéo. Metodologia: Coorte refrospectiva com dados
obtidos dos prontuarios dos pacientes que fizeram acompanhamento pos-transplante renal no Complexo
Hospitalar da Irmandade Santa Casa de Misericardia de Porto Alegre, no periodo de 2012 a 2020, os
seguintesdados: peso, altura, presenga ou desenvolvimente de diabetes, hipertensdo, dislipidemia,
ocoméncia de eventos cardiovasculares {como acidentevascular cerebral (AVC), infarto agudo do miccardio
{1&M) e Obito por doenga cardiovascular) e rejeigio aguda e crinica do enxerto. Sera calculadoo ganho de
pesofvariacdo de IMC e verificada a associagdo entre esta variavel e a ocorréncia de desfechos

cardiovasculares e rejeigio do enxerto.

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar a relagdo entre o ganho de peso e desfechos cardiovasculares em pacientes submetidos ao
transplante renal.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

O risco decorrente da participag@o no projeto & da quebra de confidencialidade referente as informagdes das
analises dos prontuarios. No entanto,

asseguramos a confidencialidade dos dados de identificacdo pessoal. Os resultados serdo divulgados de
maneira agrupada, sem a identificagio dos individuos que participam do estudo.

Beneficios:

Die maneira geral, por ser um estudo retrospectivo, os participantes ndo terdo bensficio imediato com este
estudo. Sendo assim os dados coletados poderdo auxiliar no manejo de pacientes e melhorar o progndstico
e minimizar a morbimortalidade durante o seguimento pos-transplante em situagdes semelhantes apos a

analise dos dados.

Comentarios e Consideragies sobre a Pesquisa:

Pesquisa pertinents & em nossa visdo, trard bensficios 4 novos casos.
Pesqguisadores solicitam liberagdo do TCLE.

Aprovado gue pesquisa siga sem obrigatoriedade de TCLE.

Consideragdes sobre oz Termos de apresentagio obrigatdria:

Apresentados e adeguados.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

A pesguisa encontra-se de acordo com a Morma vigente ResolugSo 466/12 para pesquisa em seres
humanos.
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Consideragoes Finais a critério do CEP:

Apds avaliagdo do protocolo acima descrito, o presente comité ndo encontrou dbices guanto ao

desenvolvimento do estudo em nossa Instituicdo e podera ser iniciade a partir da data deste parecer.
Obs.: 1 - O pesguizador responsavel deve encaminhar & este CEP, Relatdrios de Andamento dos Projetos
desenvolvidos na ISCMPA. Relatarios Parciais (pesquisas com durago superior 8 6 meses), Relatarios

Finais (a0 término da pesgquisa) e os Resultados Obtidos (copia da publicagdo).

2 — Para o inicio do projeto de pesquisa, o investigador devera apresentar a chefia do servigo (onde sera
realizada a pesquisa), o Parecer Consubstanciado de aprovagdo do protocolo pelo Comité de Efica.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentoes abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas | PE_INFORMACOES_BASICAS _DO_P 23/0:372024 Aceito
do Projeto ROJETO 1658499 pdf 08:56:13
Cutros uso_dados pdf 2303/2021 | Gizele Branchini Aceito
08:55:41

Projeto Detalhade /| Projeto_GanhoPeso_DesfechoCV_Tran | 2300372021 | Gisele Branchini Aceito

Brochura splanteRenal.docx 08:55:16

Investigador

Projeto Detalhade /| Projeto_GanhoPeso_DesfechoCV_Tran | 2300372021 | Gisele Branchini Aceito

Brochura splanteRenal pdf 08:55:09

Investigador

Cutros isencao_onus.pdf 2303/2021 | Gizele Branchini Aceito
08:54:14

Cutros formulario_inscricac. pdf 2303/2021 | Gizele Branchini Aceito
08:53:53

Cutros formulario_cadastro. pdf 2303/2021 | Gizele Branchini Aceito
08:53:26

Cutros confidencialidade pdf 2303/2021 | Gizele Branchini Aceito
08:52:55

Declaragdo de autorizacac_chefia.pdf 2303/2021 | Gizele Branchini Aceito

concordancia 08:52:24

Folha de Rosto folha_rosto.pdf 2303/2021 | Gizele Branchini Aceito
08:51:54
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Situagdo do Parecer:
Aprovado

Mecessita Apreciagio da COMEP:

MNéo

Enderego:

Bairro: & andar - Centro

UF: RS
Telefone:

PORTO ALEGRE, 13 de Abril de 2021

asil

Assinado por:
JOAO CARLOS GOLDANI
(Coordenador(a))
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1.2.  Questionario de levantamento de dados de prontuarios

1. Dados de Identificagao:
Numero do prontuario:
Nome:
Sexo: ()M ()F
Data de nascimento:
Idade:
Idade no TX:
Raca:
Doencas Associadas:
Doenca de base:
Tempo de dialise:
Tipo de dialise: ( ) Hemodialise ( ) Dialise peritoneal
Tipo de transplante: ( ) Doador vivo ( ) Doador Cadaver

0. Dados socioeconomicos e clinicos:
Escolaridade:
Estado Civil:

0. Estilo de Vida:
Peso usual:
Tabagismo: Nao () Sim ()
Etilismo: N&o () Sim ()

0. Internagao
Data:
Peso:
Altura:
IMC:
Esquema imunossupressor:
Hipertensao arterial: () Sim (') Nao
Diabetes Mellitus: () Sim () Nao
Dislipidemia ( ) Sim () Nao
Resultado da NRS-2002
Resultado da MAN
Circunferéncia do braco:
Circunferéncia da Panturrilha:
Circunferéncia da Cintura:
Edema: () Sim () Nao

0. Pods-transplante
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Tempo Peso | IMC | Eventos TFG | HAS | DM | Dislipidemia

Cardiovasculares
(IAM, AVC, ICC,
Fibrilagdo.)

Rejeicao
Aguda

Rejeicao
Cronica
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1 més
Pos-TX

1
ano Pos-
TX

1 ano
Pos-TX

2
anos Pos-
TX

3
anos Poés
-TX

4
anos Poés
-TX

5
anos Pos
-TX




