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“Nosso medo mais profundo ndo é que sejamos inadequados.
Nosso medo mais profundo é que sejamos poderosos demais.

E nossa sabedoria, ndo nossa ignordncia, o que mais nos apavora.
Perguntamo-nos: 'Quem sou eu para ser brilhante, belo, talentoso, fabuloso?’
Na verdade, por que vocé ndo seria? Vocé é um filho de Deus. Seu medo ndo

serve ao mundo.
Ndo hd nada de iluminado em se diminuir para que outras pessoas ndo se Sin-
tam inseguras perto de voceé.
Nascemos para expressar a gléria de Deus que hd em nos.
Ela ndo esta em apenas alguns de nos; esta em todas as pessoas.
E quando deixamos que essa nossa luz brilhe, inconscientemente permitimos que
outras pessoas fagam o mesmo.
Quando nos libertamos de nosso medo, nossa presenga automaticamente liberta
as outras pessoas.”

Nelson Mandela
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RESUMO

BALBINO, Karla Pereira, M.Sc., Universidade Federal de Vicosa, fevereiro de 2016.
Avaliacao do estado clinico-nutricional e triagem para doenca celiaca em
portadores de doenca renal cronica em hemodialise. Orientadora: S6nia Machado
Rocha Ribeiro. Coorientadoras: Ana V1adia Bandeira Moreira, Andréia Queiroz Ribeiro
e Helen Hermana Miranda Hermsdorff.

O objetivo do presente estudo foi: 1) avaliar a existéncia de associacdo entre estado nu-
tricional, marcadores metabdlicos e a dose de didlise em portadores de doenga renal cr6-
nica (DRC) em hemodialise (HD); 2) comparar o diagnéstico nutricional obtido por mé-
todos diretos e indiretos e 3) investigar a presenca de sintomatologia sugestiva de doen-
ca celiaca (DC) ou sensibilidade ao gliten nao-celiaca (SGNC). Foi realizado um estudo
transversal com 85 (idade: mediana de 61 anos (20-86 anos), 56 homens/29 mulheres)
portadores de DRC em HD, atendidos pelo Setor de Nefrologia de um hospital publico.
Os procedimentos adotados incluiram a aplicagao de um questionario sociodemografico
e de saude, avaliacdo do estado nutricional (EN) pela Avaliacdo Objetiva Global (AOG),
Avaliacao Subjetiva Global Modificada (ASGm), determinacdo de medidas e céalculo de
indices antropométricos, avaliacao da composicao corporal e da ingestdo proteica, deter-
minacao de marcadores bioquimicos e a sintomatologia foi avaliada por meio do Questi-
onario de Rastreamento Metabolico (QRM). A andlise estatistica constou de medidas
descritivas, testes de comparacao (t de Student, Mann Whitney, Kruskal Wallis, ANOVA
e Qui-quadrado), correlacdo de Spearman, post hoc (Tukey e Bonferroni), calculo do
coeficiente Kappa ajustado a prevaléncia e analise da curva ROC. Em todos os testes es-
tatisticos, o nivel de significancia para rejeicdo da hipotese de nulidade foi o = 0,05. As
principais causas da DRC foram nefroesclerose hipertensiva e diabetes mellitus (DM).
Quanto ao estado nutricional, a ASGm identificou 10,6% dos individuos na categoria
adequado e 89,5% com risco nutricional/desnutrigdo leve. Pela AOG 4,7% dos indivi-
duos estavam com estado nutricional adequado, 88,2% com risco nutricional/desnutri-
¢do leve e 7,1% com desnutri¢do moderada. Os indicadores antropométricos apresenta-
ram diferencas estatisticamente significativas entre as categorias do EN propostos pela
AOG, enquanto que para a ASGm ndo foram observadas diferengas significativas. A
prevaléncia de desnutricdo variou de 20,0% (pela bioimpedancia - BIA) a 95,3% (pela
AOG), dependendo do instrumento utilizado. Houve maior concordancia com o diag-
néstico nutricional fornecido pela ASGm com a prega cutanea tricipital (kappa=0,48;
IC: -0,23-0,11) e pela AOG com a area de gordura do braco (kappa= 0,57: IC: -0,09-
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0,32). Na andlise da curva ROC, ao utilizar a ASGm como padrao de referéncia, a maior
area sob a curva obtida foi para a prega cutanea tricipital (PCT). Ja ao utilizar a AOG
como referéncia, apenas a PCT e o percentual de gordura corporal pelo somatério de
pregas cutaneas obtiveram bom desempenho (area sob a curva ROC maior que 0,50).
Pacientes diagnosticados na categoria magreza apresentaram valores estatisticamente
menores de creatinina, calcio corrigido pela albumina, fésforo, produto célcio e fésforo
e produto cdlcio corrigido e fésforo. A presenca de excesso de peso corporal foi associa-
da a maiores concentracdes de trigliceridemia. Pacientes com inadequacao dialitica
(Kt/V<1,2) apresentaram menores valores de perimetro do brago, area muscular do bra-
co corrigida, area de gordura do braco, PCT e menor ingestao proteica (p<0,05). Em re-
lacdo a sintomatologia, entre todos os pacientes avaliados, 23,5% apresentaram pontua-
cdo ndo sugestiva de disfungdo ao gluten e aproximadamente 70,0% dos que tinham
glomerulonefrite, DM tipo 1 e ltipus como etiologia da DRC, apresentaram pontuacao
final do QRM sugestivo de DC ou SGNC. O estado inflamatorio sistémico nestes paci-
entes associou-se com a manifestacdao da sintomatologia. Diante dos resultados deste es-
tudo transversal, a ASGm e AOG foram os métodos mais sensiveis para identificar paci-
entes em risco nutricional. Assim, recomenda-se a utilizacdo conjunta da ASGm e AOG
na deteccdo de desnutricdo e a BIA como método complementar para avaliar a regiona-
lizacdo da gordura e o estado de hidratacdo. A inadequacdo dialitica associou-se a meno-
res valores de alguns indicadores antropométricos de desnutricao e ingestdao proteica, a
presenca de desvio nutricional (magreza ou excesso de peso corporal) associou-se a al-
teracOes nas concentracoes de alguns marcadores relacionados ao controle metabolico e
pacientes com excesso de peso corporal apresentaram hipertrigliceridemia. Houve ele-
vada prevaléncia de sinais e sintomas intestinais e extra-intestinais sugestivos de DC ou
SGNC nos pacientes, sendo necessario uma investigacdo mais detalhada e especifica,
principalmente nos pacientes com glomerulonefrite, DM tipo 1 e ltpus, para identificar

a real existéncia de sensibilidade ao gluten.
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ABSTRACT

BALBINO, Karla Pereira, M.Sc., Universidade Federal de Vigosa, February, 2016.
Evaluation of clinical and nutritional status and screening for celiac disease in
patients with chronic kidney disease on hemodialysis. Adviser: Sonia Machado
Rocha Ribeiro. Co-Advisers: Ana Vladia Bandeira Moreira, Andréia Queiroz Ribeiro
and Helen Hermana Miranda Hermsdorff.

The aim of this study was: 1) to evaluate the existence of association between nu-
tritional state, metabolic markers and the dose of dialysis in patients with chronic kidney
disease (CKD) on hemodialysis (HD); 2) to compare the nutritional diagnosis by direct
and indirect methods, and 3) to investigate the presence of symptoms suggestive of
celiac disease (CD) or non-celiac gluten sensitivity (NCGS). A cross-sectional study
was 85 (age: median of 61 years (20-86 years), 56 men/29 women) with CKD on HD,
attended by the Nephrology Section of a public hospital. These procedures included the
implementation of a socio-demographic questionnaire and health, assessment of
nutritional status (NS) by Global Objective Assessment (GOA), Subjective Global
Assessment Modified (SGAm), determination of measures and calculation of
anthropometric indices, assessment of body composition and protein intake,
determination of biochemical markers and symptoms was assessed using the Metabolic
Screening Questionnaire (MSQ). Statistical analysis consisted of descriptive measures,
comparison tests (Student t test, Mann-Whitney, Kruskal Wallis, ANOVA and chi-
square), Spearman correlation, post hoc (Tukey and Bonferroni), calculation of the
Kappa coefficient adjusted prevalence and analysis ROC curve. In all statistical tests,
the significance level to reject the null hypothesis was a=0,05. The main causes of CKD
were hypertensive nephrosclerosis and diabetes mellitus (DM). Regarding nutritional
status, the SGAm identified 10,6% of individuals in the appropriate category and 89,5%
at nutritional risk/mild malnutrition. By GOA 4,7% of subjects were adequate
nutritional status, 88,2% at nutritional risk/moderate malnutrition and 7,1% with
moderate malnutrition. Anthropometric indicators showed statistically significant
differences between the categories of NS proposed by GOA, while for SGAm no
significant differences were observed. The prevalence of malnutrition ranged from
20,0% (by bioimpedance - BIA) to 95,3% (by GOA), depending on the instrument used.
There was more agreement with the nutritional diagnosis provided by SGAm with
triceps skinfold (kappa = 0.48; CI: -0,23-0,11) and GOA with the arm fat area (kappa =
0.57: IC: -0,09-0,32). In the ROC curve analysis, using the SGAm as a reference, the

Xiv



largest area under the curve obtained was for triceps skinfold (TSF). Already using the
GOA as reference, only TSF and percentage of body fat by skinfold summation
obtained a good performance (area under the ROC curve greater than 0,50). Patients
diagnosed in underweight category showed statistically lower values of creatinine,
calcium corrected by albumin, phosphorus, calcium and phosphorus product and
product corrected calcium and phosphorus. The presence of excess body weight was
associated with higher concentrations of triglycerides. Patients with inadequate dialysis
(Kt/V<1,2) had lower arm circumference values, corrected arm muscle area, arm fat
area, TSF and lower protein intake (p<0,05). Regarding symptomatology among all
patients, 23,5% had no scores suggestive of dysfunction gluten and about 70,0% of
those with glomerulonephritis, type 1 DM and lupus as the cause of CKD, showed MSQ
final score of suggestive CD or NCGS. The systemic inflammatory state in these
patients was associated with the onset of symptoms. Given the results of this cross-
sectional study, SGAm and GOA were the most sensitive methods to identify patients at
nutritional risk. Thus, it is recommended the combined use of SGAm and OGA in
malnutrition detection and BIA as a complementary method to evaluate the
regionalization of fat and hydration status. The dialysis inadequacy was associated with
lower values of some anthropometric indicators of malnutrition and protein intake, the
presence of nutritional deviation (underweight or excess body weight) was associated
with changes in concentrations of some variables related to metabolic control and
patients excess body weight showed hypertriglyceridemia. There was a high prevalence
of signs and intestinal symptoms and extra-intestinal suggestive of CD or NCGS in
patients, requiring a more detailed and specific research, especially in patients with
glomerulonephritis, type 1 DM and lupus, to identify the actual existence of sensitivity

gluten.
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1. INTRODUCAO

A doenca renal cronica (DRC) constitui um grande problema de satude publica
mundial, com aumento nas taxas de prevaléncia e incidéncia. No Brasil, estatisticas vem
registrando aumento gradativo do nimero de portadores de DRC, com elevada taxa de
prevaléncia de tratamento dialitico, o qual atendeu 100.397 pacientes no ano de 2013.
Destes, 90,8% faziam hemodialise (HD) (SESSO, 2012; SBN, 2013).

Apesar dos beneficios da HD, que permite prolongar a vida dos portadores de
DRC, as condi¢Oes impostas pela doenca e pelo préprio tratamento resultam em altera-
cBes organicas (ARAUJO et al., 2006), incluindo complicacdes agudas, cronicas e nutri-
cionais. Além disso, o tratamento associa-se a morbidade e mortalidade aumentadas
(SEGALL et al., 2009).

Os pacientes submetidos a HD apresentam significante prevaléncia de desnutri-
cdo energético-proteica (DEP), que pode variar de leve a moderada e grave (NUNES et
al., 2008). A causa da DEP é multifatorial e inclui ingestdo alimentar deficiente, disttr-
bios hormonais e gastrointestinais, restricoes dietéticas, uso de medicamentos que po-
dem interferir na absor¢ao de nutrientes, dialise insuficiente e presenca constante de en-
fermidades associadas. Além disso, a uremia, a acidose metabdlica e o procedimento de
HD, por si s, sdo hipercatabélicos e estdo associados a presenca de estado inflamatorio
(MARTINS, RIELLA, 2001; SHAH et al., 2009).

A HD esta associada com perdas nitrogenadas, sendo necessario o aumento da
ingestdo proteica para compensar estas perdas (RAJ et al., 2005; LIM et al., 2005). Em
decorréncia de varios fatores, estudos tém demonstrado que nem sempre a ingestao pro-
teica dos portadores de DRC em HD ¢é adequada, e isto resulta em DEP e reducao da al-
bumina sérica (APARICIO et al., 1999; BURROWES et al., 2003). Além disto, o pro-
cesso inflamatorio presente na DRC, o qual pode ser intensificado com a HD e o dese-
quilibrio acido-base (acidose), também estimula mecanismos de catabolismo proteico
do organismo.

Considerando a elevada prevaléncia de DEP e sua associacdao com a morbimorta-
lidade, o diagnoéstico nutricional dos portadores de DRC merece especial atengdo, prin-
cipalmente no que se refere ao critério ou método empregado para esse fim. Como nao

ha ainda um método tinico capaz de diagnosticar com fidedignidade a condigado nutricio-



nal nestes individuos, tem-se recomendado o emprego de varios indicadores, incluindo
os objetivos e subjetivos (K/DOQI, 2000; FOUQUE et al., 2007).

Além dos métodos para avaliar o estado nutricional, é sabido que existem outros
fatores associados ao desequilibrio metabdlico e nutricional na doenga renal terminal,
como a relacdo entre a nefropatia por IgA e a sintomatologia da Doenga Celiaca (DC)
nesses pacientes (KIRYLUK et al., 2014). Diante disso, é importante a triagem da DC e
a sensibilidade ao gluten ndo-celiaca nessa populacao, de modo a contribuir para melho-
ria do equilibrio dietético e a qualidade de vida destes pacientes.

Pelas consideracdes anteriores, o diagnostico clinico-nutricional minucioso e a
identificacdo dos fatores associados a desnutricao e ao descontrole metabdlico, sdo im-
prescindiveis para possibilitar uma intervencao personalizada e contribuir para uma
abordagem integral e eficaz. Além disto, se faz necessario elucidar os aspectos interfe-
rentes da complexa relacdo entre a HD e o risco nutricional nestes individuos.

Diante do exposto, justifica-se a importancia da realizacdo do presente trabalho,
uma vez que com a utilizacdo combinada de métodos objetivos e subjetivos, pode-se re-
alizar um diagnostico nutricional mais fidedigno e com isso, intervir adequadamente a
fim de reduzir comorbidades associadas a doenca e ao tratamento, melhorando o contro-
le metabdlico e consequentemente, aumentar a sobrevida dos portadores de DRC em

HD.

1.2. Referéncias bibliograficas

APARICIO, M.; CANO, N.; CHAUVEALU, P.; AZAR, R.; CANAUD, B.; FLORY, A;
LAVILLE, M.; LEVERVE, X.; FSG-ND. Nutritional status of haemodialysis patients: a
French national cooperative study. French Study Group for Nutrition in Dialysis.
Nephrol Dial Transplant., v. 14, p. 1679 — 1686, 1999.

ARAUJO, I. C.; KAMIMURA, M. A.; DRAIBE, S. A.; CANZIANL, M. E. F;
MANFRED], S. R.; AVESANI, C. M.; SESSO, R.; CUPPARI, L. Nutritional
parameters and mortality in incident hemodialysis patients. J Renal Nutr., v. 16, p. 27 -
35, 2006.

BURROWES, J. D.;. LARIVE, B.; COCKRAM, D. B.; DWYER, J.; KUSEK, J. W,;
McLERQY, S.; POOLE, D.; ROCCO, M. V.; HEMO Study Group. Effects of dietary
intake, apetite, and eating habits on dialysis and non-dialysis treatment days in
hemodialysis patients: cross-sectional results From the HEMO study. J Renal Nutr., v.
13, p. 191 — 198, 2003.

FOUQUE, D.; KALANTAR-ZADEH, K.; KOPPLE, J.; CANO, N.; CHAUVEAU, P,
CUPPARI, L.; FRANCH, H.; GUARNIERI, G.; IKIZLER, T. A.; KAYSEN, G.;



LINDHOLM, B.; MASSY, Z.; MITCH, W.; PINEDA, E.; STENVINKEL, P;
TREVINHO-BECERRA, A.; WANNER, C. A proposed nomenclature and diagnostic
criteria for protein-energy wasting in acute and chronic kidney disease. Kidney Int., v.
73, p. 391 - 398, 2008.

K/DOQI. Chronic Kidney Disease 2006: A Guide to Select NKF-KDOQI Guidelines
and Recommendations. American Regent, Inc., Shirley, NY, 2006. 166p

KIRYLUK, K.; LI, Y.; SCOLARI, F.; SANNA-CHERCHIL, S.; CHOI, M.;
VERBITSKY, M. et al. Discovery of new risk loci for IgA nephropathy implicates
genes involved in immunity against intestinal pathogens. Nat Genet., v. 46, p. 1187 —
1196, 2014.

LIM, V. S,; IKIZLER, T. A.; RAJ, D. S. C.; FLANIGAN, M. J. Does hemodialysis
increase protein breakdown? Dissociation between whole-body amino acid turnover and
regional muscle kinetics. J Am Soc Nephrol., v. 16, n. 4, p. 862 — 868, 2006.

MARTINS, C.; RIELLA, M. C. Nutricao e hemodialise. In: Riella, M. C., Martins, C.
Nutricdo e o rim. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2001. p. 103 - 113.

NUNES, F. T. et al. Dialysis adequacy and nutritional status of hemodialysis patients.
Hemodial Int., v. 12, p. 45-51, 2008.

RAJ, D. S.; DOMINIC, E. A.; WOLFE, R.; SHAH, V. O.; BANKHURST, A.; ZAGER,
P. G.; FERRANDO, A. Coordinated increase in albumin, fibrinogen, and muscle protein
synthesis during hemodialysis: role of cytokines. Am J Physiol Endocrinol Metab., v.
286, n. 4, p. 658 — 664, 2004.

SBN. SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGTIA. Censo de Dialise SBN 2013.
Disponivel em: http://www.sbn.org.br/pdf/censo_2013-14-05.pdf . Acesso em: abr.
2015.

SEGALL, L.; MARDAREL, N-G.; UNGUREANU, S.; BUSUIOC, M.; NISTOR, I;
ENACHEL, R.; MARIAN, S.; COVIC, A. Nutritional status evaluation and survival in
haemodialysis patients in one centre from Romania. Nephrol Dial Transplant., v. 3, p.
1-5, 2009.

SESSO, R. S. Relatério do Censo Brasileiro de Dialise Cronica. J Bras Nefrol., v. 36,
n. 1, p. 48 — 53, 2012.

SHAH, S. N.; ABRAMOWITZ, M.; HOSTETTER, T. H.; MELAMED, M. L. Serum
bicarbonate levels and the progression of kidney disease: a Cohort Study. Am J Kidney
Dis., v. 54, p. 270 — 277, 2009.


http://www.sbn.org.br/pdf/censo_2013-14-05.pdf%20

2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. DOENCA RENAL CRONICA

2.1.1. Consideracoes gerais

Segundo a National Kidney Foundation (K/DOQI, 2002) é portador de Doenca
Renal Cronica (DRC) qualquer adulto com idade maior ou igual a 18 anos que, por um
periodo maior ou igual a 3 meses, apresenta taxa de filtracdo glomerular (TFG) menor
que 60 mL/min/1,73m? assim como aqueles com TFG maior que 60 mL/min/1,73m?
com alguma evidéncia de lesdao da estrutura renal (anormalidade urindria: hemattria
glomerular e/ou microalbuminuria/proteintiria ou alteracdo em exame de imagem renal,
como calculo, cisto).

A DRC é uma epidemia e um dos principais problemas de satide ptblica em todo
o mundo (ABREU, 2013). No Brasil, segundo o censo realizado em 2013, o nimero to-
tal estimado de pacientes em tratamento dialitico foi de 100.397, representando um au-
mento de 3% em relacdo a 2012. Destes individuos, 84% sdo atendidos pelo Sistema
Unico de Satide (SUS) (SBN, 2013).

Os gastos anuais do SUS para o pagamento da terapia de didlise aumentou de R$
600 milhoes em 2000 para R$ 1,7 bilhdoes em 2009, e tem comprometido mais de 3% do
orcamento do sistema de saude nacional, sendo que aproximadamente 90% deste paga-
mento é direcionado a instituicdes privadas que oferecem o servico (SCHMIDT et al.,
2011).

O custo por sessao desta terapia, que contempla o pagamento das equipes aco-
pladas ao equipamento, a operacdo em local adequado, com pessoas qualificadas e a
manuten¢ao, também aumentou. Em 2005, o custo por sessdo era de aproximadamente
R$ 97,29 e em 2012, foi de R$ 170,50. Por consequéncia, os custos dos hospitais para
desenvolver e manter os servicos de dialise sdo tidos como altos e de retorno lento
(ABCDT, 2012), envolvendo riscos e retorno a longo prazo, que muitos hospitais nao

estdao dispostos a assumir.



2.1.2. Aspectos etiologicos, fisiopatologicos e de estadiamento da Doenca Renal
Cronica

O rim apresenta, além da funcdo de eliminar os produtos indesejaveis do meta-
bolismo, um papel decisivo em varias fungdes importantes do organismo, sendo funda-
mental para a manutencdo do equilibrio eletrolitico e acido-basico, regulacao da osmo-
laridade e do volume de liquido corporal, excrecao de substancias exdgenas e a produ-
¢do de hormonios, como ertitropoetina, renina, calcitriol (vitamina D), cininas e prosta-
glandinas (ZATZ, 1996). A DRC é uma enfermidade extremamente insidiosa, pois pode
evoluir assintomaticamente durante anos até atingir o estdgio terminal (ROMAO, 2004).

A DRC inicia-se e caracteriza-se pela ocorréncia de um dano irreversivel, com
perda de alguns glomérulos e prejuizo das fungdes tubulares. As enfermidades responsa-
veis por esse dano sdo a hipertensdo arterial (HA), o diabetes mellitus (DM), as glome-
rulopatias, a rejeicdao cronica do enxerto renal, a doenca renal policistica, as doengas au-
toimunes, as infec¢des sistémicas, as infec¢des urindrias de repeticdo, as uropatias obs-
trutivas e as neoplasias (ROMAOQ, 2004).

Segundo o censo de dialise (2013), 35% dos casos de DRC sdo atribuidos a HA,
seguido do DM, com 30% (SBN, 2013). Essas taxas tendem a crescer nos proximos
anos, nao so pelo crescimento e envelhecimento populacional, mas, sobretudo, pela per-
sisténcia de habitos inadequados de alimentacdo e inatividade fisica, além do tabagismo
(BRASIL, 2006; KDIGO, 2013), que sdo os principais fatores de risco para o desenvol-
vimento da HA e, consequentemente, da DRC. Considerando ainda dados deste censo,
quanto a etiologia da DRC, 12% dos pacientes em dialise apresentaram como diagndsti-
co de base as glomerulonefrites, 12% pertenciam a categoria outras causas e 8% causas
indefinidas.

Mesmo com a perda inicial das fungdes glomerulares e/ou tubulares, o individuo
apresenta sintomas apenas em fases mais avancadas da doenca. Isso ocorre porque o rim
é capaz de manter uma estabilidade de suas principais fungdes, devido a sua reserva
funcional, ou seja, através da multiplicacdo do trabalho dos néfrons remanescentes, alte-
racdo na dinamica renal e adaptacdo tubular (RENNKE; ANDERSON; BRENNER,
1989). Entretanto, esse processo de adaptacdo renal leva a progressao da lesdo renal,
com consequente evolucdo para fases mais avancadas e sintomaticas (AMMIRATI,

2013).



O aumento do trabalho dos néfrons remanescentes para manter o equilibrio renal
evolui com a ocorréncia de hiperfiltracdo e hipertrofia glomerular e renal. Na vigéncia
de perdas maiores, observam-se aumento compensatério do ritmo de filtracdo glomeru-
lar (RFG) por néfron, aumento do fluxo e da pressdao do capilar glomerular e diminuicao
da resisténcia das arteriolas eferentes e aferentes pela metade (com predominio das arte-
riolas aferentes). Esse ultimo fato justifica a elevacdao da pressdao do capilar glomerular
(MEYER; BABOOLAL; BRENNER, 2007). O aumento do RFG por néfron é denomi-
nado hiperfiltracdo glomerular; ja a hipertensao glomerular é o aumento da pressao do
capilar glomerular. Esses dois processos caracterizam a adaptacdo hemodinamica renal
(BUERKERT et al., 1979).

Com a perda da funcgdo renal, ha também necessidade de uma adaptagdo tubular
para garantir a manutencao da homeostase, evitando a retencdo de excretas e o acumulo
ou deplecdo de agua, sodio, potassio e outros componentes essenciais do meio interno
(AMMIRATI, 2013).

A estimativa da TFG representa a melhor medida geral para mensurar a fungao
renal, sendo usada no estadiamento da DRC. Ainda que o uso da creatinina sérica seja
limitado na avaliacdao da TFG, devido a interferéncia de fatores como idade, sexo, raca,
superficie corporal, dieta, drogas e diferencas entre os métodos laboratoriais, esta é
utilizada em férmulas preditivas de estimativa da TFG (SBN, 2004; K/DOQI, 2006;
BASTOS, BREGMAN, KIRSZTAIJN, 2010; BASTOS; KIRSZTAJN, 2011).

Diante disto, a DRC pode ser dividida em seis estagios funcionais de acordo

com a TFG (Quadro 1) (KDIGO, 2013).

Quadro 1 — Categorias da taxa de filtracdo glomerular (TFG) na doenca renal cronica.

Categoria da TFG TFG (mL/min/1,73 m?) Termos
Gl1 >90 Normal ou alta
G2 60 - 89 Levemente diminuida*
G3a 45 - 59 Leve a moderadamente diminuida
G3b 30 - 44 Moderada a gravemente diminuida
G4 15-29 Gravemente diminuida
G5 <15 Faléncia renal

* Em relacdo ao nivel de jovens adultos

Fonte: KDIGO, 2013

2.1.3. Tratamento



As diferentes fases da DRC exigem tratamentos distintos, os quais devem ser
fundamentados na doenca de base, na velocidade da diminuicdo da TFG (controle
glicémico, pressdo arterial, restricdo proteica) e na identificacdo de complicacGes
(anemia, disturbios minerais e 6sseos, acidose, desequilibrio eletrolitico, subnutricdo,
infeccOes) e comorbidades, sobretudo, cardiovasculares (SBN, 2004; GONCALVES,
BARRETO, CANZIANI, 2007; BASTOS, BREGMAN, KIRSZTAJN, 2010; EVANS;
TAAL, 2011).

As terapias renais substitutivas (TRS) compreendem os tratamentos utilizados
em pacientes nos quais a fungao renal esteja reduzida, a ponto de impedir a manutencao
adequada da homeostase, resultando em uremia e perda da regulacdo de liquidos e
eletrélitos, situacdo inevitavelmente fatal se ndo houver intervencdo eficaz
(GONCALVES; ANDREOLI; CANZIANI, 2013).

As condigdes clinicas consideradas indicagOes para o inicio da TRS, em carater
de urgéncia, incluem a hiperfosfatemia ou hipervolemia refratarias as medidas clinicas,
ou quando ha risco iminente de morte, além de pericardite e encefalopatia urémica
(LUGON; STROGOFF; WARRAK, 2010).

Segundo o K/DOQI (2002), o inicio do tratamento dialitico é indicado de acordo
com o nivel da fungdo renal. Pacientes que apresentam TFG menor ou igual a 10
mL/min/1,73 m? nos quais o tratamento conservador ndo é capaz de manter a qualidade
de vida sem prejuizo do seu estado nutricional, ou aqueles que apresentam agravamento
de complicagGes cronicas da uremia, devem ser considerados para inicio de tratamento
dialitico (LUGON, STROGOFF, WARRAK, 2010; K/DOQI, 2002; NKF-K/DOQ]I,
2006).

Os métodos de TRS disponiveis incluem os tratamentos dialiticos, como a
hemodiélise (HD) e a dialise peritoneal (DP), utilizados tanto em pacientes com DRC
como naqueles com lesdo renal aguda, e o transplante renal, reservado aos pacientes
com DRC. Cada uma das opcOes terapéuticas tem caracteristicas e indicacoes
especificas (GONCALVES; ANDREOLI; CANZIANI, 2013).

A DP deve ser o método de escolha para criangas, pacientes que ndo toleram a
HD e aqueles com impossibilidade de obtencdao de acesso vascular adequado
(DAUGIRDAS; BLAKE; ING, 2007). Ja a HD, é indicada preferencialmente nos
pacientes com compleicdao fisica grande sem funcdo renal residual, com reducdo
importante da funcao renal peritoneal documentada ou extensas aderéncias abdominais,

que limitem o fluxo do dialisato, com doencas intestinais inflamatorias ou isquémicas,
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ostomias, episodios frequentes de diverticulite, hipertrigliceridemia grave, alto risco
cardiovascular ou falta de estrutura doméstica para o autocuidado (LUGON;
STROGOFF; WARRAK, 2010).

A HD é o processo de transferéncia de massa entre o sangue e o liquido de
dialise, modulado por uma membrana semipermeavel artificial. Nesse processo, a
remocdo de solutos do plasma é realizada por difusdao, baseada no gradiente de
concentracgdo do soluto entre o sangue e o dialisato, embora também ocorra a difusdo de
substancias do dialisato para o compartimento sanguineo (por exemplo, o bicarbonato)
(CHEUNG, 2009; MANFREDI et al., 2011).

Para realizacdo de HD, é necessario estabelecer um acesso vascular que forneca
fluxos sanguineos adequados, em torno de 300 a 500 mL/min. Os diferentes tipos de
acesso incluem os cateteres, a fistula arteriovenosa e o enxerto vascular (LUGON,
STROGOFF, WARRAK, 2010; NKF-K/DOQI, 2006).

Tradicionalmente, a HD cronica é realizada 3 vezes/semana, por 4 horas, com
fluxo sanguineo de 300 mL/min e fluxo de dialisato de 500 mL/min. Deve-se prescrever
a remocao de liquido, para que o paciente atinja o peso seco ao final de cada dialise. O
peso seco pode ser definido como o menor peso com o qual o paciente apresenta-se
clinicamente bem. Quando o ganho de peso interdialitico (GPID) for excessivo, ou seja,
acima de 4% do peso corporal, sua remocao deve ser criteriosa e, na impossibilidade de
atingir o peso seco, uma sessdo adicional deve ser agendada. Além disso, deve-se
reforcar a orientacao ao paciente quanto ao controle do GPID (MANFREDI et al.,
2011).

A adequacdo da dialise envolve a monitoracdao das condigOes clinicas do
paciente, assim como a mensuracdo da quantidade (dose) de dialise, que pode ser feita
por meio da medida dos indices de remocdo da ureia, isto é, a taxa de reducao da ureia
(TRU) e o Kt/V de ureia (GONCALVES; ANDREOLI; CANZIANI, 2013).

A TRU (%) é calculada a partir dos valores séricos de ureia pré e pds-dialise e
por convengdo, é expressa em porcentagem e recomenda-se valor minimo de 65%. A
razdo Kt/V representa o clearance fracional, ou seja, quantas vezes a agua corporal de
um paciente foi totalmente depurada de um soluto. Nessa formula, K é o clearance do
dialisador, t é o tempo de dialise e V é o volume de agua corpérea do paciente,
expressando uma propor¢ao de volumes e, portanto, um valor adimensional (ndo tem
unidade). Geralmente utiliza-se o Kt/V de ureia calculado pela equacao de Daurgidas II

(NKF-K/DOQI, 2006).



Recomenda-se monitorar mensalmente se a dose de dialise prescrita foi atingida,
mantendo Kt/V maior que 1,2. Na presenca de Kt/V inferior ao recomendado, devem-se
adotar medidas como aumento da superficie da membrana, da duragdo e frequéncia das
sessdes, do fluxo de sangue e da solucdo de dialise. E importante ressaltar que, quando o
Kt/V esta baixo, deve-se investigar a possibilidade de disfungdo do acesso vascular pela
presenca de recirculacdo, estenose ou vasos colaterais, levando ao baixo fluxo (NKF-
K/DOQI, 2006).

O transplante renal é uma terapia renal eficiente no tratamento de pacientes com
DRC. Quando comparados aos pacientes submetidos a dialise, aqueles com transplante
renal apresentam menor risco de mortalidade por todas as causas, especialmente por
doencas cardiovasculares, e melhor qualidade de vida (ZELMER, 2007).

Por fim, de acordo com o censo (2013) dos pacientes em dialise, 91,2% fazem
HD pelo SUS e a estimativa do nimero de pacientes em fila de espera para transplante

renal é de 31.351 (SBN, 2013).

2.2. DISTURBIOS NUTRICIONAIS NA DOENCA RENAL CRONICA



A desnutricdo energético-proteica (DEP) é uma das altera¢Ges nutricionais mais
importantes nos portadores de DRC, em razao de sua associagdo com aumento das taxas
de morbidade e mortalidade (DE MUTSERT et al., 2009). De acordo com o censo de
dialise (2013), a taxa de mortalidade anual de pacientes em dialise foi de 17,9%.

A prevaléncia de DEP na fase dialitica da DRC é elevada, variando entre 23 e
76%, dependendo do método empregado para o seu diagnostico e da populacao estuda-
da (AVESANI et al., 2006). A DEP é definida como um estado patolégico no qual ocor-
re diminuicdo continua ou consumo, tanto dos depdsitos proteicos quanto das reservas
energéticas, incluindo perda de musculo e gordura (FOUQUE et al., 2008).

A DEP na DRC é multifatorial e resulta de um conjunto de fatores capazes de
reduzir a ingestdo alimentar e aumentar o gasto energético e o catabolismo proteico
(RAMBOD et al., 2008; ARAUJO et al., 2006; STENVINKEL et al., 2000; KALAN-
TAR-ZADEH et al., 2011) (Quadro 2)

Quadro 2: Causas do desenvolvimento da desnutricdo energético-proteica na doenca re-

nal cronica.

1. Diminuicdo da ingestdo e aumento da perda de nutrientes
- Anorexia
- Dietas restritivas
- Perda de aminoacidos na didlise
- Perda sanguinea

2. Aumento do catabolismo
- Desordens metabolicas
- Desordens endécrinas: resisténcia a insulina, hipotireoidismo, baixos niveis de testosterona,

mudancas no horménio de crescimento IGF1

- Inflamac@o, aumento do estresse oxidativo

- Ativagdo do sistema proteolitico, como ubiquitina-proteasoma e o sistema de caspases
- Acimulo de toxinas urémicas

- Ativacdo de citocinas pro inflamatoérias: IL-6, TNF-a, IL-1 3, TGF-3

- Aumento do consumo energético

IGF1: fator de crescimento semelhante a insulina; IL: interleucina; TNF: fator de necrose tu-

moral; TGF: fator de crescimento transformante.
Fonte: Adaptado de GRACIA-IGUACEL et al., 2014.

Entre os fatores que reduzem a ingestdo alimentar, destacam-se aqueles anorexi-
genos, como aumento na concentracao plasmatica de algumas toxinas urémicas, proble-
mas psicoldgicos e sociais que ocorrem com o inicio do tratamento dialitico, as anorma-
lidades que alteram a palatabilidade (boca seca, sensacdao de sabor metalico, inflamacao
na mucosa, Ulceras orais), problemas relacionados a denticdo (periodontite, nimero re-

duzido de dentes, proteses mal adaptadas) e a presenca de outras doencas associadas,
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como DM, anemia e inflamagdo cronica subclinica, a qual diminui os estimulos do ape-
tite no hipotalamo (CARRERO, 2011). Ademais, a excessiva quantidade de medicamen-
tos e as dietas muito restritas e pouco palataveis, comumente orientadas, também contri-
buem para a reducdo da ingestdo alimentar (MARTINS; AVESANI, 2013).

Entre os fatores promotores da DEP que aumentam o catabolismo proteico, po-
dem-se citar os distirbios hormonais, como a resisténcia a insulina (SIEW; IKIZLER,
2010) e o hormonio de crescimento (CHAN; VALERIE; CHAN, 1993), e o aumento de
hormonios catabdlicos, como o paratorménio (PETERS; JORGETTI; MARTINI, 2006)
e 0 glucagon (BILBREY et al., 1974). Os outros processos nao hormonais que também
aumentam o catabolismo proteico sdo a acidose metabolica (GREIBER; MITCH, 1992),
os processos inflamatérios e o préprio procedimento dialitico (IKIZLER et al., 2002).

As citocinas pro-inflamatorias, especificamente o TNF-a (fator de necrose tumo-
ral) e as interleucinas 6 e 1 (IL-6 e IL-1), sdo mediadores do processo inflamatério, do
aumento da degradacdo de aminoacidos e do gasto energético de repouso em portadores
de DRC na fase ndo dialitica e dialitica (AVESANI, KAMIMURA, CUPPARI, 2011;
RAJ et al., 2004). De forma semelhante, o préprio procedimento de HD também aumen-
ta o catabolismo proteico e o gasto energético de repouso, por promover aumento da
protedlise muscular, sem, contudo, proporcionar igual aumento da sintese proteica
(IKIZLER et al., 2002).

A avaliacdo dos marcadores inflamatérios € ttil para distinguir entre os dois ti-
pos de desnutricdo na DRC: desnutricdo tipo 1 ou pura e tipo 2 ou inflamatéria (STEN-
VINKEL et al., 2000). O prognoéstico de pacientes com desnutri¢ao tipo 1 e sem infla-
macao é usualmente mais favoravel (OLIVEIRA et al., 2010).

Outros fatores pelos quais a HD pode alterar o metabolismo proteico sdo o inicio
da resposta inflamatéria, causada pelo contato do sangue do paciente com uma membra-
na nao totalmente biocompativel (dialisador) e a perda de aminoacidos e de nutrientes
que ocorre durante a HD (HIMMELFARB; IKIZLER, 2010).

Somado a esses fatores, o envelhecimento per se também pode contribuir para o
desenvolvimento de DEP, pois diminui a sensibilidade olfativa e gustativa, aumenta pro-
blemas na cavidade oral, suprime o apetite, diminui a capacidade funcional e pode cau-
sar aparecimento de disturbios psiquiatricos, como a deméncia e depressao, além de

problemas sociais, como pobreza e isolamento emocional (MORIGUTI et al., 2001).
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Como uma proporg¢ao importante de portadores de DRC tem idade superior a 60
anos (SESSO et al., 2010), os fatores causadores de DEP relacionados ao envelhecimen-
to também devem ser considerados (MARTINS; AVESANI, 2013).

O comité da International Society of Renal Nutrition and Metabolism (ISRNM)
prop6s um painel com um conjunto de indicadores nutricionais que devem ser usados
para identificar o portador de DRC com DEP, em que pacientes que apresentem um item
de pelo menos trés dos quatro critérios propostos, sao classificados como portadores de

DEP (FOUQUE et al., 2008) (Quadro 3).

Quadro 3 - Critérios propostos pelo comité da International Society of Renal Nutrition
and Metabolism para classificar o estado nutricional de portadores de doenga renal cr6-

nica.

Peso e gordura corporal (massa corporal)
IMC < 23 kg/m%
Percentual de gordura corporal < 10%;

Perda de peso ndo intencional de 5% em 3 meses ou de 10% em 6 meses.

Massa muscular
Circunferéncia Muscular do Braco: reducdo > 10% em relacao ao percentil 50th do NHANES 1II;

Reducgdo de massa muscular de 5% em 3 meses ou de 10% em 6 meses.

Parametros bioquimicos
Albumina sérica < 3,8 g/dL (método: verde de bromocresol);
Colesterol sérico < 100 mg/dL;

Pré-albumina sérica (transtiretina) < 30 mg/mL.

Consumo Alimentar
Reducdo ndo intencional da ingestdo proteica. Valores abaixo de 0,8 g/kg/dia por 2 meses em pacientes em
dialise;

Reducdo ndo intencional da ingestdo energética. Valores abaixo de 25 kcal/kg/dia por 2 meses.

IMC: Indice de Massa Corporal
Fonte: Adaptado de FOUQUIE et al., 2008.

Assim como na populacdo geral, a prevaléncia de sobrepeso e obesidade tem au-
mentado entre os portadores de DRC em HD. Contudo, ao contrario do que se observa
na maioria das populacdes, estudos epidemiologicos tém encontrado uma relagao inver-
sa entre obesidade e mortalidade nos pacientes em HD (KALANTAR-ZADEH et al.,

2005). Isto é, a sobrevida dessa populacdo aumenta conforme o Indice de Massa Corpo-
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ral (IMC), o que é conhecido como “epidemiologia reversa da obesidade” (LAVIE; MI-
LANI; VENTURA, 2009).

Acredita-se que, nas situacOes catabolicas que usualmente acometem os pacien-
tes em HD, o tecido gorduroso fornece energia e, assim, poupa a massa corporal magra,
componente corporeo que exerceria a real protecao contra os desfechos adversos. A me-
lhor estabilidade hemodinamica encontrada nesse grupo, também pode contribuir para
esse paradoxo. Outra hipotese é a de que os pacientes obesos que sobreviveram até a
fase dialitica da DRC, tinham caracteristicas fenotipicas e genotipicas diferenciadas que
os protegiam da mortalidade (KALANTAR-ZADEH et al., 2005).

Apesar da possivel protecao conferida pelo excesso de peso, estudos demonstra-
ram que pacientes obesos em HD apresentam menores escores de qualidade de vida que
os demais (JOHANSEN et al., 2006). Além disso, a adiposidade central tem se associa-
do a distirbios cardiometabolicos (SANCHES et al., 2008), eventos cardiovasculares
(ELSAYED et al, 2008) e mortalidade na populagdo de portadores de DRC.

A gordura corporal é dificil de ser medida diretamente e, portanto, na pratica cli-
nica, o IMC é comumente utilizado para diagnosticar a obesidade. Porém, o IMC ndo
distingue entre massa muscular, distribuicdo de gordura corporal (abdominal versus pe-
riférica) e hipervolemia, que é comum na uremia (GRACIA-IGUACEL et al., 2013).

Estudos recentes destacam que o tipo e a distribuicao de gordura, mais do que a
gordura total, é um fator de risco determinante das complicacoes em longo prazo (COR-
DEIRO et al., 2010) e maiores reservas de massa muscular e de gordura corporal sao
protetores (PARK et al., 2014).

Diante disto, destaca-se a importancia do uso de técnicas que avaliam a compo-
sicdo corporal de portadores de DRC. Dentre estas, a bioimpedancia elétrica (BIA), a
qual fornece informagoes a respeito da reserva corporal de proteina e de gordura, tem
sido recomendada como uma técnica util e complementar na avaliacdao do estado nutri-
cional destes pacientes, em estadios avancados da doenga, quando ja estdio em TRS

(NAKAO et al., 2007).

2.3. AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL NA DOENCA RENAL
CRONICA
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Distirbios nutricionais sdo frequentemente encontrados em portadores de DRC
submetidos a HD e estdo relacionados a pior qualidade de vida e aumento da morbidade
e mortalidade dessa populacao (K/DOQI, 2000). Assim, a orientacao dietética
individualizada e o0 acompanhamento nutricional periédico sdao fundamentais, tanto para
prevencao e identificacdo desses distirbios, como para a implementacao de
intervengoes adequadas (NERBAS; CUPPARI, 2013).

Como visto anteriormente, pelo fato da DEP ser um dos distirbios nutricionais
mais prevalentes nos pacientes em HD, identificar potenciais marcadores ou métodos
que avaliem a sua presenca nestes individuos é de grande importancia (MARTINS;
AVESANI, 2013).

Até o momento, dosagens séricas de albumina, pré-albumina e creatinina
(KOVESDY, KALANTAR-ZADEH, 2009; RAMBOD et al.,, 2008; LOWRIE, ZHU,
LEW, 1998), questionarios compostos de avaliacdo nutricional (STEIBER et al., 2007;
KALANTAR-ZADEH et al.,, 2001), avaliacio da ingestdo energética e proteica
(ARAUIJO et al., 2006; KOVESDY, SHINABERGER, KALANTAR-ZADEH, 2010) e
marcadores de reserva de gordura corporal e de massa muscular (FOUQUE et al., 2007)
tém sido usados para esse fim.

Contudo, para todos esses marcadores, deve-se estar atento aos fatores nao
nutricionais que podem influencia-los. Esse é o caso, por exemplo, da albumina e da
pré-albumina séricas. Se, por um lado, esses marcadores retinem caracteristicas
atrativas, como o custo acessivel (principalmente da albumina) e a forte associacao com
baixas taxas de morbidade e mortalidade, por outro, valores reduzidos podem ser
decorrentes de condi¢des ndo nutricionais frequentes na DRC, como reten¢do hidrica,
inflamacdo e infeccao, além de perdas durante a HD e da presenca de doencas hepaticas
(FRIEDMAN; FADEM, 2010).

SituacOes semelhantes também podem ocorrer dependendo do método
empregado para avaliar a ingestdao calorica e de proteina, no qual valores reduzidos
podem decorrer de sub-relato da ingestdo e, novamente, ndo refletir a condicdo
nutricional (KOVESDY, SHINABERGER, KALANTAR-ZADEH, 2010).

Estudo recente que avaliou associacdo da relacdo proteina C reativa
ultrassensivel (PCR-us)/Albumina com os desfechos em longo prazo, mostrou que
pacientes clinicamente estaveis em HD, que apresentaram uma variacao na relagao,

eram idosos ou aqueles com diversas comorbidades associadas. Além disto, estes
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individuos apresentaram uma tendéncia a maior tempo de internagdo e maior risco de
mortalidade (HWANG et al., 2015).

Em razdao dessas limitacOes, ndo ha um padrdo ouro para avaliar o estado
nutricional de portadores de DRC e desta forma, os guias de conduta na area de nutri¢cao
e DRC recomendam que se use uma combinacdo de métodos, para minimizar os erros
com o diagnostico nutricional (K/DOQI, 2000; FOUQUE et al., 2007; OLIVEIRA et al.,
2010).

As medidas antropométricas e de composicao corporal sdo componentes
essenciais da avaliacdo do estado nutricional. A antropometria, a qual é simples, segura,
pratica e de boa relacdo custo-beneficio para pacientes renais, é ttil para estimar a
adiposidade e a massa magra dos individuos. Na antropometria, estdao incluidas medidas
e analises da estatura, do peso corporal atual, da porcentagem do peso atual (em
comparacao ao usual e ao ideal), do IMC, das pregas cutaneas, perimetros e diametros
(MARTINS, 2013).

Os individuos portadores de DRC comumente apresentam uma reduzida
quantidade de massa magra e, por vezes, de gordura corporal, quando comparados a
populacdao em geral. Além disso, modificagcdes na composicdo corporal ao longo do
tempo, sdo frequentes nesses pacientes, caracterizadas principalmente pela perda de
massa muscular. As alteracGes hidroeletroliticas e os distirbios 6sseos em decorréncia
da DRC constituem os principais entraves, tanto para obtencdo como para a
interpretacdo, das medidas de composicdo corporal (KAMIMURA; AVESANI;
CUPPARI, 2006).

A prega cutanea tricipital é o parametro mais utilizado na pratica clinica para
avaliar a reserva de gordura corporal. O perimetro do brago representa a soma das areas
constituidas pelos tecidos 6sseo, muscular e gorduroso do braco (KAMIMURA, 2013).

A avaliacdo da adiposidade central se torna importante pelo fato de individuos
em HD apresentam maior risco de morte por doencas cardiovasculares (LINDNER et
al., 1974; LEVEY et al., 1998; ISEKI, 2011), que pode ser afetada ndo apenas pela
quantidade total de gordura corporal mas também, pela sua distribuicao regional. Diante
disto, um estudo mostrou que a incidéncia de area de gordura visceral alta foi muito
maior do que o IMC, LDL-C (lipoproteina de baixa densidade) ou triglicerideos
elevados. Este acimulo de gordura visceral pode estar relacionado com a rigidez arterial

e aterose em pacientes diabéticos em HD (YURUGI et al., 2012).
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O uso de um marcador de adiposidade central pode auxiliar na identificacdo dos
riscos associados as complicacbes metabdlicas e cardiovasculares, que acometem com
frequéncia os portadores de DRC. A gordura abdominal é composta por gordura
subcutanea e visceral. No entanto, a influéncia sobre os processos metabdlicos parece
ser medida principalmente pelo deposito de gordura visceral (YAMAUCHI et al., 2003;
GOHDA et al., 2008; ODAMAKI et al., 1999; KATO et al., 2011).

A tomografia computadorizada e a ressondncia magnética sdo consideradas
padrao-ouro para a avaliacdo da gordura abdominal. Contudo, o alto custo e a exposicao
a radiacdo limitam seu uso na pratica clinica. A razdo cintura/quadril tem sido
frequentemente utilizada para avaliacao da obesidade central, mas seu uso como um
marcador de gordura visceral vem diminuindo em razao das limita¢cdes importantes que
o método apresenta, como a influéncia da estrutura pélvica e o grau de obesidade, além
de ndo ser apropriado para avaliar mudancas de gordura visceral. Assim, o perimetro da
cintura isolado tem sido recomendado como método de escolha para avaliar a
adiposidade abdominal (KAMIMURA, 2013).

A massa corporal é constituida de massa gorda e massa livre de gordura (massa
magra). A massa magra pode ser util como um indice de massa muscular e
armazenamento de proteina somadtica, enquanto que a massa de gordura reflete o
armazenamento de energia. Na DRC, ocorre um declinio progressivo da massa corporal
magra, indicando catabolismo continuo (MAJCHRZAK et al., 2007; KALANTAR-
ZADEH et al., 2006; DUMLER, KILATES, 2000).

A massa de gordura (ou uma melhor distribuicdo de gordura corporal) pode ser
protetora na dialise de manutencdo, e sua reducdo ao longo do tempo parece estar
associada com menor sobrevida (KALANTAR-ZADEH, KOPPLE, 2006; LEAVEY et
al., 2001).

Desta forma, a BIA tem potencial significativo como método complementar as
técnicas antropomeétricas padrdo, no monitoramento nutricional de portadores de DRC.
A BIA é uma ferramenta pratica para avaliagdo da composicdo corporal, que fornece
resultados mais consistentes e reprodutiveis do que a antropometria isoladamente
(FERIANI et al., 1998).

Por sua vez, o uso de questionarios compostos de avaliacdo do estado
nutricional, como a Avaliacdo Subjetiva Global (ASG), tem se destacado para o
diagnéstico de DEP. A ASG é composta por questoes relacionadas a condicdo clinica

(mudanca de peso, relato do apetite e de ingestdo alimentar, presenca de alteragoes
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gastrointestinais, relato da capacidade funcional e presenca de comorbidades) e ao
exame fisico (reservas de gordura corporal e de massa muscular) (MARTINS;
AVESANI, 2013).

A ASG tém se destacado por apresentarem bom poder preditivo de morbidade e
mortalidade e por reunirem caracteristicas a pratica clinica, como baixo custo,
possibilidade de serem realizados por diversos profissionais da satide, desde que bem
treinados, ndo serem invasivos e demandarem pouco tempo para sua realizacdao
(STEIBER et al., 2004). Existem varias versoes de ASG modificadas (ASGm) para uso
nos pacientes em HD (KALANTAR-ZADEH et al., 1999; KALANTAR-ZADEH et al.,
2001; PIFER et al., 2002).

A Avaliacao Objetiva Global (AOG) permite identificar a desnutricdo por meio
da combinacdo de indicadores objetivos de avaliacdo nutricional e deve ser utilizada em
conjunto com a ASGm (MARTINS, 2001). A AOG consiste de cinco critérios, incluindo
o IMC (kg/m?®), ingestdo proteica (g/kg/dia), albumina sérica (g/dl), transferrina sérica
(mg/dl) e a contagem de linfocitos totais (mm?).

A ingestdo proteica pode ser estimada empregando-se inquéritos alimentares ou
por meio do calculo do equivalente proteico de aparecimento de nitrogénio (PNA)
(NERBASS; CUPPARI, 2013). A equacao utilizada para o calculo do PNA é a que se

segue:

PNA (g/kg/dia) = NUS pré-dialise/{[36,3 + (5,48 X Kt/V)] + 53,5/Kt/V)} + 0,168
Em que:

NUS = nitrogénio ureico sérico (mg/dL) = ureia sérica (mg/dL)/2,14

O PNA é uma medida valida e clinicamente titil para avaliar o estado nutricional
de proteina dos portadores de DRC em dialise cronica, fornecendo informagdes sobre a
degradacdo e a ingestdo proteica. Ao contrario dos demais biomarcadores, o PNA pode
ser empregado também em pacientes em dialise anuricos, uma vez que é possivel esti-
mar a geracdo de nitrogénio ureico no sangue. Usualmente, interpreta-se esse indicador

normalizado pelo peso corporal (PNAn) (K/DOQI, 2000).

2.4. DOENCA RENAL CRONICA E DOENCA CELIACA
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A doenga celiaca (DC) é considerada um fator de risco para a DRC
(LUDVIGSSON et al., 2006), mas estudos sobre a prevaléncia de DC entre portadores
de DRC sdo escassos e no Brasil, pode-se afirmar que sdo inexistentes. Estudos
mostram maior frequéncia de DC nestes individuos, em comparacdo com a populacdo
geral (SAHIN et al., 2012; WELANDER et al., 2012) e tem sido sugerido que a triagem
de DC ou sensibilidade ao gliaten nao-celiaca (SGNC) neste grupo de pacientes € ttil
para uma terapéutica apropriada.

A DC é uma doenca inflamatoria intestinal cronica, caracterizada por uma into-
lerancia permanente ao gliten, principal fracdo proteica encontrada no trigo, centeio, ce-
vada e aveia. Esta enfermidade é mediada por linfécitos T em individuos geneticamente
susceptiveis, podendo causar lesdes na mucosa do intestino, levando a uma diminuicao
na absorcao de nutrientes. Ha muitos anos esta foi considerada uma doenca pediatrica;
contudo, atualmente, o seu diagndstico em adultos tem sido cada vez mais frequente,
tornando-a uma doenca que pode ocorrer em qualquer fase da vida (BAPTISTA, 2006;
MACHADO et al., 2006; BRASIL, 2009; PELLEBOER et al., 2012).

Ja a SGNC é atualmente definida como uma condicdo ndo alérgica e ndao autoi-
mune, em que o consumo de gliten pode levar a sintomas semelhantes aos observados
na DC (SAPONE et al., 2012). A SGNC pode ser diagnosticada em pacientes com into-
lerancia ao gliten que ndao desenvolvem anticorpos tipicos da DC e alergia ao trigo e
que ndo sofrem de lesdes na mucosa duodenal, o que também € caracteristico da DC
(SAPONE et al., 2012; BIESIEKIERSKI et al., 2011; VERDU, ARMSTRONG, MUR-
RAY, 2009) . Embora possa ocorrer em qualquer idade, a SGNC parece ser mais comum
em adultos e em mulheres (VOLTA et al., 2012). A sua patogénese permanece desco-
nhecida, mas possivel envolvimento do sistema imune inato e da permeabilidade intesti-
nal sdo indicados (SAPONE et al., 2012; SAPONE et al., 2011).

A DC tem uma grande variedade de apresentacoes clinicas; juntamente com a
"forma cléassica", em que a sintomatologia intestinal é prevalente, ha "formas atipicas"
com predominio de caracteristicas clinicas extra-intestinais e a "forma silenciosa", sem
nenhum sintoma clinico. As manifestacdes clinicas tipicas da doenga sdo encontradas
durante o periodo inicial da vida, e o espectro clinico da doenca amplia durante os anos
seguintes (DEMIR et al., 2000).

Dentro das manifestacdes "atipicas" da doenca, que sdo caracterizadas por pou-
cos ou nenhum sintoma gastrointestinal, esta presente o sistema renal, com destaque

para a nefropatia por IgA (IgAN), glomerulonefrites e doenca renal (CELILOGLU; KA-
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RABIBER; SELIMOGLU, 2011). Individuos com IgAN apresentam risco aumentado
para DC (COLLIN et al., 2002).

Dados recentes sugerem a existéncia de uma nova hipétese para explicar a forte
associagdo intestino-rim na IgAN. A tolerancia imunologica deficiente pode favorecer
uma resposta anormal da microbiota, com alteragoes da barreira intestinal, aumento da
absorcdo de antigenos, ativacdo do MALT (tecido linfoide associada a mucosa) e infla-
macao intestinal subclinica. Isso pode favorecer a absorcao de endotoxinas pela barreira
intestinal, levando ao aumento na producdo de IgA1 (Imunoglobulina A1) polimérica
aberrantemente glicosilada, no contexto da micro inflamacdo sistémica, produzindo
eventualmente, depésitos mesangiais de IgA1 e nefrite. Esta hipdtese oferece novas op-
¢oes de tratamento, direcionadas a inflamacdo intestinal subclinica ou modificacdes na
microbiota (KIRYLUK et al., 2014).

Na SGNC, os sintomas geralmente ocorrem dentro de horas ou dias apds a in-
gestdo de graos que contém gliten, e desaparecem rapidamente quando estes graos sao
eliminados da dieta. A SGNC frequentemente produz uma combinacdo de sintomas in-
testinais e extra-intestinais (SAPONE et al., 2010; SAPONE et al., 2011). Os sintomas
como distensdo e dor abdominal, flatuléncia, nduseas, diarreia e constipagdo podem
ocorrer, mas 0s mais frequentes sdo os sintomas ndo associados ao trato gastrointestinal,
como dor de cabeca, fadiga cronica, doencas de pele como eczema ou erupc¢des cutane-
as, dor nas articulagdes e musculos, contra¢cdes musculares, dorméncia nas pernas ou
bracos, perda de massa corporal, anemia e distirbios de comportamento, como déficit
de atencao e depressao (LUNDIN; ALAEDINI, 2012).

Inicialmente, o diagnostico da DC é realizado por meio de testes sorol6gicos que
apresentam elevada sensibilidade e especificidade, permitindo efetuar um diagnoéstico
em doentes com sintomas inespecificos, contudo, a biopsia intestinal é indispensavel
para a confirmacdo do diagnoéstico, sendo caracteristica a perda da arquitetura das vilo-
sidades, com atrofia destas, hiperplasia das criptas e infiltrado da lamina prépria por cé-
lulas inflamatérias (MACHADO et al., 2006).

Para a SGNC, ndo ha atualmente nenhum marcador sorologico especifico. O seu
diagnostico nao pode ser realizado até a completa exclusao de DC e alergia ao trigo e é
confirmado por um teste de provocacao alimentar, o mesmo que é aplicado no diagnés-
tico da alergia ao trigo. A provocacdo alimentar é realizado por meio de um teste aberto
(se os sintomas sdo objetivos - vomitos, diarreia) ou um teste cego (quando os sintomas

sao subjetivos - dor abdominal, nausea, dor de cabeca, fadiga) (BIESIEKIERSKI et al.,
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2011; CATASSI et al., 2013). Os padroes de testes de provocagdo alimentar em pacien-
tes com SGNC ndo foram ainda desenvolvidos, portanto, os pesquisadores usam 0s pro-
tocolos adotados no diagnoéstico de reacoes adversas aos alimentos. Os especialistas re-
comendam realizar o teste apds pelo menos trés semanas da dieta livre de gliten (CA-
TASSI et al., 2013).

O tratamento da DC é exclusivamente nutricional e exige uma dieta isenta de
gliten, devendo ser monitorada por nutricionista e outros profissionais da saide, uma
vez que o seguimento é muito importante pelo risco de complica¢des neoplasicas e ndo
neoplasicas em longo prazo (MACHADO et al., 2006).

Devido a esta possivel relacdo entre a autoimunidade da DC ou SGNC entre os
portadores de DRC (WELANDER et al., 2012) torna-se importante a investigacao da
prevaléncia de DC na realidade brasileira, uma vez que considerando o censo de dialise
realizado em 2013 (SBN, 2013), quanto a etiologia da DRC, 12% dos pacientes em dia-
lise apresentaram como diagnostico de base as glomerulonefrites, 12% pertenciam a ca-
tegoria outras causas e 8% causas indefinidas.

O Questionario de Rastreamento Metabdlico (QRM) ndo é um instrumento
especifico para estabelecer diagnostico de DC e SGNC, mas possibilita avaliar a
presenca de sintomatologia intestinal e extra-intestinal, a fim de categorizar os pacientes
quanto a possivel presenca de sensibilidade ao gliten. Desta forma, trata-se de uma
ferramenta util para a triagem de DC ou SGNC, que normalmente apresentam um
conjunto destes sinais e sintomas, e que impactam diretamente no seu prognostico.

O QRM, instrumento proposto por Dixon (2000), é recomendado pelo Centro
Brasileiro de Nutricdo Funcional e é dividido em 14 blocos, referentes a aspectos funci-
onais do organismo, com foco na saude intestinal. Possui uma pontuagdo minima total
de 20 pontos para diagnosticar o paciente com sensibilidade alimentar, sendo que deve
ser dada maxima importancia a pontuacao por blocos. Para cada sinal/sintoma pontua-se
a frequéncia, atribuindo-se 0 (nunca ou quase nunca teve o sintoma), 1 (ocasionalmente
teve, efeito nao foi severo), 2 (ocasionalmente teve, efeito foi severo), 3 (frequentemen-
te teve, efeito ndo foi severo) ou 4 (frequentemente teve, efeito foi severo).

Dentro deste contexto, torna-se importante a triagem da DC ou SGNC em
portadores de DRC, uma vez que a identificacdo precoce destes individuos e a
confirmacdo do diagnostico pela bidpsia intestinal possibilita a intervencdao adequada
com a retirada do gliten, sendo de extrema importancia para o controle metabdlico e a

qualidade de vida dos mesmos.
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3.1. Objetivo geral

Caracterizar o estado clinico-nutricional de portadores de doenga renal croni-
ca em hemodialise e investigar a presenca de sintomatologia sugestiva de do-

enca celiaca ou sensibilidade ao gluten nao-celiaca.

3.2. Objetivos especificos

Caracterizar o perfil clinico e sociodemografico dos participantes;

Realizar o diagnostico nutricional por métodos objetivos;

Realizar o diagnostico nutricional por método subjetivo;

Comparar o diagndstico nutricional obtido pela Avaliacdo Subjetiva Global
Modificada e Avaliacdo Objetiva Global com os métodos objetivos;

Avaliar a associagdo entre os diferentes métodos de avaliagdo nutricional na
deteccao de desnutricdo;

Realizar a triagem dos pacientes para doenca celiaca ou sensibilidade ao gli-
ten ndo-celiaca por meio do questiondrio de rastreamento metabdlico;
Calcular a frequéncia de sintomatologia sugestiva de doenca celiaca ou sen-

sibilidade ao gliten nao-celiaca.

4. MATERIAIS E METODOS
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4.1. Casuistica

Trata-se de um estudo de carater descritivo e analitico, do tipo transversal,
realizado no Setor de Nefrologia do Hospital Sdo Jodao Batista (HSJB) no municipio de
Vigosa-MG, com 85 pacientes em HD. A unidade de diadlise do HSJB é organizada em
dois turnos (primeiro das 07:00 horas as 11:00 horas e o segundo das 12:30 horas as
16:30 horas), com aproximadamente 25 individuos por turno, e €é realizada trés vezes

por semana (segunda, quarta e sexta ou terca, quinta e sabado).

4.2. Critérios de inclusao e nao inclusao

O estudo foi realizado com individuos em idade superior a 18 anos portadores de DRC,
atendidos regularmente no setor de HD, no periodo de agosto a dezembro de 2014.
Individuos que ndo manifestaram interesse em participar do estudo, com tempo de
tratamento menor que um més e aqueles com deficiéncia auditiva, cateteres recém-
implantados, instabilidade hemodinamica, avaliada pelo médico do setor e os
impossibilitados de permanecerem em pé para avaliacdo antropométrica, ndo foram

incluidos (FIGURA 1).

4.3. Aspectos éticos

Este é um subprojeto do projeto intitulado “Prevaléncia de doenca celiaca entre
pacientes com doenga renal cronica e implementagdo de estratégias dietéticas”, que foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Fede-
ral de Vigosa (701.796) (ANEXO 1), tendo o consentimento do setor administrativo da
Hemodialise do Hospital Sdo Jodo Batista e da nutricionista clinica do setor (ANEXO
2).

Os participantes foram esclarecidos quanto aos objetivos, os métodos da
pesquisa e ao sigilo das informagoes. Os esclarecimentos forma feitos em linguagem
acessivel e a liberdade de consentimento em participar da pesquisa foi garantida a todos
os individuos, conforme preconizado pelas Diretrizes e Normas Regulamentadoras de

Pesquisa envolvendo Seres Humanos do Conselho Nacional de Saide (BRASIL, 2012).
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Mediante estes esclarecimentos, os portadores de DRC que aceitaram participar do
projeto assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A).

Os individuos avaliados receberam orientacoes nutricionais individuais e aqueles
identificados em risco nutricional ou desnutridos foram encaminhados ao servico de
Nutricdo do setor, ap6s analise dos dados. Os resultados do estudo foram apresentados e
o banco de dados disponibilizado para o Servico de Nefrologia do Hospital Sdo Jodo

Batista.
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Figura 1: Delineamento do estudo.

HD: Hemodialise; TCLE: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido; IMC: Indice de Massa Corporal; BIA: Bioimpedancia Elétrica Tetrapolar; AOG: Avaliacdo Objetiva Global;

ASGm: Avaliacdo Subjetiva Global Modificada; PNAn: Equivalente Proteico do Aparecimento de Nitrogénio Normalizado.
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4.4. Procedimentos

4.4.1. Caracterizacao do perfil clinico e sociodemografico dos pacientes

A caracterizacdo foi realizada por meio da coleta de informacGes em prontudarios
e entrevista, durante a sessido de HD, com aplicacdo de um questionario (APENDICE B)
no intuito de coletar as seguintes informacdes: dados pessoais, historico clinico, escola-
ridade, renda familiar e habitos gerais (etilismo e tabagismo).

Dos prontuarios médicos foram coletados dados referentes a doenca renal, como
a patologia de base, data de entrada no servico e da primeira sessao de HD. Dados labo-
ratoriais e de prescricdio médica também foram obtidos dos prontudrios e incluiram:
Kt/V, nimero de medicamentos prescritos, GPID e valores de concentragdes séricas de:
creatinina, ureia, taxa de remocao da ureia (TRU), potéssio, calcio, fésforo, paratormé-
nio (PTH), proteina total, albumina, globulina, hemacia, hemoglobina, hematocrito, leu-
cocitos, ferro, capacidade latente e total de ligacdo do ferro, ferritina, saturacdo da trans-
ferrina, fosfatase alcalina, transaminase glutamico-pirivica (TGP), PCRus, colesterol,
triglicerideos e aluminio. Tais dados foram referentes ao més em que a antropometria
foi realizada.

O produto célcio x fésforo (mg?dL?) foi calculado para analisar a relacdo entre
esses minerais e, ainda, segundo as recomendacdes das Diretrizes Brasileiras de Pratica
Clinica para o Disttrbio Mineral e Osseo na DRC (SBN, 2011), foi utilizado o calcio
sérico corrigido pelos niveis de albumina, segundo a férmula: célcio corrigido= célcio
sérico total + [(4-albumina sérica) x 0,8]. Foi considerado como adequado o GPID

<4,5% em relacdo ao peso seco (FOUQUE et al, 2007).

4.4.2. Realizacao do diagnéstico nutricional por métodos objetivos
4.4.2.1. Avaliacao Objetiva Global (AOG)
A AOG utilizada foi o modelo proposto por Martins (2001) para pacientes renais

em dialise (ANEXO 3) e foi preenchida apés a obten¢do dos exames laboratoriais perti-

nentes. Em seguida, foi determinado o diagndstico nutricional: adequado (< 6 pontos),
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risco nutricional/desnutricdo leve (7 — 12 pontos), desnutricdo moderada (13 — 18 pon-

tos) e desnutricdao grave (> 19 pontos).

4.4.2.2. Avaliacao Bioquimica

Foi utilizado o valor sérico de albumina para classificacdao do estado nutricional

conforme o Quadro 1.

Quadro 1 — Classificagdo do estado nutricional do paciente renal cronico em

hemodialise de acordo com a albumina.

Grau de desnutricdo

Dado laboratorial Valores desejaveis Leve Moderada Grave

Albumina (g/dL) > 4,0 3,0-3,9 2,1-3,0 <21

Fonte: Martins, 2001;

4.4.2.3. Antropometria

Todas as medidas antropométricas foram realizadas por um tnico pesquisador
treinado e aproximadamente 30 minutos apos a sessao de dialise, momento em que ha o

reequilibrio da hemodinamica.

Peso e estatura

O peso (P) pés-dialitico, considerado o peso seco do individuo (em kg), foi aferi-
do em equipamento de bioimpedancia elétrica tetrapolar (BIA - Tanita, modelo BC
1500), com os individuos utilizando roupas leves, sem sapatos, agasalhos e objetos que
interfiram no peso. Os individuos foram posicionados no centro da plataforma em posi-
cdo ortostatica, olhar voltado para o horizonte e com o peso distribuido centralmente en-
tre os pés, até a determinacdo do valor (JELLIFE, 1968; WHO, 1995).

A estatura (E) foi aferida utilizando-se um estadiometro vertical portatil, dividi-
do em centimetros e subdividido em milimetros (ALTURAEXATA®). Para a afericdo da

estatura, os individuos ficaram descalcos, com os calcanhares juntos, em posicdo ereta,
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encostados no estadidmetro e com o olhar fixo na altura da linha do horizonte (JELLI-
FE, 1968; WHO, 1995).

A partir dos dados de E e P foi calculado o IMC e a classificacao do estado nutri-
cional foi realizada conforme a Organizacdo Mundial da Satide e Lipschitz (Quadros 2 e

3).

Quadro 2. Classificacdo do estado nutricional de adultos, segundo o Indice de Massa

Corporal (IMC).

IMC (kg/m*) Estado nutricional
<16 Magreza grau III
16 -16,9 Magreza grau I1
17 -18,4 Magreza grau I
18,5-24.9 Adequado
25-29,9 Pré-obeso
30-234,9 Obesidade grau I
35-39,9 Obesidade grau II
> 40 Obesidade grau 111

Fonte: Organizacdo Mundial da Satde, 1995/1997.

Quadro 3: Classificacdo do estado nutricional de idosos, segundo o Indice de Massa

Corporal (IMC).

IMC (kg/m?) Estado nutricional
<22 Baixo peso
22-27 Eutrofia
>27 Sobrepeso

Fonte: Lipschitz, 1994.

Perimetros e pregas cutdneas

O perimetro da cintura (PC) foi aferido por meio de fita métrica milimetrada,
flexivel e inelastica, ajustada ao corpo, sem compressdao dos tecidos. A medida foi obti-
da na maior circunferéncia, sendo a leitura realizada no momento da expiracdo (COE-
LHO; AMORIM, 2007). O PC foi analisado de acordo com os pontos de corte da Orga-
nizagdo Mundial de Saude (WHO, 1998), considerando o risco para doengas associadas
a obesidade (Quadro 4) e também, segundo a Federacdo Internacional de Diabetes (IDF,

2005) (Quadro 5).
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Quadro 4. Pontos de corte para a classificacdo do risco de morbidades de acordo com o

perimetro da cintura.

Sexo Risco elevado (cm) Risco muito elevado (cm)
Feminino > 80 > 88
Masculino > 94 > 102

Fonte: World Health Organization, 1998.

Quadro 5. Referéncia do ponto de corte para o perimetro da cintura, de acordo com a

Federacao Internacional de Diabetes (IDF).

Populacdo Sexo Perimetro da cintura

Feminino >80 cm

Sul-asiaticos Masculino >90 cm

Fonte: Adaptado de Grundy et al., 2005.

O perimetro do quadril (PQ) foi aferido com fita métrica flexivel e inelastica, na
regido glitea correspondente a maior protuberancia dos quadris e nadegas, sem com-
pressao de tecidos (COELHO; AMORIM, 2007).

A partir da divisao da medida do PC (cm) pelo PQ (cm), foi calculada a razao
cintura-quadril (RCQ) e adotados os pontos de corte preconizados pela WHO (1998),

para risco cardiovascular (Quadro 6).

Quadro 6. Pontos de corte para classificagdo de risco cardiovascular de acordo com a re-

lagdo cintura-quadril (RCQ).

Sexo RCQ
Feminino >(0,85
Masculino >1,0

Fonte: World Health Organization, 1998.

O perimetro do braco (PB) foi aferido no ponto médio entre o processo acromio
da escapula e o olecrano, determinado com o auxilio de uma fita métrica flexivel e ine-
lastica. No momento da medida, os membros superiores foram posicionados paralela-

mente ao tronco do individuo. A medida foi aferida no braco sem o acesso vascular
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(COELHO; AMORIM, 2007) e foi comparada aos valores de referéncia da U.S. HA-
NES (FRISANCHO, 1981).
O célculo da adequacgdo do PB, comparada ao valor de referéncia, foi obtido pela

férmula a seguir.

Adequacao do PB (%) = PB obtido (cm) X 100

PB percentil 50

O estado nutricional, mediante valores de PB e PCT, foi classificado de acordo
com o percentual de adequacao encontrado (BLACKBURN; THORNTON, 1979) (Qua-
dro 7).

Quadro 7. Classificacdo do estado nutricional segundo o percentual de adequacao.

Percentual de adequacao (%) Estado nutricional
<70 Desnutricdo grave
70 - 80 Desnutricdao moderada
80 - 90 Desnutricao leve
90 - 110 Eutrofia
110-120 Sobrepeso
>120 Obesidade

Fonte: Blackburn; Thorton, 1979.

O célculo da adequagdo da PCT, comparada ao valor de referéncia, foi realizado
por meio da férmula a seguir.
Adequacao do PCT (%) = PCT obtido (cm) X 100
PCT percentil 50

O estado nutricional foi classificado de acordo com o percentual de adequacao
encontrado (BLACKBURN; THORNTON, 1979) (Quadro 7).

A partir das medidas do PB e da PCT foram calculadas a circunferéncia muscu-
lar do brago (CMB), a area muscular do braco corrigida (AMBCc) e a area de gordura
do braco (AGB).
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A estimativa da CMB foi realizada a partir da féormula a seguir e o resultado

comparado aos padroes da U.S. HANES (FRISANCHO, 1981).

CMB (cm) = PB (cm) — t X [PCT (mm) + 10]
Onde: m = 3,1416

O célculo da adequagdo da CMB, comparada ao normal, foi realizado por meio
da formula apresentada a seguir. De acordo com o percentual obtido, os individuos fo-

ram classificados quanto a presenca de desnutricdo (Quadro 8).

Adequacao da CMB (%) = CMB obtida (cm) X 100
CMB percentil 50

Quadro 8. Classificacdo do estado nutricional segundo a circunferéncia muscular do

braco (CMB).

CMB (cm) (%) Estado nutricional
<70 Desnutricdo grave
70a<80 Desnutricao moderada
80a <90 Desnutricao leve
90a <110 Eutrofia
> 110 Excesso de peso

Fonte: Blackburn; Thorton, 1979.

A AMBc, especifica para cada sexo, foi obtida de acordo com as equacdes pro-
postas por Heymsfield et al. (1982). O resultado foi comparado aos padroes da U.S.
HANES (FRISANCHO, 1981) e classificado de acordo com o Quadro 9.
e Homens:
AMCc (cm?) = [PB (cm) —t X PCT (cm)]* - 10
4n

e Mulheres:
AMCc (cm?) = [PB (cm) — t X PCT (cm)]* - 6,5
4n

39




Quadro 9. Classificacdo do estado nutricional segundo area muscular do braco corrigida

(AMB0).

AMBc Estado nutricional
Percentil > 15 Normal
Percentil >5e <15 Desnutricdao leve/moderada
Percentil <5 Desnutricao grave

Fonte: Frisancho, 1981.

A AGB foi calculada por meio da férmula a seguir. O resultado foi comparado

aos padroes de referéncia da U.S. HANES (FRISANCHO, 1981).

AGB (cm?) = CMB (cm) X [PCT (mm)/10] — t [PCT /mm)/10]?
2 4

Onde: CMB = circunferéncia muscular do brago

PCT = prega cutanea tricipital

De acordo com Rombeau et al. (1989), valores abaixo do percentil 25 para AGB
indicam grave deplecdo nas reservas energéticas. Classificam-se como obesidade valo-

res acima do percentil 90 (COELHO; AMORIM, 2007).

4.4.2.4. Composicao corporal

A composicao corporal foi avaliada por meio de duas técnicas: a BIA e pelo so-
matorio de pregas cutaneas. A BIA foi aplicada cerca de 30 minutos ap6s a sessdo de
dialise, onde além do percentual de gordura total também foram estimados o percentual
de liquidos corporais, a escala de constituicdo fisica, a massa éssea e o nivel de gordura
visceral. Foi seguido o protocolo e as referéncias propostas pelo fabricante.

A determinacdo das pregas cutaneas tricipital (PCT), bicipital (PCB), subescapu-
lar (PSE) e suprailiaca (PSI) foram realizadas com um adipémetro (CESCORF
MGF771) no brago contrario ao do acesso vascular. As medidas foram realizadas em tri-
plicata, sendo o resultado final a média dos valores (LOHMAN; ROCHE; MARTO-
RELL, 1991) e foram utilizadas para estimar o percentual de gordura corporal, confor-

me proposto por Durnin e Womersley (1974).

40




Densidade corporal = (A —B) X log Y 4 pregas

Onde: A e B sdo coeficientes elaborados de acordo com a idade e o sexo (Quadro 10)

Quadro 10: EquagOes para estimativa da densidade corporal (kg/m?), de acordo com a
faixa etdria, por meio da soma (}’) das pregas cutaneas bicipital, tricipital, subescapular

e suprailiaca.

Idade (anos) Densidade corporal (kg/m>)
Homens

17a19 D =1,1620 — 0,0630 X log Y pregas
20a29 D =1,1631-0,0632 X log )’ pregas
30a39 D =1,1422 - 0,0544 X log )’ pregas
40 a 49 D =1,1620 — 0,0700 X log Y pregas
Acima de 50 D =1,1715-0,0779 X log Y pregas
Mulheres

17a19 D =1,1549 - 0,0678 X log ) pregas
20a29 D =1,1599 - 0,0717 X log Y’ pregas
30a39 D =1,1423-0,0632 X log Y’ pregas
40 a 49 D =1,1333-0,0612 X log ) pregas
Acima de 50 D =1,1339 - 0,0643 X log ) pregas

Fonte: Durnin; Womersley, 1974.
A partir do valor de densidade corporal, o percentual de gordura corporal total

foi determinado utilizando-se a formula de Siri (1961):

Gordura corporal (%) = 4,95/densidade corporal — 4,50 X 100

A massa magra foi obtida subtraindo-se a gordura corporal do peso total do indi-

viduo. Os célculos foram efetuados para posterior classificacdo de acordo com Heyward

e Wagner (2004) (Quadro 11).
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Quadro 11: Porcentagem de gordura corporal de referéncia para adultos.

Nao Normal Normal
recomendado Baixo Médio Normal Alto  Obesidade

Homens

18 — 34 anos <8 8 13 22 >22
35— 55 anos <8 10 18 25 >25

> 55 anos <10 10 16 23 >23
Mulheres

18 — 34 anos <20 20 28 35 >35
35— 55 anos <25 25 32 38 >38

> 55 anos <25 25 30 35 >35

Fonte: Adaptado de Heyward; Wagner, 2004.

4.4.3. Realizacao do diagnéstico nutricional por método subjetivo

Foi utilizado o modelo adaptado da Avaliacdo Subjetiva Global Modificada
(ASGm) proposto por Kalantar-Zadeh et al. (1999) para pacientes renais em dialise
(ANEXO 4) e foi aplicado por profissional especificamente treinado para tal. No pri-
meiro momento, o individuo respondeu, na forma de entrevista, a questdes que infor-
mem sobre alteracdes no peso e na ingestao alimentar, a presenca de sintomas gastroin-
testinais, a capacidade funcional e comorbidades. Em seguida, foi realizado o exame fi-
sico.

A partir das respostas, foi determinado o diagnéstico nutricional: adequado (< 8
pontos), risco nutricional/desnutricao leve (9 — 23 pontos), desnutricio moderada (24 —

31 pontos), desnutricdo grave (32 — 39 pontos) e desnutricao gravissima (> 40 pontos).
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4.4.4. Aplicacao do questionario de rastreamento metabdlico para triagem de

doenca celiaca ou sensibilidade ao gliten nao-celiaca

Para realizar a triagem da DC ou SGNC foi utilizado o QRM adaptado de Dixon
(2000), e foi aplicado por profissional especificamente treinado para tal. O individuo
respondeu as questdes, na forma de entrevista, atribuindo um score de 0 a 4, de acordo
com a intensidade dos sintomas (ANEXO 5). A partir das respostas, foi feito a
interpretacdo: pessoas mais saudaveis, com menor chance de terem hipersensibilidades
(< 20 pontos), indicativo de existéncia de hipersensibilidade (> 20 e < 40 pontos) e

absoluta certeza da existéncia de hipersensibilidade (> 40 pontos).

4.4.5. Avaliacao da ingestdao proteica

Para avaliar a ingestdo proteica foi feito o calculo do PNAn (K/DOQI, 2000), a
partir do Kt/V e ureia sérica, sendo o valor obtido correspondente a média de resultados
dos tltimos trés meses. O valor de referéncia para o PNAn (g/kg/dia) para pacientes em

HD deve ser acima de 1,0 (FOUQUIE et al., 2007).

4.5. Analises estatisticas

Para o processamento e analise dos dados foram utilizados os softwares Excel
2013 e o SPSS versao 20.0. Para rejeicdo da hip6tese de nulidade foi adotado como
nivel de significancia estatistica o < 0,05 para todas as andlises.

A analise descritiva foi apresentada por meio de medidas de frequéncia absoluta
e relativa (%), média e desvio-padrao ou mediana seguida pelos valores minimos e
maximos. A normalidade de distribuicdo das varidveis foi realizada pelo teste de
Kolmogorov-Smirnov.

A diferenca entre as variaveis continuas foi avaliada utilizando os testes t de
Student; Mann Whitmey; ANOVA (Andlise de variancia) complementada pelo teste de
Tukey e Kruskal Wallis, complementado pelo teste de Bonferroni, quando apropriado. A
diferenca na distribuicdo das variaveis categdricas foi avaliada utilizando o teste Qui-

quadrado e a associagOes entre as variaveis foram verificadas por meio da correlacdo de
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Spearman. Foi utilizado o coeficiente Kappa, ajustado a prevaléncia, para avaliacdo da
concordancia do diagndstico de desnutricao entre os diferentes métodos e a analise da

curva ROC (Receiver Operating Characteristic Curve).

4.7. Apresentacao dos resultados

Os resultados do presente estudo estdo apresentados sob a forma de trés artigos
originais intitulados:

Artigo 1: Inter-relacdo entre estado nutricional, marcadores metabolicos e dose
de dialise em portadores de doenca renal cronica em hemodialise.

Artigo 2: Comparacdo entre métodos diretos e indiretos no diagnostico da
desnutricdo em portadores de doenca renal cronica em hemodiélise.

Artigo 3: Prevaléncia de sinais e sintomas intestinais e extra-intestinais em

portadores de doenca renal cronica em hemodialise.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1. Artigo Original 1

INTER-RELACAO ENTRE ESTADO NUTRICIONAL, MARCADORES
METABOLICOS E DOSE DE DIALISE EM PORTADORES DE DOENCA
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RENAL CRONICA EM HEMODIALISE

RESUMO
Introducao: Portadores de Doenca Renal Cronica (DRC) em hemodiélise (HD)
apresentam risco elevado de desnutricio, em decorréncia de diversos fatores. O
conhecimento do perfil sociodemografico, clinico e nutricional é importante para
direcionar estratégias adequadas de intervencdo. Objetivo: Avaliar a existéncia de
associacdo entre estado nutricional, marcadores metabdlicos e a dose de didlise em
portadores de DRC em HD. Metodologia: Estudo transversal realizado com 85
portadores de DRC em HD, em que foram obtidas informacGes a partir de registros
clinicos e questionario sociodemografico e de saude. O estado nutricional foi avaliado
por métodos objetivos (Indice de Massa Corporal - IMC; indicadores antropométricos e
composicao corporal), subjetivo (Avaliagdo Subjetiva Global Modificada - ASGm), pela
Avaliacdo Objetiva Global (AOG), a ingestdo proteica foi avaliada pelo Equivalente
Proteico do Aparecimento de Nitrogénio normalizado (PNAn) e a adequacdo e
inadequacdo dialitica foi avaliada pelo Kt/V. Resultados: A maioria dos participantes
era do sexo masculino e com mediana de idade de 61 anos (20 - 86 anos). As principais
causas da DRC foram nefroesclerose hipertensiva e diabetes mellitus. A presenca de
desnutricao, segundo a ASGm, foi de 89,4% e pela AOG de 95,3%. A avaliacao
segundo o IMC mostrou, para os adultos, que 3% e 6,1% possuiam magreza grau Il e I,
respectivamente, 15,2% pré-obesidade e 3% obesidade grau I. Para os idosos, 34,6%
possuiam baixo peso e 21,2% excesso de peso. Pacientes distroficos, com magreza e
excesso de peso corporal, apresentaram valores inferiores para alguns marcadores
metabolicos avaliados (creatinina, calcio corrigido pela albumina, fésforo, produto
calcio e fésforo e produto célcio corrigido e fésforo). Ja a presenca de excesso de peso
corporal foi associada a maiores concentracdes de trigliceridemia. Pacientes com
inadequacdo dialitica apresentaram menores valores de medidas antropométricas
(perimetro do braco, area muscular do braco corrigida, area de gordura do braco, prega
cutanea tricipital) e menor ingestao proteica. Conclusao: A ASGm e AOG identificaram
elevada prevaléncia de risco nutricional entre os pacientes em HD. A inadequacao
dialitica associou-se a menores valores de PNAn e indicadores antropométricos de
desnutricdo, a presenca de desvio nutricional (magreza ou excesso de peso corporal)

associou-se a concentragoes séricas estatisticamente menores de alguns marcadores
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metabolicos e pacientes com excesso de peso corporal apresentaram

hipertrigliceridemia .

INTRODUCAO

A doenga renal cronica (DRC) constitui um grande problema de satide ptblica
mundial, em decorréncia do expressivo aumento nas taxas de prevaléncia e incidéncia.
No Brasil, estatisticas vem registrando aumento gradativo do nimero de portadores de
DRC, com elevada taxa de prevaléncia de tratamento dialitico, o qual atendeu 100.397
pacientes no ano de 2013. Destes, 91,6% faziam hemodialise (HD) (SESSO, 2012;
SBN, 2013).

Com os recentes avancos nas terapias renais substitutivas, a expectativa de vida
dos portadores de DRC em HD tém aumentado (BASTOS; KIRSZTAIJN, 2011). No
entanto, as condi¢Oes impostas pela doenca e pelo proprio tratamento resultam em
alteracdes organicas (ARAUIJO et al., 2006), incluindo complicacdes agudas, cronicas e
nutricionais (SEGALL et al., 2009).

Pacientes em HD apresentam risco elevado de desnutricdo devido a propria
doenca renal, bem como a fatores que diminuem a ingestdo alimentar e promovem o
hipercatabolismo. Entre eles estdo a anorexia devido a uremia, disttirbios
gastrointestinais, fatores psicoldgicos, restricoes alimentares graves, problemas sociais,
comorbidades, processos inflamatérios e o hipercatabolismo, devido as perdas de
nutrientes durante a dialise e alteracGes metabodlicas (BOHE, RENNIE, 2006; CHASOT
et al., 2006).

O nivel socioecondomico do paciente é um fator que afeta significativamente sua
adesdo ao tratamento. A menor disponibilidade de recursos financeiros e suas causas e
efeitos mais diretos, limitam o cumprimento das orientacdes terapéuticas prescritas
(SILVA, BARRETO, AVESANI, 2013). O ambiente sociocultural no qual o individuo
esta inserido é igualmente interferente na viabilidade e no entusiasmo com o tratamento.
Entre os elementos deste ambiente, os mais pertinentes sao o analfabetismo ou baixo
nivel educacional, a ineficacia das redes de apoio social e a longa distancia dos centros
de tratamento (BURROWES, 2008).

A desnutricao esta associada a morbimortalidade aumentada nestes individuos.
Desta forma, o diagndstico precoce e a intervencdo adequadas sdo capazes de prevenir

ou reduzir tais complicacOes, otimizando o equilibrio entre as necessidades nutricionais
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e o consumo alimentar e melhorando o prognoéstico dos individuos (CANDELA et al.,
2004). Por outro lado, a obesidade ou maior reserva adiposa é um fator protetor na
sobrevida dos pacientes em HD (LOWRIE et al., 2002; KALANTAR-ZADEH et al.,
2005).

Para avaliar o estado nutricional de portadores de DRC em HD, a Avaliacao
Subjetiva Global Modificada (ASGm), é um sistema de pontuacdo totalmente
quantitativo, desenvolvida por Kalantar-Zadeh e colaboradores (1999). A ASGm é um
método reprodutivel e validado para avaliar o estado nutricional de pacientes em HD, de
forma pratica e de baixo custo (JONES; WOLFENDEN; WELLS, 2004).

Ja a Avaliacdo Objetiva Global (AOG) ndo é muito utilizada nos pacientes em
HD, apesar de tratar-se de um sistema numérico de classificacdo que permite identificar
a desnutricdo, mediante uma combinacdao de indicadores objetivos de avaliacdo
nutricional. Assim, essa poderia ser utilizada em conjunto com a ASGm (MARTINS,
2001).

As medidas antropométricas também sdo componentes essenciais da avaliacao
do estado nutricional e estdo incluidas estatura, peso corporal atual (em comparagdo ao
usual e ao ideal), cdlculo do indice de massa corporal (IMC), pregas cutaneas,
circunferéncias e didametros (MARTINS, 2013). Identificar parametros que relacionam a
deplecdo destes indicadores sdao importantes aspectos a serem avaliados.

Nesse sentido, estudos sugerem influéncia do Kt/V sobre o estado nutricional
(LINDSAYM, SPANNER, 1989; HAKIM et al.,, 1994; RAJ et al., 1999) porém, tal
associacdo ainda é pouco explorada. Verificar se a dose de didlise exerce influéncia em
tais indicadores complementaria a identificacdo de individuos potencialmente em risco e
mais propensos a deplecdo nutricional.

O presente estudo teve como objetivo Avaliar a existéncia de associagdo
entre estado nutricional, marcadores metabolicos e a dose de dialise em portadores de

DRC em HD.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de delineamento transversal com amostragem nao
probabilistica, realizado em um Setor de Nefrologia de um hospital ptblico, situado no
estado de Minas Gerais, Brasil. Participaram do estudo individuos com idade igual ou

superior a 18 anos atendidos regularmente no setor de HD. Individuos que ndo
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manifestaram interesse em participar do estudo, com tempo de tratamento em HD
menor que um més e aqueles com deficiéncia auditiva, cateteres recém-implantados,
instabilidade hemodinamica, avaliada pelo médico do setor e os impossibilitados de
permanecerem em pé para avaliagdo antropométrica, ndo foram incluidos.

O protocolo do presente estudo foi submetido e aprovado pela Comissdo de En-
sino, Pesquisa e Extensdo do préprio hospital e pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Vicosa sob o namero
27364314.8.00005153. Os individuos que aceitaram participar assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Dos 118 individuos em tratamento, 102 cumpriam os critérios de inclusao e
foram convidados a participar do estudo, o que foi consentido por 98 individuos.
Durante a realizacao do estudo, 9 pacientes faleceram e 4 foram transplantados, sendo a

amostra final composta por 85 individuos (FIGURA 1).

Individuos em hemodialise
n=118

Individuos elegiveis
n =102 Nao consentiram a
participacdo (n = 4)

tt Faleceram (n = 9)

Transplantados (n = 4)
Participantes

n=2385

Figura 1 — Representacdo da selecdao dos participantes

Os individuos foram submetidos a uma entrevista semi-estruturada, com a
aplicacdo de um questiondrio no qual foram coletadas as seguintes informacoes: dados
pessoais; histérico clinico; escolaridade; renda familiar e héabitos gerais (etilismo e
tabagismo).

A partir dos registros clinicos foram coletadas informacdes referentes a etiologia
da doenca renal, datas de diagnéstico da DRC e inicio da HD, prescricao
medicamentosa, Kt/V, ganho de peso interdialitico (GPID) e valores séricos de:
creatinina, ureia, taxa de remocdo da ureia (TRU), potassio, calcio, fésforo,
paratormonio (PTH), proteina total, albumina, globulina, hemaéacia, hemoglobina,
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hematocrito, leucdcitos, ferro, capacidade latente e total de ligacdo do ferro, ferritina,
saturacdo da transferrina, fosfatase alcalina, transaminase glutamico-piravica (TGP),
proteina C reativa ultrassensivel (PCRus), colesterol, triglicerideos e aluminio. O
produto calcio x fésforo (mg?dL?) foi calculado para analisar a relacdo entre esses
minerais e, ainda, segundo as recomendacdes das Diretrizes Brasileiras de Pratica
Clinica para o Distiirbio Mineral e Osseo na DRC (SBN, 2011), foi utilizado o calcio
sérico corrigido pelos niveis de albumina, segundo a férmula: célcio corrigido= célcio
sérico total + [(4-albumina sérica) x 0,8]. Foi considerado como adequado o GPID
<4,5% em relacdo ao peso seco (FOUQUE et al, 2007).

O estado nutricional foi avaliado pela Avaliacdo Subjetiva Global Modificada
(ASGm), modelo adaptado proposto por Kalantar-Zadeh et al. (1999) para pacientes re-
nais em dialise, Avaliacao Objetiva Global (AOG) proposta por Martins (2001) para pa-
cientes renais em dilise e por indicadores antropométricos classicos.

As medidas antropométricas avaliadas foram: peso corporal (P), estatura (E), pe-
rimetro do braco (PB), perimetro da cintura (PC) e do quadril (PQ) e prega cutanea tri-
cipital (PCT) (COLEHO; AMORIM, 2007). O P foi aferido em equipamento de bioim-
pedancia elétrica tetrapolar (BIA) (Tanita, modelo BC 1500) e a estatura em estadiome-
tro vertical portatil (Alturexata®), segundo recomendacdes (JELIFE, 1968; WHO,
1995).

O PC foi aferido por meio de fita métrica milimetrada, flexivel e inelastica,
ajustada ao corpo, sem compressao dos tecidos e foi obtida na maior circunferéncia,
com a leitura realizada no momento da expiracdo. O PQ foi mensurado na regido glitea
correspondente a maior protuberancia dos quadris e nddegas, com a fita posicionada
perpendicularmente ao tronco, sem compressao dos tecidos (COELHO; AMORIM,
2007).

O PB foi aferido no ponto médio entre o processo acromial da escapula e o olé-
crano, no brago sem o acesso vascular, com os membros superiores posicionados parale-
lamente ao tronco (COELHO; AMORIM, 2007). A determinacao da PCT foi realizada
com um adipometro (CESCORF MGF771) na parte posterior do brago contrario ao do
acesso vascular (LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1991).

A partir destas medidas foram calculados: o Indice de Massa corporal (IMC)
pela divisdo do peso (kg) pelo quadrado da estatura (m?); a circunferéncia muscular do
braco (CMB) (GURNEY; JELLIFFE, 1973); a area muscular do brago corrigida
(AMBc) (HEYMSFIELD et al., 1982); a area de gordura do braco (AGB) (FRISAN-
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CHO, 1981) e, a partir da divisdo do perimetro da cintura (cm) pelo perimetro do qua-
dril (cm), a relacao cintura quadril (RCQ).

A massa gorda e magra foram avaliadas por meio de duas técnicas: BIA e pelo
somatorio de pregas cutaneas bicipital, tricipital, subescapular e suprailiaca (£4p), con-
forme proposto por Durnin e Womersley (1974). Os célculos foram efetuados para pos-
terior classificacdo de acordo com Heyward e Wagner (2004).

A BIA foi aplicada cerca de 30 minutos apds a sessdo de didlise, onde além do
percentual de gordura total também foram estimados o percentual médio de liquidos
corporais, a massa dssea e o nivel de gordura visceral. Foi seguido o protocolo e as refe-
réncias propostas pelo fabricante.

O consumo de proteinas foi avaliado por meio do céalculo do Equivalente Protei-
co do Aparecimento do Nitrogénio Normalizado (PNAn) (K/DOQI, 2000), a partir do
Kt/V e uréia sérica, e corresponde a média de resultados dos tiltimos trés meses.

A partir da ASGm e AOG, os pacientes classificados em adequado foram
agrupados como “sem risco nutricional” e os classificados em risco
nutricional/desnutricdo leve, desnutricdo moderada, desnutricdo grave e desnutricdo
gravissima foram agrupados como “com risco nutricional”.

Para avaliagdo do IMC, foram adotados os pontos de corte propostos pela
Organizacao Mundial da Satude (1995/1997) para adultos: magreza grau III, grau II e
grau I (IMC < 16 kg/m?; IMC 16 — 16,9 kg/m? IMC 17 — 18,4 kg/m?, respectivamente),
adequado (IMC 18,5 — 24,9 kg/m?), pré-obeso (IMC 25 — 29,9 kg/m?®) e obesidade grau
I, grau II e grau III (IMC 30 — 34,9 kg/m* IMC 35 — 39,9 kg/m? IMC > 40 kg/m?,
respectivamente). Para idosos, foram adotados os pontos de corte propostos por
Lipschitz (1994) para baixo peso (IMC < 22 kg/m?), eutrofia (IMC 22 — 27 kg/m?) e
sobrepeso (IMC > 27 kg/m?).

Os pacientes classificados como magreza grau I, II e III e baixo peso, foram
denominados “magreza”, os classificados como adequado e eutrofia foram denominados
“eutrofia” e os classificados como pré-obeso, obesidade grau I, II e I1I e excesso de peso
foram denominados “excesso de peso”.

Variaveis categoricas foram expressas na forma de frequéncias absolutas e
relativas (%) e as variaveis quantitativas em média, desvio-padrao, mediana e valores
minimo e maximo. A normalidade da distribuicdo das variaveis quantitativas foi
determinada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov, indicando o emprego de testes

paramétricos ou ndo paramétricos para as analises.
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As diferencas nos marcadores metabdlicos segundo idade, sexo e presenca e
auséncia de risco nutricional foram avaliadas pelo teste t de Student ou Mann-Whitney,
conforme distribuicdo das varidveis. Para comparacao entre os marcadores metabélicos
segundo as categorias do IMC, foi realizada a Analise de Variancia (ANOVA)
complementada pelo teste de Tukey; ou o teste de Kruskal-Wallis, complementado pelo
teste de Bonferroni, de acordo com a distribuicdo das variaveis.

Para comparar as variaveis do estado nutricional e composi¢do corporal segundo
adequacdo e inadequacdo dialitica, foi feito o teste t de Student ou Mann-Whitney,
conforme distribui¢do das variaveis. As andlises estatisticas foram realizadas no SPSS®

(versdo 20.0) e adotou-se o nivel de significancia de 5% para todas as analises.

RESULTADOS

A maioria dos participantes eram homens (65,9%; n=56) e a mediana da idade
foi de 61 anos (20 — 86 anos) (Tabela 1). Aproximadamente 53% (n = 45) dos
individuos apresentou baixa escolaridade (ensino fundamental incompleto). Com
relacdo a profissao, 35,3% (n = 30) dos participantes é aposentado e 31,8% (n = 27)
profissionais auténomos e 72,6% (n = 61) recebia um saldrio minimo ou menos. Foi

identificado tabagismo atual em 15,3% e etilismo em 11,8% dos avaliados.

Tabela 1. Caracterizagdo sociodemografica dos portadores de doenca renal cronica em

hemodialise - Vicosa, MG - 2015.

Variaveis n %
Sexo

Masculino 56 65,9

Feminino 29 34,1

Faixa etaria
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18- 59 anos 33 38,8

60 anos e mais 52 61,2
Escolaridade
Analfabeto 10 11,8
Fundamental completo e 57 67,0
incompleto
2° grau completo e incompleto 9 10,6
Superior completo 1 1,2
Nao soube responder 8 9,4
Profissao
Aposentado 30 35,3
Lavrador (a) 12 14,1
Do lar 16 18,8
Profissionais autonomos 27 31,8
Renda média (n = 84)
<1SM 61 72,6
2-7SM 22 26,2
> 8 SM 1 1,2
Tabagismo atual
Sim 13 15,3
Nao 72 84,7
Etilismo atual
Sim 10 11,8
Ndo 75 88,2

SM: salario minimo

Salédrio minimo vigente em agosto/2014 (R$724,00).

O perfil clinico, avaliado segundo faixa etaria e sexo, apresentou diferencas
significativas (Tabela 2). As principais causas da DRC na populagdo em estudo foram
nefroesclerose hipertensiva (41,2%; n = 35) e diabetes mellitus (32,9%; n = 28). O
tempo de tratamento dialitico variou de 1 a 245 meses, com mediana de 41,5 meses e o
valor médio do Kt/V foi de 1,54 (DP=0,37). O nimero de medicamentos utilizados
pelos individuos variou de 4 a 14, com mediana de 9, sendo maior no sexo feminino. As
classes mais frequentes foram: analgésico, anti-térmico e anti-reumatico; quelante de
fosfato; anti-hipertensivo; vitaminas do complexo B; antianémico; anti-lipémico; anti-
Ulcera, anti-secretério e anti-DRGE (refluxo gastroesofagico) e hipoglicemiante. O
valor médio do percentual de liquidos corporais foi de 56% (DP=8,24), com maior
frequéncia para o sexo masculino da categoria acima do recomendado. Em relacdo a
massa ossea, 70,6% (n=60) dos pacientes avaliados estavam inadequados, com maior
inadequacao para o sexo feminino. O percentual médio do GPID foi de 4,5% (DP=1,55)

em relacao ao peso seco.
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Tabela 2. Caracterizacdo clinica, segundo faixa etaria e sexo, dos portadores de doenca renal cronica em hemodialise - Vigosa, MG - 2015.

Faixa etdria Sexo
24 a 59 anos 60 anos e mais Feminino Masculino
n % n % p n % n % p
Variaveis
Etiologia da DRC Nefroesclerose hipertensiva 13 39,4 22 60,6 9 25,7 26 74,3
Diabetes Mellitus 10 32,3 18 67,7 9 32,1 19 67,9
Vasculite e Lupus 1 100 0 0 1 100 0 0
Glomerulonefrite 8 66,7 5 33,3 0,142 8 61,5 5 38,5 0,102
Outras (Rim policistico, 1 12,5 7 87,5 2 25,0 6 75,0
Uropatia)
Tempo de dialise 1 — 2 meses 1 20,0 4 80,0 1 20,0 4 80,0
3 — 48 meses 17 40,5 25 59,5 12 28,6 30 71,4
> 49 meses 15 35,7 22 52,4 0,661 16 43,2 21 56,8 0,306
Numero de <9 18 39,1 28 60,9 0,950 11 23,9 35 76,1 0,031
. >9 15 38,5 24 61,5 18 46,2 21 53,8
medicamentos
Kt/'V <1,2 6 30,0 14 70,0 0,330 1 5,0 19 95,0 0,002
>1,2 27 422 37 57,8 27 422 37 57,8
GPID (%) Adequado 11 25,0 33 75,0 0,007 12 27,3 32 72,7 0,168
Inadequado 22 53,7 19 46,3 17 41,5 24 58,5
Liquidos Ao nivel do recomendado 27 39,1 42 60,9 24 34,8 45 65,2
o Abaixo do recomendado 1 14,3 6 85,7 5 71,4 2 28,6
corporais (%) Acima do recomendado 5 55,6 4 44 4 0,083 0 0 9 100 0,000
Massa Ossea (kg) Adequado 10 40 15 60 0,328 4 16 21 84 0,000
Inadequado 23 38,3 37 61,7 25 41,7 35 58,3

DRC: Doenca Renal Cronica; GPID: Ganho de peso interdialitico.
p — Teste do qui-quadrado.
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Quanto aos marcadores metabdlicos, diferencas significativas foram encontradas
entre as faixas etarias e sexo (Tabela 3). Os valores médios de creatinina sérica e ureia
pré-dialise foram 8,07mg/dL (DP=2,58) e 130,65mg/dL (DP=35,95), respectivamente e
maior (p=0,000 e p=0,029, respectivamente) entre os individuos com menos de 60 anos.
A mediana da ureia pos-dialise foi de 39,0 (11,0 — 101,0) e estatisticamente maior no
sexo masculino. Os valores séricos de ureia pré-didlise foram estatisticamente maiores
(p=0,000) comparados com os niveis apds a HD, como era esperado. O valor médio do
TRU foi de 68,22% (DP=7,84) e significativamente maior no sexo feminino. A mediana
do potassio foi de 5,5mEq/L (4,0 — 7,8).

A mediana do célcio, célcio corrigido pela albumina e PTH foram de 9,00mg/dL
(4,5 - 10,0), 8,98mg/dL (4,66 — 13,10) e 255,60pg/mL (34,9-1771,0), respectivamente.
O valor médio do fosforo sérico, produto calcio e fésforo e produto calcio corrigido pela
albumina e fésforo foram 4,72mg/dL. (DP=1,39), 42,12mg?dL? (DP=13,68) e
42,31mg¥dL? (DP=13,95), respectivamente e maior (p=0,007, 0,018 e 0,012,
respectivamente) entre os individuos com menos de 60 anos. Tanto o produto calcio e
fésforo quanto o produto calcio corrigido pela albumina e fosforo apresentaram médias
com valores abaixo do valor limite recomendado de 55mg?/dL2.

O valor médio de proteina foi de 7,27 g/dL. (DP=0,69). A mediana para albumina
e globulina foram 4,1g/dL (3,1 — 4,7) e 3,2 mg/dL (2,3 — 4,1), respectivamente. Quanto
ao hemograma, a mediana da hemacia, hemoglobina, hematdcrito e leucdcitos foram de
4,0 millhdes/mm® (2,0 — 5,0), 11,05g/dL (5,3 — 14,6), 33,6% (15,9 — 46,0) e 5850,0
mil/mm? (3100- 14100), respectivamente.

A mediana do ferro e ferritina sérica foram 60,35pg/dL (12,4 — 180,0) e
442,5ng/mL (12,8 — 1647,9), respectivamente. O valor médio da capacidade latente de
ligacdo do ferro e da saturagao da transferrina foram 162,39 mg/dL (DP=51,7) e 30,1%
(DP=15,56), respectivamente. O valor médio da capacidade total de ligacdo do ferro foi
de 227,79 mg/dL (DP=37,35) e maior no sexo masculino.

A mediana da fosfatase alcalina foi de 405,0 U/I (157 — 11180) e maior
(p=0,043) entre os individuos com menos de 60 anos. A mediana do TGP e PCRus
foram de 12,00 U/T (5 — 120) e 0,47 mg/dL (0,01 — 16,91), respectivamente. O valor
médio do colesterol foi de 189,39 mg/dL. (DP=42,31). A mediana dos triglicerideos e
aluminio foram de 164 mg/dL (42 — 934) e 6,95 Ug/L (1,8 — 25,3), respectivamente.
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Tabela 3 — Marcadores metabdlicos dos portadores de doenga renal crénica em hemodialise, segundo faixa etaria e sexo - Vicosa, MG — 2015.

Faixa etdria Sexo
Marcadores 24 a 59 anos 60 anos e mais p Feminino Masculino p
Creatinina (mg/dL) 9,3+2,4 7,3+2,3 0,000 7,4+2,1 8,3+2,7 0,258
Uréia pré-dialise (mg/dL) 139,9+33,6 123,3+38,0 0,029 132,5 +36,5 128,4+37,6 0,531
Uréia pos-dialise (mg/dL) 43,0 (20,0-101,0) 37,0 (11,0-72,0) 0,330 35,0 (11,0-69,0) 43,5 (10,0-101,0) 0,006
TRU (%) 68,7+7,5 68,3+7,2 0,316 73,416,4 66,2+6,5 0,000
Potassio (mEq/L) 5,9 (4,8-7,8) 5,3 (4,0-7,7) 0,009 5,7 (4,6-7,8) 5,5 (4,0-7,7) 0,283
Calcio (mg/dL) 9,0 (6,5-10,0) 9,1 (4,5-10,0) 0,921 9,0 (7,0-10,0) 9,1 (4,5-10,0) 0,996
Calcio corrigido (mg/dL) 9,0 (6,5-13,1) 9,1 (4,7-10,1) 0,769 9,0 (7,2-13,1) 9,0 (4,7-10,1) 0,210
Fosforo (mg/dL) 5,3+1,6 4,4+1,3 0,007 4,6+1,0 4,8+1,6 0,843
Produto calcio e fésforo 46,6+16,3 38,8+11,9 0,018 41,1+10,1 42,1+15,8 0,846
(mg*/dL?)
Produto célcio corrigido e 46,7+15,8 39,0+12,1 0,012 40,9+9,7 42,4+15,7 0,767
fosforo (mg?/dL?)
PTH (pg/dL) 407,7 (34,9-1771,0) 233,0 (44,8-1071,0) 0,093  308,0 (50,4-1711,0) 235,1 (34,9-1771,0) 0,453
Albumina (g/dL) 4,1 (3,6-4,6) 4,1 (3,1-4,7) 0,204 4,1 (3,4-4,3) 4,1 (3,1-4,6) 0,252
Proteina (g/dL) 7,3+0,8 7,3%0,7 0,64 7,1+0,84 7,4+0,6 0,121
Globulina (mg/dL) 3,3+0,5 3,24+0,5 0,875 3,340,52 3,2+0,43 0,821
Hemadcia (millhdes/mm?) 3,5 (2,0-4,0) 4,0 (2,0-5,0) 0,795 4,0 (2,0-4,0) 4,0 (2,0-5,0) 0,717
Hemoglobina (g/dL) 10,5+1,6 10,7+1,9 0,578 10,6+1,6 10,6+1,9 0,438
Hematocrito (%) 33,3 (15,9-40,5) 33,8 (19,0-46,0) 0,510 35,0 (21,0-41,1) 33,0 (15,9-46,0) 0,315
Leucdcitos (mil/mm?) 5550,0 (3100-10900) 6200,0 (3800-14100) 0,107  6200,0 (4300-12800)  5600,0 (3100-14100) 0,350
Ferro (pg/dL) 61,2 (23,2-180,0) 60,2 (12,4-173,0) 0,730 59,3 (12,4-115,1) 62,0 (19,9-180,0) 0,635
Capacidade latente de ligacao 160,0+49,0 163,9+53,8 0,744 153,3+52,0 164,6 £53,2 0,290
do ferro (mg/dL)
Capacidade total de ligacao do 228,3+27,2 226,0+43,1 0,966 215,1+41,7 234,2+33.6 0,026
ferro (mg/dL)
Ferritina (ng/mL) 570,2 (57,4-1396,9) 414,3 (12,8-1647,9) 0,204  526,2 (25,4-1321,2) 425,1 (12,8-1647,9) 0,232
Saturacdo da transferrina (%) 27,2 (8,1-84,8) 27,7 (4,9-84,9) 0,974 26,7 (4,9-62,3) 28,0 (8,1-84,9) 0,615
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Fosfatase alcalina (U/I) 420,5 (196,0-1710,0) 374,0 (159-1190) 0,043 463,5 (184-11180) 388,5 (157,0-1710,0) 0,072

TGP (U/T) 12,5 (6,0-120,0) 11,0 (5,0-63,0) 0,172 13,0 (5,0-39,0) 11,0 (5,0-120,0) 0,375
PCRus (mg/dL) 0,4 (0,0-3,9) 0,5 (0,0-16,9) 0,341 0,4 (0,0-15,4) 0,5 (0,0-16,9) 0,416
Colesterol (mg/dL) 190,6439,5 188,6:44,4 0,834 196,7+53,2 187,3 35,6 0,242
Triglicerideos (mg/dL) 171,5 (77,0-762,0) 150,0 (42-934) 0,138 206,0 (80,0-762,0) 151,5 (2,0-934,0) 0,109
Aluminio (Ug/L) 6,2 (1,8-25,3) 7.9 (2,0-22,6) 0,513 9,1 (1,8-18,0) 6,0 (1,8-25,3) 0,131

TRU: Taxa de remocgdo da ureia; Calcio corrigido pela albumina sérica, segundo a férmula: calcio corrigido= célcio sérico total + [(4-albumina sérica) x 0,8]; PTH:
Paratormonio; TGP: Transaminase glutamico-pirtvica; PCRus: Proteina C reativa de alta sensibilidade.

Valores expressos em média + DP ou mediana e variagdo, conforme distribuicdo dos dados. p — Teste t de Student ou Mann-Whitney.
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Em relacdo ao estado nutricional avaliado pelo IMC, para os adultos, 3% (n = 1)
foram classificados como magreza grau III, 6,1% (n = 2) magreza grau I, 72,7% (n =
24) adequado, 15,2% (n = 5) pré-obeso e 3% (n = 1) obesidade grau I. Para os idosos,
34,6% (n = 18) foram classificados como magreza, 44,2% (n = 23) eutrofia e 21,2% (n
= 11) excesso de peso. O estado nutricional avaliado de acordo com a ASGm identificou
adequacdo em 10,6% (n = 9) dos individuos e risco nutricional/desnutricao leve em
89,4% (n = 76).

O estado nutricional avaliado pela AOG identificou adequacao em 4,7% (n = 4)
dos individuos, risco nutricional/desnutricdo leve em 88,2% (n = 75) e desnutricao
moderada em 7,1% (n = 6). Observa-se que o percentual de individuos diagnosticados
como risco nutricional/desnutrido leve ou moderados pela ASGm (89,4%) e AOG
(95,3%) foi superior a desnutri¢ao pelo IMC (43,7%).

A comparacao entre os marcadores metabolicos e a classificacdo do estado
nutricional, pelo IMC (Tabela 4), indicou diferengas estatisticamente significantes entre
os grupos (Magreza, Eutrofia e Excesso de peso) para creatinina, célcio corrigido,
fosforo, produto calcio e fosforo e produto célcio corrigido e fosforo. Para estes
marcadores, foram identificados valores inferiores para os individuos classificados
como Magreza em comparagao aos eutroficos. Para os triglicerideos, houve aumento de
forma significativa entre os grupos (Magreza < Eutrofia < Excesso de peso).

Ao comparar os marcadores metabolicos e a classificacdo do estado nutricional,
pela ASGm e AOG (Tabela 5), também houve diferengas estatisticamente significantes
entre os grupos (Presenca e Auséncia de Risco Nutricional). Para a ASGm, os valores
séricos de creatinina e ferritina foram maiores no grupo com Auséncia de Risco
Nutricional. Para a AOG, os valores séricos de ureia pré e pds dialise, albumina,
leucécitos e capacidade latente e total de ligacdo do ferro foram maiores no grupo com
Auséncia de Risco Nutricional. Para a ferritina, os valores foram maiores no grupo com

Presenca de Risco Nutricional.
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Tabela 4 — Marcadores metaboélicos dos portadores de doenca renal crénica em hemodialise, segundo estado nutricional avaliado pelo Indice de

Massa Corporal - Vicosa, MG — 2015.
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Magreza Eutrofia Excesso de peso

Marcadores (n=21) (n=47) (n=17) p
Creatinina (mg/dL) 7,3+2,0 8,7+2,8 7,3+2,5 0,043
Uréia pré-dialise (mg/dL) 133,0+36,8 131,7+34,0 124,9+41,6 0,754
Uréia pos-dialise (mg/dL) 37,0 (17,0-69,0) 39,0 (20,0-101,0) 40,0 (11,0-84,0) 0,863
TRU (%) 70,0+6,8 68,3+8,4 65,9+7,3 0,287
Potassio (mEq/L) 5,5 (4,1-7,7) 5,5 (4,0-7,7) 5,6 (4,5-7,8) 0,646
Caélcio (mg/dL) 8,6 (4,5-10,0) 9,2 (7,3-10,0) 9,0 (6,5-10,0) 0,138
Célcio corrigido (mg/dL) 8,6 (4,7-9,8)" 9,2 (7,4-13,1)" 8,9 (6,5-10,1)*" 0,050
Fosforo (mg/dL) 4,0+1,0° 5,0+1,4° 4,7+1,5*° 0,021
Produto célcio e fosforo (mg?/dL?) 35,0+8,2° 45,2+14,4° 42,3+14,6*° 0,016
Produto célcio corrigido e fésforo (mg*/dL?) 33,9+8,6% 46,2+14,5° 41,9+13,6*° 0,003
PTH (pg/dL) 219,7 (44,8-875,4) 294,3 (34,9-1771,0) 253,1 (94,4-1711,0) 0,566
Albumina (g/dL) 4,1 (3,7-4,4) 4,1 (3,4-4,5) 4,1 (3,1-4,7) 0,955
Proteina (g/dL) 7,4+0,6 7,2+0,6 7,2+1,0 0,493
Globulina (mg/dL) 3,4 (2,3-4,0) 3,1(2,3-4,1) 3,4 (2,4-4,0) 0,194
Hemadcia (milhdes/mm?) 4,0 (2,0-5,0) 4,0 (2,0-5,0) 3,0 (2,0-4,0) 0,531
Hemoglobina (g/dL) 11,3 (6,9-14,6) 11,1 (5,3-13,4) 10,5 (6,1-13,2) 0,434
Hematécrito (%) 35,6 (22,0-46,0) 34,1 (15,9-42,8) 32,7 (19,0-41,1) 0,260
Leucdcitos (mil/mm?) 5300,0 (430,0-1280,0) 5800,0 (3100,0-14100,0) 6000,0 (4300,0-9500,0) 0,255
Ferro (pg/dL) 61,6 (12,4-173,0) 63,3 (23,2-180,0) 59,8 (19,9-107,8) 0,827
Capacidade latente de ligacdo do ferro 156,0+53,7 163,9+50,7 166,2+54,4 0,804
(mg/dL)

Capacidade total de ligacdo do ferro (mg/dL) 223,9+28,3 2303+34,4 226,0+53,5 0,793
Ferritina (ng/mL) 449,7 (47,6-1647,9) 421,1 (12,8-1429,1) 603,3 (48,0-1432,5) 0,260
Saturacao da transferrina (%) 28,3 (4,9-84,9) 28,2 (8,1-84,8) 27,0 (9,7-62,3) 0,916
Fosfatase alcalina (U/T) 426,0 (207,0-1202,0) 374,5 (157,0-1710,0) 447,0 (185,0-11180,0) 0,815



TGP (U/) 12,0 (7,0-63,0) 12,0 (5,0-120,0) 12,0 (5,0-37,0) 0,915
PCRus (mg/dL) 0,6 (0,1-15,4) 0,4 (0,0-4,3) 0,8 (0,0-16,9) 0,172
Colesterol (mg/dL) 183,5234,4 187,3+41,3 202,4+52,8 0,349
Triglicerideos (mg/dL) 145,0 (42,0-278,0)* 157,0 (55,0-762,0)¢ 210,0 (96,0-934,0)° 0,005
Aluminio (Ug/L) 8,8 (2,0-25,3) 6,6 (1,8-22,6) 7,6 (2,1-17,0) 0,932

IMC: Indice de Massa Corporal; TRU: Taxa de remocdo da uréia; Célcio corrigido pela albumina sérica, segundo a férmula: célcio corrigido= célcio sérico

total + [(4-albumina sérica) x 0,8]; PTH: Paratormonio; TGP: Transaminase glutdmico-pirtivica; PCRus: Proteina C reativa de alta sensibilidade.

Valores expressos em média + DP ou mediana e variagdo, conforma distribuicdo dos dados. p — Andlise de Varidncia (ANOVA), complementada pelo teste de

Tukey ou Kruskal-Wallis, complementada pelo teste de comparac¢des multiplas de Dunn. “*¢ Valores seguidos de letras distintas diferem entre si (p<0,05).

Onde ndo houve diferenca a letra foi omitida.

Tabela 5 — Marcadores metabdlicos dos portadores de doenca renal cronica em hemodialise, segundo auséncia e presenca de risco nutricional

avaliado pela Avaliacdo Subjetiva Global Modificada (ASGm) e Avaliacdo Objetiva Global (AOG) — Vigosa, MG — 2015.

ASGm AOG
Marcadores Sem risco nutricional Risco nutricional (n=76) Sem risco nutricional Risco nutricional (n=81)
(0=9) p (n=4) p

Creatinina (mg/dL) 6,0+2,4 8,3£2,5 0,011 7,4%£1,9 8,1+2,6 0,596
Uréia pré-dialise (mg/dL) 120,6+45,6 131,8+34,8 0,376 177,3429,6 128,4+34,8 0,007
Uréia pos-dialise (mg/dL) 37,0 (20,0-84,0) 40,5 (11,0-101,0) 0,568 70,5 (50,0-84,0) 38,0 (11,0-101,0) 0,004
TRU (%) 65,8+8,8 68,5+7,7 0,338 61,1+6,5 68,6+7,8 0,062
Potassio (mEq/L) 5,5 (4,5-7,0) 5,5 (4,0-7,8) 0,423 6,1 (4,7-7,0) 5,5 (4,0-7,8) 0,568
Calcio (mg/dL) 8,7 (7,0-9,9) 9,1 (4,5-10,0) 0,185 9,6 (9,0-10,0) 9,0 (4,5-10,0) 0,157
Calcio corrigido (mg/dL) 8,5(7,4-13,1) 9,0 (4,7-10,1) 0,147 9,2 (8,5-9,8) 9,0 (4,7-13,1) 0,554
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Fésforo (mg/dL) 5,0+1,6 4,7+1,4 0,485 5,542,2 4,7+1,3 0,248
Produto Célcio e Fésforo 44,0+17,2 41,9+13,3 0,660 51,8+18,5 41,6+13,4 0,150
(mg*dL?)

Produto Célcio corrigido e 45,7+19,3 41,9+13,3 0,447 49,7+16,9 41,9+13,8 0,284
Fésforo (mg?*/dL?)

PTH (pg/dL) 129,9 (75,4-1071,0) 274,2 (34,9-1771,0) 0,057 287,8 (185,6-864,1) 254,0 (34,9-1771,0) 0,604
Albumina (g/dL) 4,1 (3,1-4,6) 4,1 (3,4-4,7) 0,957 4,5 (4,1-4,7) 4,1 (3,1-4,5) 0,023
Proteina (g/dL) 7,240,7 7,3%0,7 0,727 7,0£1,9 7,310,6 0,384
Globulina (mg/dL) 3,2 (2,6-3,8) 3,3(2,3-4,1) 0,686 3,5(3,2-3,9) 3,2(2,3-4,1) 0,161
Hemacia (milhdes/mm?) 3,0 (2,0-4,0) 4,0 (2,0-5,0) 0,164 3,5 (3,0-4,0) 4,0 (2,0-5,0) 0,944
Hemoglobina (g/dL) 10,2 (6,1-12,1) 11,1 (5,3-14,6) 0,089 10,6 (9,5-11,5) 11,1 (5,3-14,6) 0,644
Hematdcrito (%) 30,6 (19,0-37,4) 34,0 (15,9-46,0) 0,065 33,2 (30,7-33,9) 33,7 (15,9-46,0) 0,644
Leucécitos (mil/mm?) 5800,0 (5000,0-9100,0) 5850,0 (3100,0-14100,0) 0,483 8200,0 (6300,0-9100,0)  5800,0 (3100,0-14100,0) 0,038
Ferro (pg/dL) 70,4 (40,6-112,1) 60,2 (12,4-180,0) 0,269 47,9 (29,7-74,1) 61,0 (12,4-180,0) 0,294
Capacidade latente  de 174,0+40,6 161,2452,8 0,509 216,5+47,6 159,7+50,7 0,031
ligacdo do ferro (mg/dL)

Capacidade total de ligacdo 245,0+39,8 226,0+36,9 0,172 266,5+34,3 225,9+36,7 0,033
do ferro (mg/dL)

Ferritina (ng/mL) 190,7 (57,4-343,5) 472,5 (12,8-1647,9) 0,009 106,1 (14,5-390,6) 452,3 (12,8-1647,9) 0,020
Saturacao da transferrina 28,7 (17,1-48,3) 27,0 (4,9-84,9) 0,726 19,8 (8,4-27,9) 28,2 (4,9-84,9) 0,076
(%)

Fosfatase alcalina (U/T) 380,5 (157,0-536,0) 406,5 (159,0-11180,0) 0,173 670,5 (328,0-945,0) 400,0 (157,0-11180,0) 0,252
TGP (UN) 14,0 (7,0-25,0) 12,0 (5,0-120,0) 0,356 14,5 (10,0-20,0) 12,0 (5,0-120,0) 0,473
PCRus (mg/dL) 0,5 (0,0-4,3) 0,5 (0,0-16,9) 0,912 0,2 (0,0-1,3) 0,5 (0,0-16,9) 0,455
Colesterol (mg/dL) 191,8+40,3 189,1+42.8 0,859 185,3165,7 189,6+41,4 0,843
Triglicerideos (mg/dL) 205,0 (65,0-470,0) 160,0 (42,0-934,0) 0,376 252,0 (139,0-468,0) 161,0 (42,0-934,0) 0,181
Aluminio (Ug/L) 4,6 (1,8-17,0) 7,60 (1,8-25,3) 0,174 8,4 (4,0-11,3) 7,0 (1,8-25,3) 0,585

ASGm: Avaliacdo subjetiva global modificada; AOG: Avaliacdo objetiva global; TRU: Taxa de remocgao da uréia; Calcio corrigido pela albumina sérica, segundo a férmula:

célcio corrigido= calcio sérico total + [(4-albumina sérica) x 0,8]; PTH: Paratorménio; TGP: Transaminase glutdmico-pirtivica; PCRus: Proteina C reativa de alta

sensibilidade.
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Valores expressos em média + DP ou mediana e variagdo, conforme distribuicdo dos dados. p — Teste t de Student ou Mann-Whitney.
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A comparacdo entre as variaveis do estado nutricional e a composicdo corporal
segundo adequacdo e inadequacdo dialitica, avaliada pelo Kt/V (Tabela 6), indicou
diferencas estatisticamente significantes para o PB, AMBc, AGB, PCT, massa magra
pelo somatoério de pregas e BIA e PNAn. Para o PB, AMBc, PCT e PNA foram
identificados maiores valores no grupo adequacdo dialitica. No entanto, para a massa

magra maiores valores foram encontrados no grupo inadequacao dialitica.

Tabela 6 — Variaveis do estado nutricional e composi¢do corporal dos portadores de
doenca renal cronica em hemodialise, segundo adequacdo e inadequacdo dialitica,

avaliada pelo Kt/V - Vigosa, MG — 2015.

Kt/V

Variaveis Adequado (n=63) Inadequado (n=20) p

Peso corporal (kg) 59,8+10,3 64,8+11,2 0,069
IMC (kg/m?) 23,5+3,8 23,6+3,2 0,901
PB (cm) 28,4+3,8 25,9+3,0 0,010
CMB (cm) 24,9431 23,5+2.9 0,070
AMBc (cm?) 40,4 (12,8-79,0) 34,4 (14,9-51,6) 0,040
AGB (cm?) 12,846,2 8,6+3,3 0,000
PCT (mm) 10,3 (3,4-32,7) 6,7 (3,7-14,6) 0,010
PC (cm) 89,8+10,3 89,8+8,9 0,993
RCQ 0,97+0,73 0,97+0,85 0,922
Massa magra 24p (kg) 45,4+8,4 51,5+9,6 0,008
Massa gorda Z4p (kg) 14,7+6,3 13,345,3 0,391
Massa magra BIA (kg) 42,9+7,2 50,7+10,2 0,000
Massa gorda BIA (kg) 14,5+7,0 11,4+5,2 0,070
Nivel de gordura visceral 8,95+4,1 9,0+3,9 0,403
ASGm 11,0 (8,0-19,0) 11,0 (8,0-21,0) 0,458
AOG 10,0 (6,0-15,0) 10,0 (5,0-12,0) 0,682
Albumina (g/dL) 4,1 (3,6-4,7) 4,1 (3,1-4,6) 0,481
PNAn (g/kg/dia) 1,1+0,3 1,0+0,2 0,046

IMC: Indice de Massa Corporal; PB: Perimetro do braco; CMB: Circunferéncia muscular do braco; AMBc: Area
muscular do brago corrigida; AGB: Area de gordura do brago; PCT: Prega cutdnea tricipital; PC: Perimetro da
cintura; RCQ: Relagdo cintura-quadril; £4p: Somatoério das 4 pregas; BIA: Bioimpedancia elétrica tetrapolar; ASGm:
Pontuagdo da Avaliagdo Subjetiva Global Modificada; AOG: Pontuacdo da Avaliagdo Objetiva Global, PNAn:
Equivalente proteico do aparecimento de nitrogénio normalizado.

Valores expressos em média + DP ou mediana e variacdo, conforme distribuicdo dos dados. p — Teste t de Student ou

Mann-Whitney.

DISCUSSAO

No presente estudo realizou-se uma caracterizacao clinica, sociodemografica e
nutricional de portadores de DRC em HD e identificou-se a existéncia de diferencas nos

marcadores metabdlicos relacionados ao estado nutricional e avaliou-se também, se
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haveria diferencas no estado nutricional em relagdo a adequacao e inadequacdo dialitica.
A amostra apresentou caracteristicas comuns as descritas em estudos nacionais e
internacionais com pacientes em HD: maioria do sexo masculino e idoso (HONDA et
al., 2010; LOPES et al., 2010; CABEZAS-RODRIGUEZ et al., 2013; CHEN et al.,
2013; YUESTE et al., 2013; AS’HABI et al., 2014; MOREAU-GAUDRY, et al, 2014;),
com baixa renda (OLIVEIRA et al., 2010; SANTOS et al, 2013) e reduzida escolaridade
(CONDE et al., 2010; NERBAS et al., 2010; OLIVEIRA et al., 2010).

Destaca-se que 15,3% dos individuos sdo fumantes, valor inferior ao encontrado
por Lee et al. (2015) com pacientes em HD, que identificou tabagismo em 20% dos
avaliados. O tabagismo é prevalente nos pacientes em HD e é uma das principais causas
associadas ao risco aumentado para morbidade e mortalidade relacionadas a infeccao e
doenca cardiovascular (CAUSLAND; BRUNELLI, WAIKAR, 2012).

Assim como no presente estudo, Santos et al. (2013), Freitas et al. (2014) e
Ferraz et al. (2015) encontraram a hipertensao arterial como a principal causa da DRC,
seguida pelo diabetes. Conforme o Censo de Didlise de 2013 (SBN, 2013), a
hipertensdo é o principal diagnostico de base dos pacientes em dialise. Estas taxas
tendem a crescer nos proximos anos, nao s6 pelo crescimento e envelhecimento
populacional, mas, sobretudo, pela persisténcia de habitos inadequados de alimentagao e
inatividade fisica, além do tabagismo (BRASIL, 2006; KDIGO, 2013), que sdo os
principais fatores de risco para o desenvolvimento da HAS e, consequentemente, da
DRC, o que carece de atencao.

A mediana de 41,5 meses (variando 1 a 245 meses) de tratamento dialitico da
populacdo em estudo foi superior ao encontrado em outros trabalhos com pacientes em
HD (LOPES et al., 2010; CABEZAS-RODRIGUEZ et al., 2013).

A mediana do nimero de medicamentos utilizados foi de 9 medicamentos/dia
(variando de 4 a 14), o que caracteriza a condi¢do de polifarmacia (NGUYEN et al.,
2006). Este nimero elevado se deve ao fato de que pacientes em HD tém outras
condi¢Ges cronicas comuns, além da doenca renal terminal (DRT), incluindo
hipertensdo, diabetes, doencas cardiovasculares e doenca mineral e dssea, as quais
exigem a utilizacdo de medicamentos em longo prazo. O numero médio de
medicamentos prescritos para pacientes em dialise é de 10 a 12 (KAPLAN et al., 1994;
MANLEY et al., 2003) e o numero médio de comprimidos por dia é de 19 (CHIU et al.,
2009). Este excesso, muitas vezes leva a consequéncias nao intencionais, como o risco

adicional de interagdes droga-droga ou droga-alimento e efeitos adversos, que por sua
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vez, podem necessitar de novas terapias para combaté-los (St. PETER, 2015).

O valor médio do Kt/V de ureia encontrado foi indicativo de boa eficiéncia de
dialise, o que demonstra a boa qualidade do atendimento no servico, o qual é uma
referéncia regional. Além disto, a maioria dos individuos apresentaram estado de
hidratagcdo adequado, o que é de extrema importancia para estes pacientes. O estado de
sobrecarga de fluido é um importante fator prognéstico e independente de mortalidade
em pacientes em HD (WIZEMANN et al., 2009). O rigoroso controle de volume e a
manutencao de uma pressao arterial normal aumentam a taxa de sobrevivéncia nestes
pacientes (OZKAHYA et al., 2006; SARAN et al., 2006).

O percentual médio do GPID em relacdo ao peso seco esta de acordo com as
recomendacoes atuais (FOUQUE et al., 2007). Para a massa 6ssea, o percentual médio
de inadequacdo em relacao ao recomendado, segundo sexo e peso corporal, foi de 18%.
Pacientes com DRT, normalmente tem perda Ossea acelerada devido ao turnover
anormal dos o0ssos, 0 que leva a uma alta prevaléncia de problemas como osteopenia e
osteoporose (LINDBERG, MOE, 1999; TALL et al.,, 1999; BARNAS et al., 2001;
GERAKIS, 2000; GAL-MOSCOVICI, SPRAGUE, 2007). Além disto, o horménio da
paratireoide (PTH) influencia a densidade mineral 6ssea de pacientes em HD, além de
outros fatores de risco importante, como idade avancada, idade da menarca, sexo
feminino e histéria de fraturas prévias. Por outro lado, fatores de protecao para a perda
de massa 6ssea nesta populacdao incluem peso corporal, hemoglobina, dose semanal de
heparina e o procedimento de paratireoidectomia (TALL et al., 1999).

O monitoramento dos parametros bioquimicos séricos para avaliar a eficacia do
processo de dialise e o estado clinico-nutricional dos individuos € rotina nos servicos de
nefrologia. Os adultos apresentaram concentracdes séricas de creatinina mais elevada do
que idosos, o que pode ser indicativo do menor consumo de proteinas, bem como a
reducao da massa muscular nestes ultimos (KAYSEN et al.,, 2004; CUPPARI et al.,
2005), o que pode ser influenciado também pelo préprio envelhecimento (FRAXINO,;
MARTINS, 2001) e a presenca de estado inflamatorio (KAYSEN et al., 2004).

A ureia apresenta relacdo direta com o metabolismo proteico e concentragoes
elevadas sdo comuns em individuos renais cronicos, uma vez que seus valores sdao
dependentes da funcao renal (MARTINS; RIELLA, 2001). Como esperado, os valores
de ureia pré-dialise foram maiores que os valores mensurados apds a HD, corroborando
com os objetivos da dialise, que é simular a funcdo renal de excrecdao de metabolitos.

A ureia pré-dialise foi maior entre os individuos com menos de 60 anos e a ureia
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pos-didlise foi maior no sexo masculino. Isto pode ser indicativo de presenca de
desidratacdo (MARTINS; RIELLA, 2001), mas pode ser devido a maior massa
muscular nos adultos e homens (FRANKENFIELD et al., 1999; KAYSEN et al., 2004)
e menor adesdo ao tratamento e as recomendacOes evidenciada em individuos mais
jovens (FRANKENFIELD et al., 1999).

As concentragdes de potassio dos adultos e no sexo feminino mostram a
necessidade de restringir o consumo deste mineral, ja que a mediana foi acima de
5,5mEq/L. (MARTINS; RIELLA, 2001; CUPPARI et al., 2005). Desordens no
metabolismo do potassio sdo comuns em pacientes em HD, pois com a diminui¢ao da
funcdo renal, a habilidade em manter as concentragdes séricas de potassio dentro das
taxas de normalidade é comprometida (NERBAS; CUPPARI, 2013). A principal
consequéncia da hiperpotassemia ou hipercalemia é a ocorréncia de arritmias cardiacas,
uma complicacdo grave que pode ser fatal (SEGURO, 2007).

A hiperfosfatemia é um achado comum entre individuos renais crénicos em HD,
caracterizada por concentracoes séricas acima de 5,5mg/dL (SBN, 2011; SESSO et al.,
2012) e tem ganhado importancia devido a sua relacdo com o aumento da mortalidade
(KENDRICK et al., 2011). A relacdo entre os minerais calcio e fosforo é defendida por
alguns estudiosos como forma de prever o desequilibrio entre os minerais e consequente
calcificacao heterotr6fica (LARSSON et al., 2010) e deve ser mantida menor que
55mg?/dL? (SBN, 2011). O fésforo, o produto célcio e fosforo e o produto célcio
corrigido e fésforo foram maiores nos adultos, porém, os valores encontrados estavam
adequados.

Maiores valores de fosfatase alcalina foram encontrados nos adultos, diferente
do observado por Maruyama et al. (2014), onde pacientes em HD com maiores valores
eram mais velhos. A fosfatase alcalina é um marcador bioquimico de remodelagao
Ossea, e € geralmente utilizada para monitorar a doenca metabolica dos 0ssos,
particularmente na doengca mineral e 6ssea da DRC (MAGNUSSON et al., 2001).
ConcentracOes elevadas de fosfatase alcalina estdao associadas ao aumento do risco de
todas as causas e mortalidade cardiovascular em HD (REGIDOR et al.,, 2008;
BLAYNEY et al., 2008; DRECHSLER et al., 2011; KALANTAR-ZADEH et al., 2006;
LERTDUMRONGLUK et al., 2013).

A baixa capacidade total de ligacdo do ferro pode ser um marcador de
desnutricdo energético-proteica (DEP) nos pacientes em HD. Um estudo de coorte,

prospectivo, com 807 individuos em HD, mostrou que baixas concentracoes da
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capacidade total de ligacdo do ferro foram associadas a deficiéncia de ferro, DEP,
inflamacdo, pior qualidade de vida, mortalidade e seu declinio ao longo do tempo é
independentemente associado ao aumento do risco de morte (BROSS et al., 2009). No
presente estudo, maiores valores foram encontrados para o sexo masculino, no entanto,
para ambos 0s sexos o0s valores estavam abaixo da faixa desejada.

A ocorréncia de desnutricdo, independente da magnitude (Risco
nutricional/desnutricdo leve ou desnutricdo moderada), identificada pela ASGm (89,4%)
e AOG (95,3%) se assemelha a outros estudos que utilizaram os mesmos instrumentos.
No estudo de Morais et el. (2005), realizado com 44 individuos em HD, a desnutricdo
foi identificada em 93,2% dos avaliados, utilizando a AOG.

No estudo de Oliveira et al. (2010), no nordeste do Brasil, com 58 pacientes em
HD, a desnutricao foi diagnosticada em 94,8% dos casos e no Iraque, Mohammed,
Farhood e Abdul-AtheemWtwt (2014) ao avaliarem 75 pacientes em HD, identificaram
94% dos individuos com algum grau de desnutricdao, ambos utilizando a ASGm.

Ja no estudo de Nihi et al. (2010), com 45 pacientes em HD em Curitiba, 33,3%
dos pacientes estavam desnutridos e no estudo de Chen et al. (2013) e As’habi et al.
(2014) o percentual foi de 60% e 63%, respectivamente, também com ASGm.

As diferencas encontradas podem ser explicadas pelas caracteristicas dos pacien-
tes de cada estudo, como faixa etaria, as variacdes entre os paises que realizam os estu-
dos, a heterogeneidade da amostra, a diversidade nos padrdes alimentares, situacao soci-
oecondomica, comorbidades (MOHAMMED, FARHOOD, ABDUL-ATHEEMWTWT,
2014), os diversos fatores que contribuem para o desenvolvimento da desnutri¢ao (OLI-
VEIRA et al., 2010) e a dose e as condicoes da HD (SCHULMAN, 2004). Entretanto,
alertam para a importancia e necessidade de acompanhamento nutricional precoce e
constante, na tentativa de reverter ou melhorar este quadro.

Foram observadas diferengas entre o diagnéstico nutricional obtido pelo IMC,
pela ASGm e AOG. A avaliacao por meio do IMC indicou 24,7% dos individuos com
déficit ponderal, enquanto que pela ASGm e AOG, o percentual de desnutricao (Risco
nutricional/desnutri¢cdo leve ou desnutricio moderada) alcancou 89,4% e 95,3%, respec-
tivamente. Tais resultados sao semelhantes a outros estudos, que ao compararem o diag-
nostico nutricional por estes métodos, observaram percentual superior de desnutricao
quando utilizaram a ASGm.

Segundo estudo realizado por Oliveira et al. (2010), 94,8% dos pacientes avalia-

dos estavam desnutridos pela ASGm e 12,1% segundo o IMC. No estudo de Kaya et al.
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(2014), com 160 idosos em HD, 60% foram identificados com algum grau de desnutri-
¢do pela ASGm e apenas 8% pelo IMC.

LimitacOes quanto ao uso isolado do IMC para o diagnéstico de desnutricio em
individuos em HD tém sido relatadas na literatura. A presenca de edema pode mascarar
a perda ponderal, assim como pacientes podem estar com IMC na faixa de normalidade,
mas apresentar perda de peso recente grave compativel com desnutricao (KOVESDY;
KALANTAR-ZADEH, 2012). Sugere-se que o IMC subestime o nimero de pacientes
desnutridos, conclusao reiterada pelo presente estudo.

Os marcadores metabolicos foram diferentes entre as categorias do estado
nutricional, avaliado pelo IMC, sendo menores nos individuos com magreza, em
comparacdo com os eutroficos. Individuos com excesso de peso corporal também
apresentaram menores valores em relacdo aos eutréficos, mas a diferenca ndo alcangou
significancia estatistica.

Nossos resultados sugerem que a presenca de desvio nutricional pode exercer
influéncia nos marcadores metabdlicos indicando que, embora a desnutricdo seja o foco
principal na abordagem nutricional de pacientes em HD, o excesso de peso também
deve ser considerado importante para o controle metabdlico.

Ao contrario do que se observa na maioria das populagdes, estudos epidemiolo-
gicos tém encontrado relacdo inversa entre obesidade e mortalidade nos pacientes em
HD (KALANTAR-ZADEH et al., 2005), isto é, a sobrevida dessa populagdo aumenta
conforme o IMC. Esse achado foi denominado “epidemiologia reversa da obesidade”
(LAVIE, MILANI, VENTURA, 2009). Porém, no presente estudo pacientes com exces-
so de peso apresentaram maiores valores de trigliceridemia, o que é um fator de risco
para a doencga cardiovascular aterosclerotica, que é a principal causa de morte nos paci-
entes em HD (SARNAK; LEVEY, 2000).

Também foram observadas diferencas estatisticas nos marcadores de controle
metabolico entre pacientes diagnosticados com presenca e auséncia de risco nutricional,
avaliada pela ASGm e AOG. Para a ASGm, menores valores de creatinina e ferritina sé-
ricas foram encontradas nos individuos sem risco nutricional. No entanto, nos pacientes
em hemodialise, baixas concentracdes de creatinina sérica esta relacionada ao melhor
controle metabolico.

Para a AOG, menores concentragoes de ureia pré-dialise e capacidade total de li-
gacao do ferro foram observadas nos pacientes com risco nutricional; a ureia pds-dialise

foi maior e a ferritina menor no grupo sem risco nutricional. A ferritina é um marcador
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de inflamacdo e embora sem significancia estatistica, menores valores da relacdo
PCRus/albumina foram encontrados nos pacientes sem risco nutricional, avaliados tanto
pela ASGm quanto pela AOG.

Menores valores para o PB, AMBc, AGB, PCT e PNAn foram encontrados para
os pacientes com inadequacdo dialitica, avaliada pelo Kt/V, indicando que a dose da
didlise influencia no estado nutricional. De fato, estudos vém demonstrando que o
aumento da dose da HD convencional resulta em melhora dos indicadores do estado
nutricional (LINDSAYM, SPANNER, 1989; HAKIM et al., 1994; RAJ et al., 1999).

Para a massa magra, avaliada pelos dois métodos (BIA e somatdrio de pregas
cutaneas), maiores valores foram encontrados para os individuos com inadequacdo
dialitica. Porém, no que diz respeito a perda de massa muscular, outros fatores estdo
envolvidos além do Kt/V, como idade, ingestdo inadequada causada pela falta de apetite
e restricoes alimentares, inflamacdo sistémica, comorbidades e complicagdes, estresse
oxidativo e o declinio na atividade fisica (FOUQUE et al., 2008; BONANNI et al.,
2011; CARRERO et al., 2013).

CONCLUSAO

A ASGm e AOG identificaram elevada prevaléncia de risco nutricional entre os
pacientes em HD. Houve associacdo entre desvio nutricional e marcadores metabolicos,
sendo que os pacientes diagnosticados na categoria magreza apresentaram
concentracoes séricas estatisticamente menores de creatinina, calcio corrigido pela
albumina, fosforo, produto calcio e fésforo e produto calcio corrigido e fosforo e os
pacientes com excesso de peso corporal eram portadores de hipertrigliceridemia. A
inadequacdo dialitica associou-se a menores valores de PNAn e indicadores

antropométricos de desnutrigao.
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RESUMO
Introducdo: Ainda ndo héa consenso sobre o melhor e ndo ha um método considerado
padrdao-ouro para avaliar o estado nutricional de portadores de doenca renal cronica
(DRC) em hemodialise (HD. Avaliagdes comparativas entre os métodos existentes sao
necessarias na tentativa de verificar o mais apropriado e as relagdes entre os diferentes
instrumentos. Objetivo: Comparar o diagnoéstico nutricional obtido pela Avaliacao Sub-
jetiva Global Modificada (ASGm) e Avaliacao Objetiva Global (AOG) com marcadores
do estado nutricional e composicdao corporal em portadores de DRC em HD e avaliar a
concordancia entre os métodos na deteccdao de desnutricao. Metodologia: Estudo de de-
lineamento transversal de carater analitico, com individuos com idade igual ou superior
a 18 anos em tratamento de HD. Foi realizada a ASGm e AOG e avaliados os parame-
tros antropométricos e composicao corporal: peso (P), estatura (E), indice de massa cor-
poral (IMC), perimetro do brago (PB), circunferéncia muscular do braco (CMB), area
muscular do brago corrigida (AMBc), area de gordura do braco (AGB), prega cutanea
tricipital (PCT), perimetro da cintura (PC) e do quadril (PQ), relacdao cintura-quadril
(RCQ), massa gorda e magra pelo somatorio das 4 pregas (X4p) e bioimpedancia elétri-
ca tetrapolar (BIA), gordura visceral, escala de constituicdo fisica e albumina. O consu-
mo de proteinas foi avaliado pelo equivalente proteico de aparecimento de nitrogénio
normalizado (PNAnR). Resultados: Foram avaliados 85 individuos, 65,9% do sexo mas-
culino e com mediana de idade de 61 anos (20 — 86 anos). A ASGm identificou 10,6%
de individuos com estado nutricional adequado e 89,5% com risco nutricional/desnutri-
cao leve. Pela AOG 4,7% dos individuos estavam com estado nutricional adequado,
88,2% com risco nutricional/desnutricao leve e 7,1% com desnutricdo moderada. O
IMC, PB, AGB, PC, RCQ, massa gorda pelo £4p e BIA, nivel de gordura visceral, esca-
la de constituicao fisica e PNAn apresentaram diferencas significativas entre as catego-
rias do estado nutricional, segundo a classificagdo da AOG, com valores inferiores para
a categoria Desnutricdo Moderada em comparacdo ao Adequado. Para a ASGm nao fo-
ram observadas diferencas significativas. A prevaléncia de desnutri¢do variou de 20,0%
(pela BIA) a 95,3% (pela AOG), dependendo do instrumento utilizado. O método de
maior concordancia com o diagnéstico nutricional fornecido pela ASGm foi a PCT e
com a AOG foi a AGB. Na andlise da curva ROC, ao utilizar a ASGm como padrao de
referéncia, a maior area sob a curva obtida foi para a PCT. Ja ao utilizar a AOG como
referéncia, apenas a PCT e o percentual de gordura corporal pelo £4p obtiveram bom

desempenho (4rea sob a curva ROC maior que 0,50). Conclusao: A ASGm e AOG fo-
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ram os métodos mais sensiveis para identificar pacientes em risco nutricional. Diante
destes resultados, recomenda-se a utilizacao conjunta da ASGm e AOG na deteccdo de
desnutricao e a BIA como método complementar para avaliacdo a regionalizacdao da

gordura e o estado de hidratagao.

INTRODUCAO

A desnutricao energético-proteica (DEP) é altamente prevalente nos portadores
de doenca renal crénica (DRC) em hemodialise (HD) (DUKKIPATI; KOPPLE, 2009) e
é devido a multiplos fatores sobrepostos, incluindo reducdo na ingestdo proteica e ener-
gética, inflamacado, resisténcia a hormonios anabdlicos tais como insulina e hormoénio do
crescimento, perda de aminodcidos e outros nutrientes no dialisato e catabolismo de
proteina muscular induzida pela acidose metabdlica e espoliacdo pela HD (DUKKIPA-
TI, KOPPLE, 2009; MUSCARITOLI et al., 2009; CARRERO et al., 2013). A DEP esta
associada com aumento da morbidade e mortalidade (De MUTSERT et al., 2008) e pior
qualidade de vida (RAMBOD et al., 2009; MAZAIRAC et al., 2011).

Varios métodos sdo utilizados para avaliar o estado nutricional de pacientes em
HD, como Avaliacao Subjetiva Global (ASG) (STEIBER et al., 2004), o score de
desnutricao-inflamacao (MIS) (KALANTAR-ZADEH et al, 2003), parametros
antropomeétricos, bioquimicos e bioimpedancia elétrica. No entanto, ndo ha um método
considerado padrao ouro (HOU et al., 2012).

Indicadores antropométricos como peso corporal, analise de bioimpedancia
elétrica e alguns marcadores bioquimicos, como albumina sérica, sdo praticos em
identificar os pacientes com alto risco de desnutricdao. No entanto, eles podem ser
influenciados por alguns fatores ndo nutricionais, por exemplo, edema, doenga hepatica,
inflamacdo cronica, entre outros (CHEN et al., 2013).

Desta forma, como alternativa a avaliacdo nutricional antropométrica classica,
foi desenvolvida por Kalantar-Zadeh e colaboradores (1999) a Avaliagdo Subjetiva
Global Modificada (ASGm), um sistema de pontuagdo totalmente quantitativo, que
utiliza os componentes da ASG tradicional.

A ASGm baseia-se na avaliacdo clinica derivada de escalas de classificacao
calculadas a partir de uma breve histéria e exame fisico (ENIA et al., 1993), que auxilia

na predicdo de desfechos clinicos associados a nutricdo em diferentes condicoes
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(DETSKY et al., 1987; CANUSA, 1996). A ASGm assimila as vantagens da ASG e é
um método reprodutivel e validado para avaliar o estado nutricional de pacientes em
HD, de forma prética e com baixo custo (JONES; WOLFENDEN; WELLS, 2004).

Por sua vez, a Avaliacao Objetiva Global (AOG) é pouco utilizada nos pacientes
em HD, apresar de tratar-se de um sistema numérico de classificacdio que permite
identificar a desnutricdo, mediante uma combinacdo de indicadores objetivos de
avaliacdo nutricional. Assim, essa poderia ser utilizada em conjunto com a ASGm
(MARTINS, 2001).

A comparacdo entre ASG convencional e ASGm indicou boa correspondéncia,
especificidade e sensibilidade da ASGm no diagnéstico da DEP de pacientes em HD
(As’HABI et al., 2014). No entanto, apenas um estudo avaliou a relacdao da ASGm e
AOG com medidas objetivas diretas (MORALIS et al., 2005).

Assim, considerando as diversas propostas de avaliacdo existentes, as vantagens
e limitacoes de cada uma e a complexidade que envolve o diagnostico nutricional em
portadores de DRC em HD, o presente estudo teve o objetivo de avaliar o estado
nutricional destes individuos, com énfase na comparacao entre o diagnoéstico fornecido

por indicadores antropométricos classicos e aquele obtido pela AOG e ASGm.

METODOLOGIA

Casuistica

Trata-se de um estudo transversal, com amostra nao probabilistica, realizado em
um Setor de Nefrologia de um hospital publico, situado no estado de Minas Gerais,
Brasil. A coleta de dados ocorreu no periodo de agosto a dezembro de 2014, com os
pacientes atendidos regularmente no setor de HD.

Participaram do estudo pacientes com idade igual ou superior a 18 anos e que
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Pacientes que ndo
manifestaram interesse em participar do estudo, com tempo de tratamento em HD
menor que um més e aqueles com deficiéncia auditiva, cateteres recém-implantados,
instabilidade hemodinamica, avaliada pelo médico do setor e os impossibilitados de

permanecerem em pé para avaliacdao antropométrica, ndo foram incluidos.
O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Se-
res Humanos da Universidade Federal de Vigosa sob o niimero 27364314.8.00005153 e
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o0s pacientes que concordaram em participar do projeto assinaram o Termo de Consenti-

mento Livre e Esclarecido.

Procedimentos

O estado nutricional foi avaliado pela ASGm, AOG e por métodos antropométri-
cos classicos. Foi realizada a ASGm, modelo adaptado proposto por Kalantar-Zadeh et
al. (1999) para pacientes renais em dialise. No primeiro momento, o individuo respon-
deu, na forma de entrevista, a questdes que informaram sobre alteracdes no peso e na in-
gestdo alimentar, a presenca de sintomas gastrointestinais, a capacidade funcional e co-
morbidades. Em seguida, foi realizado o exame fisico. A AOG utilizada foi o modelo
proposto por Martins (2001) para pacientes renais em didlise, e foi preenchida apds a
obtencdo dos exames laboratoriais pertinentes.

O peso (P) foi aferido em equipamento de bioimpedancia elétrica tetrapolar
(BIA) (Tanita, modelo BC 1500) com capacidade de 150 kg e sensibilidade de 0,1 kg.
Os individuos foram posicionados no centro da balanca em posicdo ereta, com os bragcos
estendidos lateralmente, utilizando roupas leves e descalcos (JELIFE, 1968; WHO,
1995).

A estatura (E) foi aferida com um estadiémetro vertical portatil, dividido em
centimetros e subdividido em milimetros (Alturexata®). Os individuos estavam em posi-
cdo ortostatica, com a cabeca no plano de Frankfurt; com ombros, gliteos e calcanhares
encostados a haste do antropometro, descalcos e com os calcanhares unidos (JELIFE,
1968; WHO, 1995).

A determinacdo do perimetro da cintura (PC) foi realizada por meio de fita mé-
trica milimetrada, flexivel e inelastica, ajustada ao corpo, sem compressao dos tecidos.
A medida foi obtida na maior circunferéncia, sendo a leitura realizada no momento da
expiracdo (COELHO; AMORIM, 2007). O perimetro do quadril (PQ) foi mensurado na
regido glitea correspondente a maior protuberancia dos quadris e nadegas, com a fita
posicionada perpendicularmente ao tronco, sem compressao dos tecidos (COELHO;
AMORIM, 2007).

O perimetro do brago (PB) foi aferido no ponto médio entre o processo acromial
da escapula e o olécrano, no braco sem o acesso vascular, com os membros superiores

posicionados paralelamente ao tronco (COELHO; AMORIM, 2007).
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A prega cutanea tricipital (PCT) foi aferida com um adipometro (CESCORF
MGF771) de pressdo constante 10g/mm? e precisdo de 1,0mm. A leitura foi realizada na
parte posterior do braco contrario ao do acesso vascular, no ponto médio no qual foi afe-
rido o PB, com o brago solto e ao longo do corpo. A medida foi realizada em triplicata,
sendo o resultado final a média dos valores (LOHMAN; ROCHE; MARTORELL,
1991). Todas as avaliagoes foram realizadas pela mesma pesquisadora.

A partir das medidas de P e E foi calculado o Indice de Massa corporal (IMC):
IMC (kg/m?) = peso (kg)/estatura (m?). A partir do PB e da PCT foram calculadas as se-
guintes medidas (adotando-se t = 3,1416):

e Circunferéncia muscular do braco (CMB), por meio da férmula proposta por

Gurney e Jelliffe (1973):

CMB (cm) = PB (cm) — nt X [PCT (mm) + 10]

¢ Area muscular do braco corrigida (AMBc), especifica para cada sexo, obtida de

acordo com as equagdes propostas por Heymsfield et al. (1982):

Homens:
AMBc (cm?) = [PB (cm) —t X PCT (cm)]* - 10
4n
Mulheres:
AMBc (cm?) = [PB (cm) — 1t X PCT (cm)]* - 6,5
4n

e Area de gordura do braco (AGB), segundo Frisancho (1981):
AGB (cm®) = CMB (cm) X [PCT (mm)/10] — t [PCT /mm)/10]?
2 4

A massa gorda e magra foram avaliadas por meio de duas técnicas: BIA e pelo
somatorio de pregas cutaneas bicipital, tricipital, subescapular e suprailiaca (£4p), con-
forme proposto por Durnin e Womersley (1974).0s célculos foram efetuados para pos-
terior classificacdo de acordo com Heyward e Wagner (2004).

A BIA foi aplicada cerca de 30 minutos apés a sessao de HD, onde além do per-

centual de gordura total também foram estimados a escala de constituicao fisica e o ni-
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vel de gordura visceral. Foi seguido o protocolo e as referéncias propostas pelo fabri-

cante.

O consumo de proteinas também foi avaliado por meio do célculo do Equivalen-

te Proteico do Aparecimento do Nitrogénio Normalizado (PNAn) (K/DOQI, 2000) a

partir do Kt/V e ureia sérica, e corresponde a média de resultados dos tltimos trés me-

ses.

Diagnéstico nutricional

Os individuos foram classificados quanto a presenca ou ndo de desnutricdo pelas

diferentes medidas, independente da intensidade do comprometimento. Foram adotados

0s seguintes critérios para o diagnoéstico de desnutricao:

A)

B)

C)

D)

E)

F)

ASGm: Risco nutricional/desnutricdo leve (9 — 23 pontos), desnutricdo modera-
da (24 — 31 pontos), desnutricao grave (32 — 39 pontos) ou desnutricdo gravissi-
ma (=40 pontos) (KALANTAR-ZADEH et al., 1999);

AOG: Risco nutricional/desnutricao leve (>7 pontos), desnutricao moderada (13
— 18 pontos) ou desnutricdo grave (>19 pontos) (MARTINS, 2001);

IMC < 18,5 kg/m* para adultos, segundo os pontos de corte estabelecidos pela
Organizacdo Mundial da Sadde (1995/1997) e IMC <22 kg/m?* para idoso, se-
gundo os pontos de corte estabelecidos por Lipschitz (1994);

PB e CMB < 90% de adequacao, obtido de acordo com a equacao PB ou CMB
(%) = PB ou CMB obtido (cm) X 100/PB ou CMB percentil 50. Foi utilizado
como referéncia o percentil 50 segundo faixa etaria e sexo para a populagao
(FRISANCHO, 1990; FRISANCHO, 1981). O diagnostico incluiu as seguintes
categorias: desnutricao grave < 70%, desnutricdio moderada 70 — 80% e desnu-
tricdo leve 80 — 90%, segundo Blackburn e Thornton (1979).

AMBc < percentil 15. Utilizou-se como referéncia o percentil 15 segundo faixa
etaria e sexo para a populacao brasileira (FRISANCHO, 1990), incluindo-se as
categorias: desnutricdo grave < percentil 5 e desnutri¢ao leve/moderada percentil
>5 e < 15, segundo Frisancho (1981).

PCT < 90% de adequacao, obtida de acordo com a equacao PCT (%) = PCT ob-
tida (cm) X 100/PCT percentil 50. Utilizou-se como referéncia o percentil 50 se-
gundo faixa etaria e sexo para a populacdo (FRISANCHO, 1990). O diagnostico
incluiu as categorias: desnutricao grave < 70%, desnutricdo moderada 70 — 80%

e desnutricdo leve 80 — 90%, segundo Blackburn e Thornton (1979).
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G) AGB < percentil 25, de acordo com Rombeau et al. (1989), considerando o per-
centil 25 segundo sexo e idade proposto por Frisancho (1990).

H) Albumina < 4,0g/dL, de acordo com Martins (2001).

I) Percentual de gordura corporal (%GC) pela BIA: escassez de gordura, segundo
sexo e faixa etaria. Sexo feminino - 18 a 39 anos: <21%; 40 a 59 anos <23%, 60
a 99 anos: <24%. Sexo masculino - 18 a 39 anos: <8%; 40 a 59 anos <11%, 60 a

99 anos: <13%.

Andlises estatisticas

A normalidade das variaveis foi avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. As
variaveis categéricas foram descritas na forma de frequéncias absolutas e relativas (%) e
as variaveis quantitativas em média, desvio-padrao, mediana e valores minimo e maxi-
mo. Para a comparacdo entre variaveis do estado nutricional, composicdo corporal e
consumo calérico e de macronutrientes segundo as categorias da ASGm e AOG, foi rea-
lizada a analise de Variancia (ANOVA) complementada pelo teste de Tukey; ou o teste
de Kruskal-Wallis, complementado pelo teste de Bonferroni, de acordo com a distribui-
¢do das variaveis. A diferenca entre a frequéncia de desnutricao segundo o sexo e faixa
etaria para os diferentes métodos de avaliacdo, foi verificada pelo teste do qui-quadrado.
Utilizou-se o coeficiente Kappa ajustado a prevaléncia para avaliacdo da concordancia
do diagndstico nutricional entre os métodos. Foi utilizada a interpretacdo proposta por
Landis e Koch (1977): Kappa de 0 a 0,19 concordancia pobre; de 0,20 a 0,39 concor-
dancia fraca; de 0,40 a 0,59 moderada; 0,60 a 0,79 substancial e 0,81 a 1,00 concordan-
cia excelente. Foi feito também a anélise da curva ROC (Receiver operator characteris-
tic curve), usando ASGm e AOG como os critérios de referéncia. Adotou-se em todas as
analises nivel de significancia para rejeicdao da hipotese de nulidade de 5%.

As analises estatisticas foram realizadas no software SPSS (versao 20.0), a anali-
se do kappa ajustado a prevaléncia pelo software WINPEPI (versao 11.4) e a andlise da

composicdo da dieta em energia e macronutrientes no Diet Pro (versdo 5i).

RESULTADOS
Foram avaliados 85 individuos, 65,9% do sexo masculino, com mediana de ida-
de de 61 anos, variando de 20 a 86 anos, incluindo 38,8% (n = 33) de adultos e 61,2%

(n = 52) de idosos. As etiologias da DRC de maior ocorréncia foram nefroesclerose hi-
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pertensiva (n=35; 41,2%), diabetes mellitus (n=28; 32,9%), glomerulonefrite (n=13;
15,3%), rim policistico e uropatia (n=8; 9,4%) e vasculite e lupus (n=1; 1,2%).

A prevaléncia de desnutricdao variou de 20,0% a 95,3%, quando diagnosticada,
respectivamente, pela BIA e AOG (Figura 1). As prevaléncias de desnutricdo dos paci-
entes apresentaram valores aproximados pelos métodos AGB e PCT (78,3% e 82,1%),
havendo similaridade também entre os métodos ASGm e AOG (89,4% e 95,3%). A
comparacdo da frequéncia de desnutricdo entre os sexos, diagnosticada pelos diferentes
métodos, indicou diferenca significativa quando o diagndstico foi obtido por meio do
PB, CMB, AMBc e AGB, sendo observada maior ocorréncia de desnutricio no sexo
masculino. Ao comparar a frequéncia de desnutricdo por idade, verificou-se diferenca
estatistica apenas para o IMC, com maior prevaléncia de desnutricao nos idosos (Figura

1).

100+

9. 89,4

% Desnutricao

Figura 1. Prevaléncia de desnutricao em portadores de doenca renal cronica em hemodiélise, na
amostra total, por sexo e por idade, segundo diferentes métodos. Vigosa, MG - 2015.
ASGm: Avaliacio subjetiva global modificada; AOG: Avaliacdo objetiva global; IMC: Indice de
massa corporal; PCT: prega cutanea tricipital; CMB: circunferéncia muscular do braco; PB: pe-
rimetro do braco; AMBc: area muscular do braco corrigida; AGB: éarea de gordura do braco;
BIA: bioimpedancia elétrica tetrapolar.
*p<0,05 no teste do qui-quadrado para comparagdes entre sexo e faixa etdria.

A composicao corporal dos participantes, quanto ao percentual de gordura, avali-

ada por diferentes indicadores esta apresentada na Tabela 2. Pelo PC e utilizando a refe-

réncia da WHO (1998), 22,4% e 23,5% dos avaliados, apresentaram, respectivamente

88

82,1
80 - 78,3
70
60 -
PB 53,6 AMBC PCT AOG BIA 1

{a)



risco elevado e muito elevado de complicagdes metabdlicas associadas a obesidade. Ja
pelo IDF (2005), 61,2% apresentaram inadequacdo, indicativas de excesso. De acordo
com a RCQ, 52,9% foram classificados com risco cardiovascular.

O percentual de GC obtido pelo método do X4p identificou, respectivamente, es-
cassez e excesso de gordura em 22,7% e 48,8% dos pacientes. Ja pela BIA, 20,0% apre-
sentaram escassez de gordura e 23,5%, excesso de gordura. Segundo a escala de consti-
tuicdo fisica, 15,3% dos avaliados foram classificados como baixo peso e 28,2% como
excesso de peso; 20% apresentaram nivel excessivo de gordura visceral.

Houve diferencas significativas entre sexos pelo indicador PC, para ambas as re-
feréncias utilizadas, com maior frequéncia para o sexo feminino da categoria risco mui-
to elevado (WHO, 1998) e menor frequéncia da categoria adequado (IDF, 2005). Pela
RCQ maior frequéncia da categoria com risco e maior valor de %GC pelo X4p ocorre-
ram também para o sexo feminino. Além disto, verificou-se diferencas significativas en-
tre idades pelo indicadores %GC pelo Z4p e gordura visceral, sendo os valores maiores

nos idosos.

Tabela 1. Reserva de gordura corporal, avaliada por indicadores antropométricos e bi-
oimpedancia elétrica, de portadores de doenca renal cronica em hemodialise - Vicosa,

MG - 2015.

Total Feminino Masculino Adulto Idoso
PC (WHO, 1998) n % n (%)* n (%)* p n (%)* n (%)*
Sem risco 46 54,1 3(3,5) 43 (50,6) 19 (22,4) 27 (31,8)
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Risco elevado 19 22,4 9 (10,6) 10 (11,8) 0,000 7(8,2) 12 (14,1) 0,872
Risco muito elevado 20 23,5 17 (20,0) 3(3,5 7 (8,2) 13 (15,3)

PC (IDF, 2005)

Adequado 33 38,8 3(3,5) 30 (35,3) 0,000 16(18,8) 17 (20,0) 0,145
Inadequado 52 61,2 26 (30,6) 26 (30,6) 17 (20,0) 35 (41,2)

RCQ

Sem risco 40 47,1 2(2,4) 38 (44,7) 0,000 19(22,4) 21 (24,7) 0,122
Com risco 45 52,9 27 (31,8) 18 (21,2) 14 (16,5) 31 (36,5)

% GC X4p

Nao recomendado 5 6,0 0 5 (6,0) 1(1,2) 4(4,8)

Normal baixo 14 16,7 4(4,8) 10 (11,9) 10 (11,9) 4 (4,8)

Normal médio 24 28,6 12 (14,3) 12 (14,3) 11 (13,1) 13 (15,5)

Normal alto 17 20,2 1(1,2) 16 (19,0) 0,011 6 (7,1) 11 (13,1) 0,029
Obesidade 24 28,6 11 (13,1) 13 (15,5) 5 (6,0) 19 (22,6)

% GC BIA

Escassez de gordura 17 20,0 5(5,9) 12 (14,1) 8(9,4) 9 (10,6)

Saudavel 48 56,5 19 (22,4) 29 (34,1) 17 (20,0) 31 (36,5)

Excesso de gordura 16 18,8 3(3,5) 13 (15,3) 7(8,2) 9 (10,6)

Obeso 4 4,7 2(2,4) 2(2,4) 0,402 1(1,2) 3(3,5) 0,752
Escala de constituicao

fisica

Baixo peso 13 15,3 3(3,5) 10 (11,8) 7 (8,2) 6(7,1)

Saudavel 47 55,3 19 (22,4) 28 (32,9) 0.509 15 (17,6) 32 (37,6) 0.280
Excesso de peso 24 28,2 7 (8,2) 17 (20,0) ’ 10 (11,8) 14 (16,5) ’
Nivel de gordura visce-

ral

Nivel saudavel 68 80,0 26 (30,6) 42 (49,4) 0,109 32(37,6) 36 (42,4) 0,002
Nivel excessivo 17 20,0 3(3,5 14 (16,5) 1(1,2) 16 (18,8)

PC: perimetro da cintura; RCQ: relagdo cintura-quadril; GC: gordura corporal; 24p: somatdrio das 4 pregas; BIA: bi-
oimpedancia elétrica tetrapolar.

*Em relacdo a amostra total. p - teste do qui-quadrado.

A comparacdo entre as medidas antropométricas e a classificacdo pela AOG (Ta-
bela 2) indicou diferencas estatisticamente significantes entre os grupos (Adequado,
Risco nutricional/desnutricdao leve e Desnutricdo moderada) para o IMC, PB, AGB, PC,
RCQ e PNAnD.

As comparagOes post hoc indicaram que o IMC e massa gorda pela BIA
(p=0,000) decresceram  significativamente nas categorias (adequado>risco
nutricional/desnutricdo leve>desnutricdo moderada). Para a AGB (p=0,026), RCQ
(p=0,001), massa gorda pelo X4p (p=0,001), nivel de gordura visceral (p=0,047), escala
de constituicao fisica (p=0,017) e PNAn (p=0,031) foram identificadas diferencas nos
valores entre as categorias adequado e desnutricdo moderada (adequado>desnutricao
moderada). Para PB (p=0,043), foi observada diferenca entre os grupos adequado e ris-
co nutricional/desnutri¢do leve (adequado>risco nutricional/desnutricao leve). Para PC

(p=0,000), foram identificadas diferencas entre as categorias adequado e desnutri¢do
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moderada (adequado>desnutricdio moderada) e entre risco nutricional/desnutrigdo leve
e desnutrigdo moderada (risco nutricional/desnutricao leve>desnutricao moderada).

A comparacdo entre as medidas antropométricas e a classificacdo subjetiva pela
ASGm ndo indicou diferengas estatisticamente significantes entre os grupos (Adequado

e Risco nutricional/desnutricao leve).
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Tabela 2. Varidveis do estado nutricional e de composi¢do corporal dos portadores de doencga renal cronica em hemodiélise, segundo categorias do diagnostico

nutricional pela Avaliacdo Objetiva Global - Vigosa, MG - 2015.

Variaveis Adequado (n=4) Risco nutricional/Desnutricdo leve (n=75) Desnutricdo moderada (n=6) p
IMC (kg/m?) 28,9+4,1° 23,6+3,3 18,4+1,0¢ 0,000
PB (cm) 32,2+45,2° 27,5+3,6° 26,83+4,1% 0,043
CMB (cm) 27,7+£3,3 24,3+2.9 24,2449 0,111
AMBc (cm?) 54,5 (33,4 — 71,3)° 39,6 (12,8 — 78,1)° 34,5 (18,8 — 79,0)>* 0,134
AGB (cm?) 18,6+10,5 11,645,5"¢ 8,615,2° 0,026
PCT (mm) 15,1 (6,0 — 21,5) 9,6 (3,5-132,7) 5,0 (3,4-18,7) 0,165
PC (cm) 98,818,8" 90,2+9,4° 76,3+5,6 0,000
RCQ 0,97+0,02*" 0,98+0,08" 0,89+0,07¢ 0,029
Massa gorda X4p (kg) 23,1+7,1° 14,3+5,6"° 8,816,1° 0,001
Massa magra X4p (kg) 46,3+5,3 46,6+9,5 43,0+7,5 0,604
Massa gorda BIA (kg) 23,7+8,6° 13,8+6,0° 6,6+3,8° 0,000
Massa magra BIA (kg) 43,4+5,4 44,8+9,1 42,9+5,6 0,845
Nivel de gordura visceral 12,842,2° 9,3+4,0*° 6,5+1,4° 0,047
Escala de constituicao fisica 2,0 (2,0 - 3,0)" 5,0 (1,0 — 9,0)*" 7,0 (4,0 - 7,0)° 0,017
Albumina (g/dL) 4,5(4,1-4,7) 4,1 (3,1 -4,5) 4,1(3,8-4,3) 0,074
PNAR (g/kg/dia) 1,3+0,1° 118+0,2* 0,940,2" 0,031

IMC: indice de massa corporal; PB: perimetro do braco; CMB: circunferéncia muscular do braco; AMBc: area muscular do brago corrigida; AGB: area de gordura do braco; PCT: prega cutianea
tricipital; PC: perimetro da cintura; RCQ: relacdo cintura-quadril; X4p: Somatério das 4 pregas; BIA: bioimpedancia elétrica tetrapolar; PNAn: equivalente proteico do aparecimento de
nitrogénio normalizado.

Valores expressos em média + DP ou mediana e variagdo, conforme distribuicdo dos dados. p - Andlise de Varidncia (ANOVA), complementada pelo teste de Tukey ou Kruskal-Mallis,

complementada pelo teste de comparagdes multiplas de Dunn. *>° Valores seguidos de letras distintas diferem entre si (p<0,05). Onde ndo houve diferenca a letra foi omitida.
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Foi identificada concordancia estatisticamente significante entre o diagnostico
de desnutricdo fornecido pela ASGm com o IMC e BIA; para os outros indicadores nao
houve concordancia significante tanto para a ASGm quanto para a AOG (Tabela 3). Os
maiores valores obtidos pela analise de concordancia (kappa) foram observados para
PCT e AGB, que apresentaram concordancia moderada com o diagnodstico da ASGm
(concordancia observada de 73,8% e 69,9%, respectivamente) e AOG (concordancia ob-
servada de 79,8% e 78,3% respectivamente). A ASGm e AOG apresentaram concordan-

cia substancial, sendo observado 87,1% de concordancia entre os métodos.

Tabela 3. Concordancia entre o diagnostico de desnutricao pela Avaliacdo Subjetiva
Global Modificada, Avaliacdo Objetiva Global e variaveis do estado nutricional em por-

tadores de doenca renal cronica em hemodialise - Vigosa, MG - 2015.

Indicadores
IMC PB PCT CMB AMBc AGB AOG Albumina BIA
Concordancia ASGm 35,3 52,4 73,8 45,2 50,0 69,9 87,1 30,9 30,6
AOG 29,4 53,6 79,8 44,1 51,2 78,3 - 31,0 24,7
observada (%)
Kappa ASGm 0,07 -0,01 -0,06 0,03 0,02 -0,08 0,09 0,00 0,06
bruto AOG 0,03 0,01 0,03 0,03 0,04 0,11 - 0,03 0,02
p ASGm 0,035 0550 0,712 0,296 0,391 0,793 0,169 0,468 0,056
AOG 0,120 0,442 0,382 0,244 0,164 0,08 - 0,111 0,153
IC (95%) ASGm 0,02- -0,15- -0,23- -0,08- -0,11- -0,24-  -0,18- -0,08-0,08 0,01-0,10
0,13 0,13 0,11 0,14 0,15 0,08 0,37
AOG -0,00- -0,09- -0,16- -0,05- -0,04- -0,09- - -0,00-0,07 -0,00-
0,07 0,10 0,22 0,10 0,13 0,32 0,05
Kappa ajustado ASGm -0,29 0,05 0,48 -0,10 0,00 0,40 0,74 -0,38 -0,39
AOG -0,41 0,07 0,56 -0,12 0,02 0,57 - -0,38 -0,51

pela prevaléncia

IMC: Indice de massa corporal; PCT: Prega cutanea tricipital; CMB: Circunferéncia muscular
do braco; AMBc: Area muscular do brago corrigida; AGB: Area de gordura do brago; AOG:
Avaliagdo objetiva global; ASGm: Avaliacdo subjetiva global modificada; BIA: Bioimpedancia

elétrica tetrapolar.

A andlise da curva ROC foi utilizada para verificar os métodos mais sensiveis
para detectar a desnutricdo, usando ASGm e AOG como padrao de referéncia. A curva
ROC é um gréfico de linha que plota a probabilidade de um resultado positivo verdadei-
ro (sensibilidade do teste) versus a probabilidade de um resultado falso positivo para

uma série de diferentes pontos de corte (Figura 2A, 2B).
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Sensibilidade

Ao utilizar a ASGm a area sob a curva para o IMC foi de 0,539 (IC 95% = 0,359
—0,718), para o PB de 0,475 (IC 95% = 0,290 — 0,660), para a CMB de 0,401 (IC 95%
= 0,220 — 0,582), para a AMBc de 0,423 (IC 95% = 0,243 — 0,603), para a AGB de
0,597 (IC 95% = 0,385 — 0,809), para a PCT de 0,628 (IC 95% = 0,435 — 0,820), para a
albumina de 0,544 (IC 95% = 0,357 — 0,731) e para 0 % de GC pela BIA e 4p de 0,573
e 0,594, respectivamente (IC 95% = 0,402 — 0,744; 1C 95% = 0,400 — 0,787).

Para a AOG, a drea sob a curva para o IMC foi de 0,442 (IC 95% = 0,079 —
0,806), para o PB de 0,346 (IC 95% = 0,130 — 0,590), para a CMB de 0,269 (IC 95% =
0,071 — 0,468), para a AMBc de 0,295 (IC 95% = 0,085 — 0,504), para a AGB de 0,484
(IC 95% = 0,238 — 0,730), para a PCT de 0,553 (IC 95% = 0,335 — 0,770), para a albu-
mina de 0,272 (IC 95% = 0,130 — 0,414) e para 0 % de GC pela BIA e X4p de 0,417 e
0,563, respectivamente (IC 95% = 0,052 — 0,781; IC 95% = 0,323 — 0,802).

A B

Figura 2: Curva ROC para diferentes variaveis no diagnostico de desnutricdo usando

ASGm (Figura 2A) e AOG (Figura 2B) como padrao de referéncia.
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IMC: Indice de massa corporal; PB: peri-
metro do brago; CMB: circunferéncia muscular do braco; AMBc: drea muscular do braco corri-
gida; AGB: area de gordura do braco; PCT: prega cutanea tricipital; %GC BIA: percentual de
gordura corporal pela bioimpedancia; %GC X4p: percentual de gordura corporal pelo somatério
de 4 pregas.
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Numero mais elevado de pacientes desnutridos foi observado quando utilizada a
AOG (95,3%) e menor utilizando a BIA (20%). Depois da AOG e ASGm, os métodos
AGB e PCT detectaram, com similaridade, maior prevaléncia de desnutricao, mostrando
que estes indicadores antropométricos de reserva adiposa foram também mais sensiveis.

Este resultado é similar aos descritos em outros estudos. Oliveira et al. (2010),
ao utilizarem diferentes indicadores para avaliar o estado nutricional de adultos e idosos
em HD, também identificaram grande discrepancia na prevaléncia de desnutricdo de-
pendendo do método utilizado, com variagdo de 12,1% quando utilizado o IMC a
94,8%, segundo o diagndstico pela ASG adaptada ao paciente renal. Além disto, a ocor-
réncia de desnutricao pela PCT foi de 84,5%, pelo PB de 62,1%, pela CMB de 43% e
pela albumina de 53,4%. No presente estudo, tais percentuais corresponderam a 82,1%,
53,6%, 41,7% e 26,2%, respectivamente.

Kaya et al. (2014) investigaram a frequéncia de desnutricdo em 160 pacientes
idosos em HD por diferentes métodos (bioquimico, antropométricos, BIA e ASGm) e
encontraram prevaléncia de desnutricdo de 62,5% pelo PB, 60% pela ASGm, 50% pela
CMB, 39,4% pela PCT, 33,8% pelo %GC pela BIA, de 29,1% pela albumina e de 8%
pelo IMC.

Virios fatores interferem na variacdo da prevaléncia de desnutri¢do nos diferen-
tes estudos. Dentre eles podemos citar as diferencas entre os paises que realizam os es-
tudos, a heterogeneidade da amostra, a diversidade nos padrdes alimentares, situacao so-
cioecondmica, comorbidades (MOHAMMED; FARHOOD; ABDUL-ATHEEMWTWT,
2014), os diversos fatores que contribuem para o desenvolvimento da desnutri¢ao (OLI-
VEIRA et al., 2010) e a dose e as condi¢oes da HD (SCHULMAN, 2004).

Analisando em conjunto os resultados da Tabela 1, verifica-se que a frequéncia
de pacientes na categoria saudavel, quanto a adiposidade corporal, variou de 55,3% a
80,0%, avaliada, respectivamente, pelos métodos escala de constituicdo fisica e nivel de
gordura visceral. Dentro das categorias indicativas de risco e excesso de gordura corpo-
ral a frequéncia variou de 20,0% (nivel de gordura visceral) a 52,9% (RCQ). Estas vari-
acoes sdo de grande amplitude e demonstram que, dependendo do método utilizado, po-
deremos subestimar ou superestimar a condicdo de risco a saude, associado a adiposida-
de.

Entre pacientes com RCQ elevada, nenhum apresentou excesso de liquidos cor-

porais, ou seja, a retencdo hidrica ndo influenciou a medida e por isto, parece ndo haver
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interferéncia, podendo ser utilizada sem risco de interpretacao errada (dados ndao mos-
trados).

A maioria dos métodos descritos na Tabela 1 tem como objetivo discriminar ris-
co a saude pelo excesso de adiposidade corporal. Entretanto, trés deles (X4p, BIA e es-
cala de constituicao fisica) apresentam categorias de adiposidade abaixo do nivel dese-
javel, o que constitui uma vantagem para avaliar portadores de DRC em HD, uma vez
que a reserva adiposa corporal parece oferecer protecao para o enfrentamento das condi-
cOes espoliativas do tratamento (KAKIYA et al., 2006) e a escassez de tecido adiposo,
indicativa de desnutricdo, é um fator influenciador de mortalidade (ROSENBERG et al.,
2014).

No presente estudo, a avaliacao pelos trés métodos indicou que 15,3% a 22,4%
dos participantes apresentavam categorias indicativas de déficit de adiposidade corporal,
sendo que o X4p detectou o maior nimero de pacientes nesta condicdo, a escala de
constituicdo fisica incluiu menor nimero de pacientes em tal categoria. A BIA diagnos-
ticou frequéncia intermedidria de pacientes com escassez de adiposidade corporal
(20,0%).

Na amostra estudada, 43,5% apresentaram déficit de massa muscular, o que esta
associado a maior mortalidade por todas as causas nos pacientes em HD (HUANG et
al., 2010). O déficit de massa magra, além de ser um indicador de desnutricdo, no estu-
do de Wang e colaboradores (2013) associou-se a resisténcia insulinica em pacientes
submetidos a dialise (WANG et al., 2013).

Desta forma, avaliar a composicdo corporal e principalmente, a regionalizacao
da gordura corporal destes individuos é de extrema importancia, uma vez que no presen-
te estudo dos pacientes com IMC adequado, 17% apresentaram nivel de gordura visce-
ral elevado.

Neste contexto, a BIA é um método ndo invasivo, com alta reprodutibilidade e
especificidade (WABEL et al., 2009; MOON et al., 2010) que possibilita avaliar o peso
seco (MACHEK et al., 2010; PASSAUER et al., 2010), a composicdo corporal, o estado
nutricional (JACOBS et al., 2010; DONADIO et al., 2005) e de hidratacao de pacientes
em HD (VAN DE KERKHOF et al., 2004; PARK et al., 2009).

A recomendacao é que a BIA seja utilizada como uma ferramenta complementar
de diagnostico para avaliar o estado nutricional de pacientes em HD, juntamente com
métodos subjetivos, medidas antropométricas e marcadores bioquimicos classicos (ER-

DOGAN et al., 2013). Além disto, a BIA pode ser uma ferramenta importante para as
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decisdes relativas as alteragcdes de peso em pacientes em dialise (GALLAR-RUIZ et al.,
2012) e permite que o aconselhamento nutricional possa ser melhorado e ajustado a par-
tir dos seus resultados (GARAGARZA et al., 2013).

A ASGm é um método totalmente quantitativo, adaptado e validado para o diag-
nodstico de DEP nos pacientes em dialise e relaciona-se com a morbidade e mortalidade
nesta populacao (RIELLA, 2013; KALANTAR-ZADEH et al., 1999; YAMADA et al.,
2008). A AOG é uma ferramenta que possui a mesma funcdo da ASGm porém, é pouco
utilizada para avaliar o estado nutricional dos pacientes em HD. Desta forma, como
deve ser utilizada em conjunto com a ASGm, que é uma avaliagdo subjetiva, torna-se
importante verificar a relacdo do diagnostico fornecido por ambos os métodos com indi-
cadores objetivos.

A classificagdo categorica da AOG apresentou boa relacdo com os parametros
avaliados, na medida em que as classificagdes de risco nutricional/desnutricdo leve e
principalmente, de desnutricdo moderada foram acompanhadas por queda significativa
nas variaveis do estado nutricional e de composicao corporal. Para a ASGm, houve di-
minuicdo gradativa das medidas antropométricas entre os grupos adequado e risco nutri-
cional/desnutricdo leve. Porém a diferenca nao foi estatisticamente significante, prova-
velmente devido ao tamanho amostral, que ndo teve poder para detectar estas diferen-
cas.

Morais et al. (2005) ndo encontraram correlacao entre AOG e trés indicadores
bioquimicos (albumina sérica, transferrina e contagem total de de linfocitos) em 44 pa-
cientes adultos e idosos em HD. Os autores verificaram correlacdo positiva da AOG
apenas para o IMC.

Mohammed, Farhood e Atheem (2014) também ndo verificaram associacdo sig-
nificativa entre categorias do estado nutricional (bem nutrido, desnutri¢do leve a mode-
rada e desnutrigdo grave) de 75 pacientes em HD, avaliado pela ASGm, com o IMC e
RCQ. Hou et al. (2012), ao avaliarem 84 pacientes em HD (idade entre 17 e 79 anos),
também ndo observaram correlacdo significativa entre ASGm e o %GC fornecido pela
BIA.

Ja Sedhain et al. (2015) avaliaram o estado nutricional de 54 pacientes em HD e
verificaram que todos os pardmetros antropométricos (peso, estatura, IMC, PCT, prega
cutanea bicipital, PB e CMB) de pacientes com eutrofia pela ASGm, foram significati-
vamente maiores do que os pacientes com desnutricdo leve a moderada. Além disto, foi

observada correlacdo inversa significativa de todas estas medidas antropométricas com
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a pontuacao da ASGm. Para a albumina sérica ndo foi verificada correlacdo significati-
va. Segundo os autores isto ocorreu pelo fato da albumina sérica aumentar durante a
metade do primeiro ano de HD, e sua diminuicdo acontece depois da instalacdao da des-
nutricdo. Diante destes resultados verificamos que apesar de ser uma avaliacdo subjeti-
va, a ASGm mostrou coeréncia com os indicadores objetivos para estes pacientes, exce-
to para o indicador bioquimico.

A concordancia entre o diagnoéstico de desnutricio pela ASGm e AOG com os
métodos objetivos foi variavel (de 30,6% a 87,1%, para ASGm e 24,7% a 79,8% para
AOG, dependendo do método utilizado), com maior concordancia observada na compa-
racao com o diagnodstico obtido pela PCT (para ASGm; Kappa=0,48) e AGB (para
AOG; kappa=0,57).

Ribeiro et al. (2015) observaram concordancia pobre entre ASGm e indicadores
do estado nutricional (Kappa=0,02 para albumina; kappa=0,07 para IMC; kappa=0,13
para PB; kappa=0,06 para PCT e kappa=0,05 para CMB) em estudo com 90 pacientes
adultos e idosos em HD. Diante destes resultados, os autores consideram que apesar da
maioria das concordancias terem sido ruins, estes métodos de avaliagdo nutricional po-
dem contribuir muito para um diagndstico precoce do estado nutricional do paciente e
devem ser utilizados em conjunto para um diagnéstico mais especifico.

A area sob a curva ROC é uma medida do desempenho de um teste (indice de
exatiddo do teste). Um teste totalmente incapaz de discriminar individuos doentes e nao
doentes teria uma area sob a curva de 0,5 (hip6tese nula), e o ideal seria uma area acima
deste valor (HOSMER; LEMESHOW, 2000). Usando este critério, com a ASGm sendo
o padrdo de referéncia, a albumina, IMC, AGB, PCT, %GC pelo 24p e pela BIA obtive-
ram bom desempenho. Ja para a AOG, apenas a PCT e %GC pelo X4p obtiveram valo-
res acima de 0,5. Diante destes resultados, verifica-se que a PCT e 0 %GC pelo 24p fo-
ram bons métodos para o diagnostico de desnutrigcdo, pois ao utilizar tanto ASGm quan-
to AOG como referéncia, eles apresentaram bom desempenho.

Nos pacientes avaliados ndo foi utilizado os critérios propostos pela Internatio-
nal Society of Renal Nutrition and Metabolism para identificar a DEP, pois este critério
avalia uma condicao longitudinal relacionada a variacdes no peso, apetite e massa mus-
cular e o presente estudo ndo permitiu esta avaliacdo. Além disto, os pacientes poderiam
ndo saber responder a estas mudancas e alguns parametros relacionados ao histérico cli-

nico ndo foi possivel obter.
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Considerando os resultados obtidos no presente estudo, as informagoes extraidas
pela ASGm e AOG e a possibilidade delas indicarem o diagnoéstico nutricional, con-
firma-se suas recomendacdes como métodos preferenciais da desnutricdo em portadores
de DRC em HD. Caso o foco principal seja a identificagdo de excesso de peso e a carac-
terizacao da composigdo corporal, as medidas antropométricas classicas passam a assu-
mir papel relevante no diagnoéstico nutricional, apesar das limitagcOes ja apresentadas.

A deteccgdo precoce da desnutricao permite que a intervencao nutricional prima-
ria seja realizada, na tentativa de minimizar ou evitar complicacdes por meio de medi-
das corretivas e preventivas. Em pacientes com altera¢Ges nutricionais ja instaladas, a
avaliacdo periddica permite acompanhar e verificar a efetividade das intervencdes dieto-
terapicas adotadas. Neste sentido, o conhecimento por parte dos nutricionistas sobre os
métodos disponiveis, suas indicacOes, limitacGes e possibilidades é fundamental na con-

duta nutricional, especialmente em portadores de DRC em HD.

CONCLUSAO

A ASGm e AOG foram os métodos mais sensiveis para identificar pacientes em
risco nutricional. O diagnéstico de desnutricao pela ASGm e AOG possuem concordan-
cia variavel com os diferentes métodos e neste estudo apresentaram melhor concordan-
cia com PCT e AGB. Desta forma, ASGm e AOG sao métodos aplicaveis para avaliacdo
de pacientes idosos e adultos em HD e devem ser utilizados preferencialmente em con-
junto, na deteccao de desnutricdao, uma vez que sao complementares e apresentaram boa
concordancia entre si.

Os métodos de avaliacdo da reserva de gordura corporal (PCT e AGB) também
diagnosticaram elevado numero de pacientes desnutridos, destacando-se entre os méto-
dos objetivos.

A BIA constituiu-se de uma ferramenta 1til para complementar o diagndstico nu-
tricional destes pacientes, possibilitando avaliar a regionalizacdo da gordura e o estado

de hidratacao.
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PREVALENCIA DE SINAIS E SINTOMAS INTESTINAIS E EXTRA-
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INTESTINAIS EM PORTADORES DE DOENCA RENAL CRONICA EM
HEMODIALISE

RESUMO

Introducado: A triagem de Doenca Celiaca (DC) ou sensibilidade ao gliten ndo-celiaca
(SGNC) nos portadores de Doenca Renal Cronica (DRC) torna-se importante na
realidade brasileira, uma vez que, estudos vém mostrando uma associagdo entre DC ou
SGNC e DRC, em pacientes com problema renal cuja etiologia esta relacionada a
autoimunidade. Objetivos: Avaliar a prevaléncia de sinais e sintomas intestinais e extra-
intestinais sugestivos de DC ou SGNC em portadores de DRC em hemodialise (HD) e
verificar se a presenca desta sintomatologia associa-se com indicadores nutricionais e
inflamatorio destes pacientes. Metodologia: Estudo transversal com amostra de
conveniéncia composta por 85 portadores de DRC em HD. A caracterizacdo
sociodemogréafica e do estado clinico-nutricional dos pacientes foi obtida por meio de
questionario sociodemografico e de saide e pela coleta de informagdes a partir dos
registros clinicos, e a avaliacdo nutricional foi realizada por métodos diretos e indiretos.
A presenca de sinais e sintomas intestinais e extra-intestinais sugestivos de DC ou
SGNC foi avaliada pelo Questiondrio de Rastreamento Metabdlico (QRM).
Resultados: A maioria dos participantes era do sexo masculino e a mediana de idade foi
de 61 anos (20 - 86 anos). Quanto a etiologia da DRC, o diabetes mellitus (DM)
correspondeu a 32,9% e a glomerulonefrite a 15,3% dos pacientes. Os sinais e sintomas
mais prevalentes, em todos os participantes, foram os intestinais e extra-intestinais
relacionados aos olhos, pele e emogOes. Entre todos os pacientes avaliados, 23,5%
apresentaram pontuacdo nado sugestiva de disfuncao ao gliten e aproximadamente 70%
dos que tinham glomerulonefrite, DM tipo 1 e ldpus como etiologia da DRC,
apresentaram pontuacao final do QRM sugestivo de DC ou SGNC. A pontuacao final do
QRM, na populagdo total, apresentou correlacdo direta e significativa com os
marcadores  clinico-nutricional (PCR ultrassensivel - PCRus e relagdo
PCRus/albumina), porém, para as variaveis antropométricas e de composi¢ao corporal
ndo houve correlacdao. Conclusao: Houve elevada prevaléncia de sinais e sintomas
intestinais e extra-intestinais sugestivos de DC ou SGNC nos pacientes. Os resultados
mostram a necessidade de uma investigacdo mais apurada, principalmente nos pacientes

com glomerulonefrite, DM tipo 1 e lipus, quanto a presenca da referida sintomatologia,
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sendo que o QRM ¢é util como instrumento de triagem. Além disto, o estado
inflamatoério sisttmico nestes pacientes associou-se com a manifestacio da

sintomatologia sugestiva de DC ou SGNC.

INTRODUCAO

A doenca celiaca (DC) é considerada um fator de risco para a Doenga Renal
Cronica (DRC) (LUDVIGSSON et al., 2006), mas estudos sobre a prevaléncia de DC
entre pacientes com DRC sdo escassos e no Brasil, pode-se afirmar que sdo inexistentes.
Estudos mostram maior frequéncia de DC nestes individuos, em comparacdo a
populacdo geral (SAHIN et al., 2012; WELANDER et al., 2012) e tem sido sugerido
que a triagem para DC neste grupo de pacientes é necessaria para uma terapéutica
apropriada.

A DC tem uma grande variedade de apresentacOes clinicas; além da "forma
classica", na qual a sintomatologia intestinal é prevalente, existem as "formas atipicas"
com predominio de manifestacdes clinicas extra-intestinais e a "forma silenciosa", sem
nenhum sintoma. As manifestagdes clinicas tipicas da doenca sdo encontradas durante o
periodo inicial da vida, e o espectro clinico da doenca amplia durante os anos seguintes
(DEMIR et al., 2000).

As manifestacdes "atipicas" da DC, que sdo caracterizadas por poucos ou
nenhum sintoma gastrointestinal, envolvem o sistema renal, com destaque para a
nefropatia por IgA (IgAN), glomerulonefrites e doenca renal (CELILOGLU;
KARABIBER; SELIMOGLU, 2011). Assim, individuos com IgAN apresentam risco
aumentado para DC (COLLIN et al., 2002).

Ja na sensibilidade ao gluten ndo-celiaca (SGNC) os sintomas como distensdo e
dor abdominal, flatuléncia, nauseas, diarreia e constipacao podem ocorrer, mas 0s mais
frequentes sdo os sintomas ndo associados ao trato gastrointestinal, como dor de cabeca,
fadiga cronica, doencas de pele como eczema ou erupc¢des cutaneas, dor nas articulagées
e musculos, contracoes musculares, dorméncia nas pernas ou bracos, perda de massa
corporal, anemia e disttrbios de comportamento, como déficit de atencdo e depressao
(LUNDIN; ALAEDINI, 2012).

Recentemente foi proposta uma hipotese para explicar a forte associagdo

intestino-rim na IgAN. A tolerancia imunolégica deficiente pode favorecer uma resposta
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anormal da microbiota, com alteracdes da barreira intestinal, aumento da absor¢do de
antigenos, ativacdio do MALT (tecido linfoide associado a mucosa) e inflamacdo
intestinal subclinica. Esta condicao pode favorecer a translocacdo de endotoxinas pelo
epitélio intestinal, levando ao aumento na producdo de Imunoglobulina Al (IgA1l)
polimérica aberrantemente glicosilada, no contexto da micro inflamagdo sistémica,
produzindo eventualmente, depositos mesangiais de IgA1l e nefrite. Esta hip6tese
oferece novas opcdes de tratamento, direcionadas a inflamacdo intestinal subclinica ou
modifica¢Ges na microbiota (KIRYLUK et al., 2014).

Devido a esta possivel relacao entre a autoimunidade da DC ou SGNC entre os
portadores de DRC (WELANDER et al., 2012) torna-se importante a investigacao da
prevaléncia de DC na realidade brasileira, uma vez que considerando o censo de dialise
realizado em 2013 (SBN, 2013), quanto a etiologia da DRC, 12% dos pacientes em dia-
lise apresentaram como diagnostico de base as glomerulonefrites, 12% pertenciam a ca-
tegoria outras causas e 8% causas indefinidas.

O Questionario de Rastreamento Metabolico (QRM) proposto por Dixon (2000),
ndo é um instrumento especifico para estabelecer diagndstico de DC ou SGNC, mas
possibilita avaliar a presenca de sintomatologia intestinal e extra-intestinal, a fim de
categorizar os pacientes quanto a possivel presenca de sensibilidade ao gluten. Desta
forma, trata-se de uma ferramenta ttil para a triagem de DC ou SGNC em portadores
com DRC, que normalmente apresentam um conjunto destes sinais e sintomas, e que
impactam diretamente no seu prognostico.

Dentro deste contexto, torna-se importante a triagem da DC ou SGNC em
portadores de DRC, uma vez que a identificacdo precoce destes individuos e a
confirmacdo do diagnostico pela bidpsia intestinal possibilita a intervencdao adequada
com a retirada do gliten, sendo de extrema importancia para o controle metabdlico e a
qualidade de vida dos mesmaos.

Diante do exposto, o objetivo do presente estudo foi avaliar a prevaléncia de
sinais e sintomas intestinais e extra-intestinais sugestivos de DC ou SGNC em
portadores de DRC em hemodiéalise, bem como verificar se a presenca desta
sintomatologia associa-se com indicadores nutricionais e inflamatorio.

METODOLOGIA

O presente estudo transversal contou com uma amostra nao probabilistica de

portadores de DRC, em tratamento de HD em um Setor de Nefrologia de um hospital
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publico, situado no estado de Minas Gerais, Brasil. Foram incluidos os pacientes
atendidos regularmente no setor de HD e que manifestaram interesse em participar do
estudo e, portanto assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O
protocolo do estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Vigosa sob o niimero 27364314.8.00005153.

Nao foram incluidos os pacientes com menos de um més de tratamento e aqueles
cujos prontudrios informaram deficiéncia auditiva, com cateteres recém-implantados,
com instabilidade hemodindmica e os impossibilitados de permanecerem em pé para
avaliacdo antropométrica.

Uma entrevista foi realizada com a aplicacio de um questionario semi-
estruturado, e coletadas as seguintes informacgdes: dados pessoais; historico clinico;
escolaridade; renda familiar e habitos gerais (etilismo e tabagismo). Foram obtidas
diretamente dos prontudrios, informacdes sobre a patologia de base, datas de admissdao
no servigo e da primeira sessao de HD, parametros laboratoriais (Kt/V e concentracées
séricas de albumina e de proteina C reativa ultrassensivel - PCRus). O indice
PCRus/Alb foi calculado para cada paciente (HWANG et al., 2015).

O estado nutricional foi avaliado pela Avaliacdao Subjetiva Global Modificada
(ASGm - modelo adaptado de Kalantar-Zadeh et al., 1999), pela Avaliacao Objetiva
Global (AOG - MARTINS, 2001) e por indicadores antropomeétricos: peso corporal (P),
estatura (E), perimetro do braco (PB), perimetro da cintura (PC) e do quadril (PQ) e pre-
ga cutanea tricipital (PCT) (COLEHO; AMORIM, 2007).

O P foi aferido em equipamento de bioimpedancia elétrica tetrapolar (BIA) (Ta-
nita, modelo BC 1500) e a estatura em estadidmetro vertical portatil (Alturexata®), se-
gundo recomendagoes (JELIFE, 1968; WHO, 1995). O PC foi aferido por meio de fita
métrica milimetrada, flexivel e ineldastica, ajustada ao corpo, sem compressao dos teci-
dos e foi obtida na maior circunferéncia, com a leitura realizada no momento da expira-
cdo. O PQ foi mensurado na regido glitea correspondente a maior protuberancia dos
quadris e nadegas, com a fita posicionada perpendicularmente ao tronco, sem compres-
sdo dos tecidos (COELHO; AMORIM, 2007).

O PB foi aferido no ponto médio entre o processo acromial da escapula e o olé-
crano, no brago sem o acesso vascular, com os membros superiores posicionados parale-
lamente ao tronco (COELHO; AMORIM, 2007). A determinacao da PCT foi realizada
com um adipometro (CESCORF MGF771) na parte posterior do brago contrario ao do
acesso vascular (LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1991).
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A partir dos valores das medidas aferidas foram calculados: o Indice de Massa
corporal (IMC) pela divisdo do peso (kg) pelo quadrado da estatura (m?); a circunferén-
cia muscular do braco (CMB) (GURNEY; JELLIFFE, 1973); a area muscular do braco
corrigida (AMBc) (HEYMSFIELD et al., 1982); a area de gordura do braco (AGB)
(FRISANCHO, 1981) e, a partir da divisdo do perimetro da cintura (cm) pelo perimetro
do quadril (cm), a relacdo cintura quadril (RCQ).

As massas gorda e magra foram avaliadas por meio de duas técnicas: BIA e pelo
somatorio de pregas cutaneas bicipital, tricipital, subescapular e suprailiaca (4p), con-
forme proposto por Durnin e Womersley (1974). Os célculos foram efetuados para pos-
terior classificacdo de acordo com Heyward e Wagner (2004). A BIA foi aplicada cerca
de 30 minutos apos a sessao de dialise, onde além do percentual de gordura total tam-
bém foram estimados o percentual médio de liquidos corporais, a massa dssea e o nivel
de gordura visceral. Foi seguido o protocolo e as referéncias propostas pelo fabricante.

Para avaliar os sinais e sintomas intestinais e extra-intestinais sugestivos de DC,
foi utilizado o Questionario de Rastreamento Metabolico (QRM), adaptado de Dixon
(2000). O QRM é recomendado pelo Centro Brasileiro de Nutricao Funcional e dividido
em 14 blocos, referentes a aspectos funcionais do organismo. Possui uma pontua¢ao mi-
nima total de 20 pontos para diagnosticar o paciente, frente a sua saude intestinal, sendo
que deve ser dada maxima importancia a pontuagao por blocos.

O QRM foi aplicado por profissional especificamente treinado para tal e o parti-
cipante respondeu as questdes, na forma de entrevista, atribuindo um score de 0 a 4, de
acordo com a intensidade dos sintomas. A partir das respostas, foi feito a interpretacao,
considerando trés categorias: pessoas mais saudaveis, com menor chance de terem hi-
persensibilidades (< 20 pontos), indicativo de existéncia de hipersensibilidades (> 20 e
< 40 pontos) e absoluta certeza da existéncia de hipersensibilidade (> 40 pontos).

Os dados sao apresentados em p+DP ou mediana (IQ) de acordo com a normali-
dade, que foi testada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Para comparar as médias das
pontuacdes da sintomatologia por sexo e faixa etaria foi utilizado o teste de Mann-Whit-
ney. A correlacdo entre a pontuacdo final do QRM e as variaveis do estado clinico-nutri-
cional foi verificada pela correlacdo de Spearman. As andlises estatisticas foram realiza-
das no SPSS® (versdo 20.0) e adotou-se o nivel de significincia de 5% para todas as

analises.
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RESULTADOS

Participaram do estudo 85 portadores de DRC em HD, sendo predominante o
sexo masculino (65,9%) e a mediana de idade foi de 61 anos (20 — 86 anos).
Aproximadamente 53% (n = 45) dos individuos apresentou baixa escolaridade (ensino
fundamental incompleto), recebendo um salario minimo ou menos (n = 61; 72,6%).
Com relacao a profissdo, 35,3% (n = 30) dos participantes é aposentado e 31,8% (n =
27) profissionais autonomos. Foi identificado tabagismo atual em 15,3% e etilismo em
11,8% dos avaliados.

As principais causas da DRC na populacdo em estudo foram nefroesclerose
hipertensiva (41,2%; n = 35) e diabetes mellitus (DM) (32,9%; n = 28). O tempo de
tratamento dialitico variou de 1 a 245 meses, com mediana de 41,5 meses e o valor
médio de Kt/V foi de 1,54 (DP=0,37).

Os principais sinais e sintomas apresentados pelos portadores de DRC em HD
foram os intestinais e extra-intestinais relacionados aos olhos, pele e emocoes. A
prevaléncia de sinais e sintomas relacionados a pele foi maior no sexo feminino e os
relacionados as articulagdes/musculos mais frequente nos idosos.

Ao comparar a mediana da pontuacdo dos sinais e sintomas entre sexo e faixa
etdria, o sexo feminino apresentou maiores pontuacoes com relacdo aos sintomas
intestinais (p = 0,051) e extra-intestinal associado a pele (p = 0,001). Os adultos
apresentaram uma tendéncia a valores mais elevados de sintoma extra-intestinal
relacionado ao coracgao (batidas irregulares ou falhando; batidas rapidas demais e dor no

peito) (p = 0,059) (Tabela 1).

Tabela 1: Prevaléncia dos sinais e sintomas intestinais e extra-intestinais na amostra
total, por sexo e faixa etdria nos portadores de doenga renal cronica em hemodiélise —

Vigosa, MG — 2015.

Total Feminino Masculino Adulto Idoso

Varidveis n (%) n (%)* n (%)* , n(%)*  n(%)*
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Intestinais

Trato Digestorio 58 (68,2) 23(27,1) 35 (41,2) 0,115 21 (24,7) 37(43,5) 0,468
Exra-intestinais

Olhos 59 (69,4) 20(23,5) 39 (45,9) 0,949 19 (22,4) 40 (47,1) 0,059
Pele 57 (67,1) 24(28,2) 33 (38,8) 0,027 21(24,7) 36(42,4) 0,593
Emocgoes 54 (63,5) 19 (22,4) 35 (41,2) 0,784 23(27,1) 31(36,5) 0,347
Articulagoes/ 50 (58,8) 14 (16,5) 36 (42,4) 0,155 15(17,6) 35(41,2) 0,046
Musculos

Boca/Garganta 50 (58,8) 17 (20,0) 33 (38,8) 0,978 17 (20,0) 33(38,8) 0,275
Mente 48 (56,5) 20 (23,5) 28 (32,9) 0,095 16(18,8) 32(37,6) 0,237
Energia/ 42 (50,0) 16(19,0) 26 (31,0) 0,491 16 (19,0) 26(31,0) 0,823
Atividade

Ouvidos 41 (48,2) 14 (16,5) 27 (31,8) 0,996 13(15,3) 28(32,9) 0,194
Cabeca 37 (43,5) 14 (16,5) 23 (27,1) 0,525 16 (18,8) 21(24,7) 0,463
Nariz 36 (42,4) 15(17,6) 21 (24,7) 0,208 12 (14,1) 24(28,2) 0,373
Coracao 30(35,5) 11(12,9) 19 (22,4) 0,714 16 (18,8) 14 (16,5) 0,043
Pulmoes 21(24,7) 7(8,2) 14 (16,5) 0,930 8(9,4) 13(15,3) 0,937

Em relagdo a amostra total. p — teste do qui-quadrado.

Os sinais e sintomas intestinais presentes foram: nauseas, vomitos (12,9%);
diarreia (15,3%); constipacdo, prisao de ventre (32,9%); abdomen inchado/distendido
(23,5%); arrotos, gases intestinais (37,6%), azia (20,0%) e dor estomacal/intestinal
(14,1%). Dentre os extra-intestinais relacionados aos olhos as frequéncia foram: olhos
lacrimejantes ou cogando (56,5%); inchados, vermelhos ou com cilios colando (32,9%)
bolsas ou olheiras abaixo dos cilios (18,8%) e visao borrada ou em ttnel (48,2%). Para
a pele: acne (8,2%), feridas que cocam, erupcdes ou pele seca (37,6%); perda de cabelo
(30,6%) fraqueza nas unhas (22,4%); queda de pelos (10,6%) vermelhidado, calordes e
suor excessivo (17,6%). Por fim, os relacionados as emog¢des foram: mudanca de humor
(37,6%); ansiedade, medo, nervosismo (52,9%); raiva, irritabilidade, agressividade
(28,2%) e depressao (9,4%) (Figura 1A).

De acordo com a interpretacdo final do QRM, 23,5% dos pacientes com DRC
em HD foram classificados como pessoas mais sauddveis com menor chance de
hipersensibilidade, 35,3% como indicativo de existéncia de hipersensibilidade e 41,2% como
absoluta certeza de existéncia de hipersensibilidade. Para os pacientes considerados
grupo de risco para DC ou SGNC, que sdo os que possuem glomerulonefrite, diabetes
mellitus tipo 1 e lipus como etiologia da DRC, 6 (28,6%) foram classificados como
indicativo de existéncia de hipersensibilidade e 8 (38,1%) na categoria absoluta certeza

de existéncia de hipersensibilidade (Figura 1B).
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interpretacdo do Questionario de Rastreamento Metabolico — Vigosa, MG — 2015.

Grupo 1: Pessoas mais saudaveis com menor chance de hipersensibilidade; Grupo 2:
Indicativo de existéncia de hipersensibilidade; Grupo 3: Absoluta certeza de existéncia
de hipersensibilidade.

A pontuacdo final do QRM apresentou correlacdo direta significativa para a
relacio PCRus/Albumina e PCRus. Assim, pontuagdes superiores no QRM, que
sugerem a existéncia de hipersensibilidade alimentar (por exemplo, o gliten), estiveram
associados aos maiores valores da PCRus e da relacio PCRus/Albumina. Ja com a
albumina, houve uma tendéncia a correlacdao inversa, ou seja, maiores pontuacées no
QRM estdo associados a menores valores de albumina. Para as variaveis

antropométricas e de composicdo corporal ndao houve correlagao.

Tabela 2: Correlagdo entre a pontuacdo final do Questiondrio de Rastreamento
Metabdlico e variaveis dos estados nutricional e inflamatério dos portadores de doenca

renal cronica em hemodialise — Vicosa, MG — 2015.

1

Variaveis p p

Peso (kg) -0,074 0,504
IMC (kg/m?) 0,002 0,983
PB (cm) -0,003 0,976
CMB (cm) -0,096 0,383
AMB (cm?) -0,075 0,498
AGB (cm?) -0,040 0,721
PCT (mm) 0,142 0,199
PC (cm) -0,001 0,990
RCQ 0,095 0,387
ASGm 0,129 0,238
AOG 0,051 0,642
Massa magra X4p (kg) -0,177 0,107
Massa gorda 24p (kg) 0,027 0,809
Massa magra BIA (kg) -0,147 0,186
Massa gorda BIA (kg) 0,064 0,561
Gordura visceral 0,015 0,890
Escala de constituicao fisica -0,031 0,777
PNA (g/kg/dia) 0,090 0,412
Albumina (g/dL) -0,201 0,066
PCRus (mg/dL) 0,218 0,058
PCRus/Alb 0,241 0,036

IMC: indice de massa corporal; PB: perimetro do braco; CMB: circunferéncia muscular do brago; AMBc: area muscular do brago
corrigida; AGB: area de gordura do brago; PCT: prega cutanea tricipital; PC: perimetro da cintura; RCQ: relagdo cintura-quadril;
ASGm: pontuacdo da avaliacdo subjetiva global modificada; AOG: pontuacgdo da avaliacdo objetiva global; X4p: Somatério das 4
pregas; BIA: bioimpedancia elétrica tetrapolar; PNAn: equivalente proteico do aparecimento de nitrogénio normalizado; PCRus:
proteina C reativa ultrassensivel; PCRus/Albumina: indice proteina C reativa ultrassensivel pela albumina sérica.

'Coeficiente de correlagdo de Spearman.

DISCUSSAO
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O trigo é um dos alimentos mais consumidos no mundo, o que favorece a gene-
ralizacdo da alimentacdo e também o surgimento de hipersensibilidades alimentares, em
consequéncia do gliten, o qual esta presente também na cevada, no centeio e na aveia
(GUANDALINI; SETTY, 2008).

A selecdo de variedades de trigo com elevado teor de gliten tem sido um proces-
so continuo nos ultimos 10.000 anos (MOLBERG et al., 2005) e aparentemente, o orga-
nismo humano ainda é, em grande parte, vulneravel aos efeitos toxicos deste complexo
de proteina, particularmente devido a falta de adaptacdo adequada do trato gastrointesti-
nal e das respostas imunolégicas (SAPONE et al., 2012). Dentro deste contexto, justi-
fica-se a “epidemia” de DC nos tltimos 50 anos (CATASSI et al., 2010; RUBIO-TAPIA
et al., 2009) e o surgimento de novas intolerancias relacionadas ao gluten, incluindo a
SGNC (STAMNAES et al., 2010; SAPONE et al., 2011).

Tanto a DC quanto a SGNC levam a manifestacdo de sintomas intestinais classi-
cos (distensdo e dor abdominal, flatuléncia, nduseas, diarreia ou constipacao) e/ou extra-
intestinal ndo-classico (dor de cabeca, fadiga cronica, doencas de pele como eczema ou
erupgOes cutaneas, dor nas articulacdes e musculos, etc.), sendo que na SGNC tem-se
uma prevaléncia de sintomas extra-intestinais (SAPONE et al., 2012).

A IgAN é a forma mais comum de glomerulonefrite e se caracteriza por imuno-
complexos circulantes e deposicao de IgA e complemento C3 no tecido glomerular. Em-
bora o mecanismo ainda seja desconhecido, existe associacdo dessa doenca a inflama-
¢oes no trato gastrointestinal. Estudos demonstram que o gliten é um potencial antigeno
envolvido no surgimento de IgAN, principalmente induzida pela gliadina (SMERUD et
al., 2009).

Considerando esta evidéncia da associacdo entre DRC e os efeitos adversos do
gliten, ja existem alguns estudos realizados na China, Egito, Italia e Austrdlia e que
mostraram elevada prevaléncia de manifestacGes clinicas intestinais e extra-intestinais
em portadores de DRC em HD (BOSSOLA et al.,, 2011; SALAMON et al., 2013;
DONG et al., 2014; DONIA et al., 2015; ESPAHBODI et al., 2015; VASILOPOULOU
et al., 2016). No entanto, estes estudos ndo avaliaram estes sinais e sintomas a fim de in-
vestigar a presenca de desordens associadas ao gluten. Para nosso conhecimento, ndo é
dada a devida atencao nas clinicas de HD para investigar esta sintomatologia, que tam-
bém pode estar associada a DC ou SGNC.

No presente estudo, os sinais e sintomas intestinais estiveram presentes na

maioria dos pacientes, sendo os mais prevalentes a constipacdo ou prisdao de ventre;
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abdomen inchado, distendido e arrotos e/ou gases intestinais. Ja estda bem documentado
que a prevaléncia de sintomas gastrointestinais em pacientes submetidos a HD é
elevada, variando de 51% a 70,7% (SALAMON et al., 2013; STRID et al., 2009).

O estudo de Silva et al. (2012) avaliou a presenca de sintomas gastrointestinais
em pacientes em HD e a prevaléncia foi de 24,3% para reducdo do apetite, 19,7% para
nauseas, 12,3% para vomito e 3,5% para a diarreia, com maior frequéncia no sexo
feminino. No estudo de Dong et al. (2014) a prevaléncia de sintomas gastrointestinais
foi de 70,7% e os mais prevalentes foram constipacdo, dor abdominal e diarreia. Ja no
estudo de Salamon et al. (2013), 51% dos pacientes em HD relataram a presenca de pelo
menos um dos sintomas gastrointestinais avaliados (nauseas, vomitos, distensdao
abdominal, saciedade precoce, falta de apetite, constipacdo, diarreia, azia, perda de peso
e fadiga).

Pacientes urémicos possuem quantidade aumentada de microorganismos
patogénicos no intestino e com isto, a absor¢do de proteinas (e outros nutrientes)
diminui, de modo que mais substratos entram no intestino e consequentemente, ocorre
uma maior geracao e absorcdo de toxinas urémicas, o que piora o estado urémico e
nutricional e acentua os sintomas gastrointestinais (SCHEPERS; GLORIEUX;
VANHOLDER, 2010).

Dentre os sinais e sintomas extra-intestinais os mais prevalentes foram os
relacionados aos olhos, pele e emocdes. Pacientes em HD enfrentam varios problemas
devido a doenca, bem como os problemas psicolégicos que exercem influéncia negativa
no resultado da doenca. Ansiedade e depressdao sdo os disturbios psiquiatricos mais
comuns nestes individuos (TURKISTANI et al., 2014; FEROZE et al., 2010) e afetam
negativamente sua qualidade de vida (UNRUH, HESS, 2007; AVRAMOVIC;
STEFANOVIC, 2012).

No estudo de Donia et al. (2015) com 76 portadores de DRC em hemodialise, a
depressao foi diagnosticada em 58 pacientes (76,3%), sendo que destes 18 (23,7%), 15
(19,7%) e 25 (32,9%) sofriam de depressao leve, moderada e grave, respectivamente.
Vasilopoulou e colaboradores (2015) verificaram que 47,8% e 38,2% dos pacientes em
HD tinham altos niveis de depressao e ansiedade, respectivamente.

A DRC por si sé, leva a diversas manifestacdes que estimulam reacdes em todo
o organismo. Os sinais e sintomas neurologicos, linfocitarios, gastrointestinais,
dermatoldgicos, pulmonares e cardiovasculares sao os mais frequentes (DRAIBE;

AJZEN, 2002). Ainda que a uremia possa estar relacionada com as manifestacdes
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intestinais e extra-intestinais, nesta amostra ndao houve correlacdo destas manifestacdes
com os marcadores urémicos. Isto foi um fator positivo, sugerindo que o QRM pode ter
discriminado o que realmente se queria avaliar, ndo levando a confundimento no
momento da interpretacao.

Com relagdo a pontuacao final do QRM, aproximadamente 80% dos avaliados
apresentaram sintomatologia sugestiva de DC ou sensibilidade ao gluten. Embora a
biopsia intestinal seja indispensavel para a confirmacdo do diagnéstico da doenca,
alguns individuos, apesar da falta de marcadores citolégicos, histolégicos ou genéticos
obrigatorios da DC e sensibilidade ao gliten, apresentam sintomas intestinais e extra-
intestinais em resposta a ingestdo ao glaten, sugestivos da doenca (LUNDIN;
ALAEDIN, 2012). O termo “sensibilidade ao gliten ndo-celiaca” foi proposto para se
referir ao espectro de sintomas relatados por estes pacientes (LUDVIGSSON et al.,
2013).

Entre os pacientes com glomerulonefrite e DM tipo 1, aproximadamente 70%
relataram a presenca de sintomatologia sugestiva de DC ou de sensibilidade ao gltten e
desta forma, necessitam de uma investigacdo mais detalhada. Algumas causas de DRC
como IgAN, nefropatia membranosa, nefropatia membranoproliferativa, diabetes
mellitus (DM) tipo 1 e algumas doencas autoimunes (lipus eritematoso sistémico) sdo
frequentemente associados a DC (SKOVBJERG et al., 2005; POLITIS et al., 2009;
BIYIKLI et al, 2009; HALMA, UBELS, 2007; LARSSON et al., 2008;
LUDVIGSSON et al., 2006). Na populacao em estudo, a DRC resultou de DM tipo 1
em 15,3% dos casos, de glomerulonefrite em 15% e Iipus em 1,2%. No entanto, nao
houve diferenca estatistica significante na pontuacao total do QRM entre este grupo de
pacientes e aqueles com etiologia ndo consideradas como fator de risco.

A IgAN é a forma mais comum de glomerulonefrite primaria. Uma caracteristica
da patogénese da IgAN é a desregulacdo na sintese e metabolismo da IgA, favorecendo
a sua formacdo contendo complexos imunes e sua subsequente deposicdo mesangial
(DONADIO, GRANDE, 2002; VAN DIXHOORN et al.,, 2000). Alguns estudos
descrevem aumento da frequéncia de marcadores que tenham maior especificidade para
a DC, incluindo anticorpos anti-endomisio, ou de DC comprovada por biopsia, no
contexto da [gAN (PIERUCCI et al., 2002; COLLIN et al., 2002).

A integracao da PCRus com a albumina, conhecido como relacio PCRus/alb, tem
maior relevancia para fazer previsdes do progndstico de pacientes em unidades de

terapia intensiva, do que a utilizacao isolada de cada um dos indicadores (RANZANI et
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al., 2013). Uma alta relacdo PCR-us/alb indica maior inflamacdo associada com o
estado de desnutricato (HWANH et al., 2015).

No presente estudo, a pontuacao final do QRM apresentou correlacdo direta com
marcadores bioquimicos de estado inflamatério (PCRus e relacdo PCRus/alb) e
nutricional (albumina). O processo inflamatério crénico, comumente presente nos
pacientes em HD, pode ser decorrente de uma combinacdo de fatores, incluindo a
sindrome wurémica per se, a insuficiéencia cardiaca, infeccGes persistentes,
biocompatibilidade da membrana do dialisador e o acimulo de produtos de glicacdo
avancada (AXELSSON et al., 2005; PECOITS-FILHO, LINDHOLM, STENVINKEL,
2002).

Outro fator importante a ser considerado que contribui para inflamacao e
desequilibrio clinico destes pacientes é a disbiose intestinal. Na DRC, a ureia é
considerada um fator chave para a disbiose e aumento da permeabilidade intestinal. A
uremia induz a micro inflamacao intestinal e leva a insuficiéncia do sistema imune pré-
ativado, que aumenta o risco de infeccdo. Estes eventos podem contribuir para a
inflamacdo sistémica e o estresse oxidativo, que estdo presentes na DRC e sdo os
principais mediadores da doenga cardiovascular, caquexia e outras comorbidades
associadas (CARRERO, STENVINKEL, 2010; HIMMELFARB et al., 2002; VAZIRI,
2004).

Além disto, a alteracdo na composicao da microbiota intestinal nos portadores de
DRC, contribui para a sindrome urémica através da producdo de toxinas urémicas por
estas bactérias. Isto favorece a translocacdo de bactérias e endotoxinas
(lipopolissacariedo) do intestino para o sangue. Altas concentracoes de
lipopolissacarideo plasmatico estd associado ao desenvolvimento de nefropatia
diabética, obesidade e risco de doenca cardiovascular (NYMARK et al., 2009; CANI,
DELZENNE, 2007).

Dentro deste contexto, afirma-se que reducdo das endotoxinas e do processo
inflamatoério por manipulacdo da composicdo da microbiota e da permeabilidade
intestinal representa um importante papel na progressdo da DRC (ROSSI et al., 2014)
podendo melhorar também, a prevaléncia e a intensidade dos sinais e sintomas
intestinais e extra-intestinais. Neste contexto, para os pacientes com DRC em
hemodiélise que apresentam pontuacdo elevada no QRM, a realizacdo de exames
especificos para confirmacdo da presenca de sensibilidade ao gliten deveria ser

considerada. Isto possibilitaria a implementacdo da terapia nutricional com exclusao
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dietética de gluten, o que poderia auxiliar na melhoria da condi¢dao inflamatéria em
niveis, intestinal e sistémico, favorecendo o melhor estado clinico-nutricional dos

pacientes.

CONCLUSAO

A sintomatologia sugestiva de DC ou SGNC foi identificada em
aproximadamente 80% dos avaliados. Entre os pacientes com glomerulonefrite, DM
tipo 1 e lupus, quase 70% apresentaram a sintomatologia, o que indica a necessidade de
uma investigacdo mais aprofundada. Além disto, a presenca do estado inflamatério
nestes pacientes associou-se com a manifestacdo da sintomatologia, sugerindo a
necessidade de estudos para compreender melhor esta relagdo. Reforca-se a importancia
da participacdao do nutricionista com uma abordagem ampla e integral a estes pacientes,
por meio da triagem da DC ou SGNC e posterior encaminhamento para diagnostico de
DC, de modo a contribuir para melhoria do equilibrio dietético e qualidade de vida dos

mesmos
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Com o aumento das taxas de prevaléncia e incidéncia da DRC e

124


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21813475

consequentemente, de pacientes que necessitam de tratamento em HD, surgem novas
demandas em saude, o que também se aplica a nutricdo. Apesar dos beneficios da HD,
as particularidades referentes aos impactos da doenca e ao proprio tratamento,
justificam a necessidade de uma atencdo nutricional individualizada e efetiva, na
abordagem dos desvios nutricionais.

]Neste sentido, a busca pelo melhor método de avaliagdo e diagnostico
nutricional, assim como a identificacdo de vantagens, limitacdes e as possibilidades dos
diferentes métodos, deve ser acdo constante do nutricionista, com o objetivo de
proporcionar ao seu paciente um diagnostico real e uma abordagem precoce e eficaz.

Os resultados observados neste estudo mostram que, a associacdo da ASGm com
a AOG deve ser utilizada para avaliar o risco nutricional destes pacientes. Os métodos
apresentam vantagens importantes e associacdo com o0s indicadores objetivos
tradicionalmente utilizados. Considerando a realidade de alguns servicos de satide no
pais, com profissionais em nimero insuficiente e poucos recursos, o baixo custo, a
facilidade e rapidez de aplicacdo os tornam métodos extremamente vantajosos, que
atende de forma concreta ao que se propde.

Por ser pouco utilizada no Brasil para avaliar o estado nutricional de pacientes
em HD, o presente estudo contribui para elucidar a aplicabilidade satisfatéria da AOG
neste grupo. A identificacdo de pacientes em risco nutricional possibilita o diagnéstico
precoce e proporciona o suporte, orientacdo e acompanhamento nutricional adequados.

A elevada prevaléncia de sensibilidade ao gliten nos participantes e nos
pacientes que apresentaram glomerulonefrite, DM tipo 1 e lipus como causa da doenga
renal, indica a necessidade de uma investigacao mais aprofundada, a fim de se obter o
diagnéstico final positivo para DC ou SGNC, possibilitando a intervencao de forma
adequada para contribuir com a melhoria do equilibrio dietético e qualidade de vida dos
mesmos. Espera-se que estes resultados observados estimulem novos trabalhos, no
sentido de conhecer a prevaléncia de DC ou SGNC nos pacientes em HD e elucidar as
melhores estratégias de intervencao.

Como limitagdes do presente estudo, considera-se que os resultados obtidos nao
podem ser generalizados para todos os pacientes com DRC em HD, devido ao tamanho
amostral. No entanto, este estudo clinico pode representar a realidade de outras clinicas
brasileiras especializadas em HD que atendem pacientes predominantemente pelo SUS,
com baixa renda e reduzida escolaridade.

Os métodos utilizados para avaliar o estado nutricional dos participantes foram
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coerentes com outros estudos. Porém, o foco inovador deste estudo é a triagem da
sensibilidade ao gliten, a fim de identificar os pacientes que necessitam de uma
investigacdo mais detalhada e especifica, e com o diagndstico final a terapia nutricional
possa ser mais individualizada. Apesar dos portadores de DRC constituirem grupo de
risco para a DC, sabe-se que a prevaléncia desta doenca entre eles é baixa, no entanto,
com o QRM é possivel conhecer a presenca e intensidade dos principais sinais e
sintomas associados a aspectos funcionais do organismo e desta forma, melhorar ou

reduzir esta sintomatologia com a dieta.

7. CONCLUSAO

Poucos marcadores metabdlicos avaliados apresentaram valores fora da faixa re-

comendada, indicando um bom controle metabdlico destes pacientes. Analisando os va-
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lores médios e as medianas, as principais variaveis séricas que se mostraram alteradas
foram taxa de remocao da ureia, capacidade total de ligacdo do ferro e fosfatase alcali-
na. Para as varidveis séricas potassio, PTH e ferritina os adultos apresentaram maior
prevaléncia de inadequacdo e a inadequacdo da potassemia e trigliceridemia foi mais
prevalente no sexo feminino.

Pelo IMC, albumina e BIA a maioria dos participantes estavam eutréficos. Como
esperado, a ASGm e AOG foram os métodos mais sensiveis para detectar a desnutricao,
resultando numa prevaléncia de 89,4% e 95,3%, respectivamente. A prevaléncia de ex-
cesso de peso variou de 8,3% a 28,6% pelo PB e escala de constituicdo fisica, respecti-
vamente. Houve similaridade de prevaléncia de excesso de peso pelo IMC (20%) e pela
BIA (23,5%).

O QRM foi um instrumento ttil para investigar a presenca de sintomatologia su-
gestiva de sensibilidade ao gliten, identificando uma alta prevaléncia de sinais e sinto-
mas, principalmente intestinais (constipacdo ou prisao de ventre; abdomen inchado, dis-
tendido e arrotos e/ou gases intestinais), mas também extra-intestinais (olhos lacrime-
jantes ou cocando; ansiedade, medo, nervosismo e visdao borrada ou em tunel).

A presenca da sintomatologia ndo se associou com o estado nutricional, mas es-
teve relacionada com os indicadores dos estados nutricional (albumina), inflamatério
(PCRus) e clinico-nutricional ( PCRus/albumina). Pacientes cuja etiologia da DRC era
DM tipo 1, ldpus e glomerulonefrites, apresentaram alta prevaléncia de sintomatologia

sugestiva de disfuncdo ao gltten.
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8. APENDICES

8.1. APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA )

DEPARTAMENTO DE NUTRIGAQ E SAUDE .
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIA DA NUTRIGAO

Av. P.H. Rolfs, s/n - Campus Universitario - 36570-000 — Vigosa, MG — Brasil

FONE: (31) 3899-2899 Fax: (31) 3899-3176 E-mail: ppgenut@mail.ufv.br

Termo de Consentimento Livre Esclarecido

Eu estou sendo convidada(o) a participar da pesquisa

mtitulada: Prevaléncia de Doenca Celiaca entre Pacientes com Doencas Renais Cronicas e Implementacio de
Estratégias Dietéticas do Departamento de Nutricio e Satde da UFV. A pesquisa sera realizada por Andreza de Paula

Santos (andrezauba@hotmail. com), Karla Pereira Balbino (karla.balbimo(@ufv.br). Rita de Cassia Stampini Oliveira

Lopes (ritalopes@ufv.br)sob a orientacdo das professoras Ana Vladia Bandeira Moreira. Sonia Machado Rocha Ribeiro
¢ Hércia Stampini Duarte Martino (telefones para contato: 31 3899- 3730; e 31 9389 0514). Fui informado sobre o
significado e importincia do projeto e os objetivos do estudo. Fui informado que ao participar da pesquisa terei que
responder questiondrios sobre smtomas relacionados a doenca celiaca e mgestdo alimentar: terei que realizar exames
bioquimicos, cujo sangue serd obtido no mesmo momento em que realizo os exames de rotina na nefrologia; minha altura
¢ peso corporal serdo avaliados e receberei intervencdo dietética, atendimento nutricional e orientacdo dietética por
profissionais nutricionistas qualificados. Ao participar da pesquisa autorizo que as informacdes registradas em meu
prontudrio sejam disponibilizadas para as pesquisadoras. Também fui informado que a pesquisa ndo acarretard nenhum
onus financeiro para mim e para minha familia. Estou esclarecido que as informacoes coletadas serdo mantidas em sigilo
¢ que dados obtidos poderdo ser divulgados em trabalhos cientificos. sem que haja identificacdo das pessoas que
participaram do estudo. Também fui informado de que posso me recusar a participar do estudo. ou retirar meu
consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar. e se eu sair da pesquisa. nio sofierei qualquer prejuizo ou
penalidade. Estou ciente de que. este termo foi redigido conforme determina a Resolucdo CNS 466/2012 e caso eu tenha
duvida ou sinta prejudicado. poderel. imediatamente. recusar-me a participar ou a continuar fazendo parte da pesquisa.
Receberei assisténcia durante toda pesquisa bem como me € garantido o livre acesso a todas as informacoes e
esclarecimentos sobre o estudo, antes. durante e depois da minha participacio. Fui informado de que ndo ha nenhum
valor econdmico a receber ou pagar por minha participacio.

As pesquisadoras do estudo me ofertaram uma cépia deste Termo de Consentimento Livre Esclarecido. conforme

recomendacdes da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP).

Andreza de Paula Santos Karla Pereira Balbino
(Doutoranda, Pesquisadora) (Mestranda, Pesquisadora)
Rita de Cassia Stampim O. Lopes Hércia Stampini Duarte Martino
(Doutoranda, Pesquisadora) (Docente, Pesquisadora, Orientadora)
Sonia Machado Rocha Ribeiro Ana Vladia Bandeira Moreira
(Docente, Pesquisadora, Orientadora ) (Docente, Pesquisadora, Co-Orientadora)

Assinatura do Participante

Vigosa, —=/---=-/-mm-m-mm-
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8.2. APENDICE B — QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO E DE SAUDE

Ficha Individual

N° participante:

Data:  /  / Tipo de trabalho que exerce:

Escolaridade: Renda média:

Paciente: Idade: Sexo: M
Tempo em tratamento (HD): Quanto tempo descobriu a doenca renal:

Tem outra problema de saude:

Onde mora:

Quem prepara as refeicoes da casa:

Apetite atual: ( ) Excelente ( )Bom ( ) Regular ( ) Ruim Peso usual :

Mudancas no apetite nos ultimos 6 meses: ( )S ( )N ( )A ( ) D Causa:

Em caso de perda de peso nos altimos 6 meses. qual foi a causa:

DP: Sensacao de plenitude gastrica: S ou N Saciedade precoce: SouN

Problemas de mastigacdo/ degluticio: S N Por que

Adesdo da dieta especial: SN

Funcao intestinal:

Toma bebida alcodlica S N Qual ( is)

Fuma: SN Frequéncia: Faz exercicios regularmente S N Quando

Para deslocamento qual o tipo de transporte mais comun:

Qual (is) Medicamento em uso:

Transtornos psicologicos: S N OBS:

Grau de compreensdo pelo paciente/familia: ( ) muito bom ( ) bom ( ) regular ( ) pobre

Volume urinario

Ingestdo hidrica---------------—--

Ganho de peso interdialitico (GPID)----------------
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9. ANEXOS

9.1. ANEXO 1-APROVACAO DO COMITE DE ETICA

CEP;}“ UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
(0 X0 )]
VICOSA - UFV %ﬂfl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PREVALENCIA DE DOENCA CELiACA"ENTRE PACIENTES COM DOENCAS
RENAIS CRONICAS E IMPLEMENTACAO DE ESTRATEGIAS DIETETICAS

Pesquisador: Soénia Machado Rocha Ribeiro

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 27364314.8.0000.5153

Instituicdo Proponente: Departamento de Nutricdo e Salde
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 701.796
Data da Relatoria: 04/07/2014

Apresentacgao do Projeto:

Trata-se de um estudo prospectivo para avaliar a prevaléncia de doenca celiaca entre pacientes com
doenca renal crénica e implementar estratégias nutricionais e dietéticas com intuito de corroborar para
qualidade de vida e diminuir possiveis complicacdes clinicas associaveis entre ambas patologias.Espera-se
conhecer a problematica relacionada entre a doenca celiaca e a doenca renal em tratamento hemodialitico
para a implementacao de protocolos e rotinas de atendimento nutricional, visando a melhoria da condicdo
clinico-nutricional dos pacientes atendidos na referida unidade hospitalar.

Objetivo da Pesquisa:

Investigar a associa¢éo entre doenca celiaca e a doenca renal em pacientes submetidos ao tratamento
hemodialitico e implementar estratégias dietéticas.

Objetivos Secundarios:

Avaliar a presenca das principais manifestacdes clinicas relacionadas a DC em pacienties portadores de
DRC em tratamento hemodialitico;

Investigar pardmetros bioquimicos séricos e bidpsia de mucosa intestinal sugestivos de intolerancia a
gliadina;

Calcular a prevaléncia de portadores de exames positivos para DC;

Enderego: Universidade Federal de Vigosa, prédio Arthur Bernardes, piso inferior

Bairro: campus Vigosa CEP: 36.570-000
UF: MG Municipio: VICOSA
Telefone: (31)3899-2492 Fax: (31)3899-2492 E-mail: cep@ufv.br
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Continuac&o do Parecer: 701.796

Correlacionar os resultados encontrados para Anti-endomisio IgA anticorpos EMA com os exames
bioguimicos de: PCR, IL-6, Potassio, Fosforo, Calcio, Albumina, Glicemia de jejum, Hemoglobina
glicada,Hematécrito, Hemoblobina, Ktv.

Avaliar o estresse oxidativo dos participantes.

Avaliar o estado nutricional e a ingestao alimentar dos participantes.

Realizar a intervencéo dietética com o uso de probidtico.

Analisar os exames marcadores de DC e de controle metabdlico da DRC apos a intervencéo dietética.
Realizar avaliacdo antropométrica dos participantes antes e apos a intervencdo dietética para a retirada de
gluten.

Oferecer acompanhamento nutricional no programa pré-celiaco (atividade de extensdo da UFV) para os
participantes com exames positivos para DC.

Elaborar receitas de baixo custo adaptadas para fins especiais da doenca renal cronica e doenca celiaca.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Descritos de forma adequada.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Todas as alteracdes solicitadas foram atendidas.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Apresentados de forma adequada. Foi anexado aos documentos um parecer técnico do servico de
Nefrologia e um parecer técnico do servico de Gastroenterologia do Hospital Sdo Jodo Batista esclarecendo
todas as pendéncias identificadas anteriormente.

Recomendacgoes:

Quando da coleta de dados, o TCLE deve ser elaborado em duas vidas, rubricadas em todas as suas
paginas e assinadas, ao seu término, pelo convidado a participar da pesquisa, ou por ser representante
legal, assim como pelo pesquisador responsavel, ou pela(s) pessoa(s) por ele delegada(s), devendo as
paginas de assinaturas estar na mesma folha. Para a submiss&o, ndo & necessaria a assinatura do TCLE.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
N&o ha.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Enderego: Universidade Federal de Vicosa, prédio Arthur Bernardes, piso inferior

Bairre: campus Vigosa CEP: 36.570-000
UF: MG Municipio: VICOSA
Telefone: (31)3899-2492 Fax: (31)3899-2492 E-mail: cep@ufv.br
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CEP&M UNIVERSIDADE FEDERAL DE Qmompomp
[overnadade Federal e Vo2 VlQOSA - UFV asil

Continuagdo do Parecer: 701.796

Necessita Apreciacao da CONEP:

Néo

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Ao término da pesquisa € necessaria a apresentac@o do Relatorio Final e ap6s a aprovacdo desse, deve ser
encaminhado o Comunicado de Término dos Estudos.

Projeto analisado durante a 3@ reunido de 2014.

VICOSA, 27 de Junho de 2014

Assinado por:
Patricia Aurélia Del Nero
(Coordenador)

Enderego: Universidade Federal de Vigosa, prédio Arthur Bernardes, piso inferior

Bairre: campus Vigosa CEP: 36.570-000
UF: MG Municipio: VICOSA
Telefone: (31)3899-2492 Fax: (31)3899-2492 E-mail: cep@ufv.br
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9.2. ANEXO 2-AUTORIZAGAO DO HOSPITAL SAO JOAO BATISTA

FUNDACAO ASSISTENCIAL VICOSENSE - FAY
HOSPITAL SAD JOAD BATISTA

ENTIDADE FILANTROPICA DE UTILIDADE PUBLICA
ONI 17 999157000109

Run Senhor dos Passos, o° 1000 - Fone: (31) 38913406

CEPF: 36570-000 VICOSA « MG - BRASI,

Vigosa, 17 de Dezembro de 2013

Da: Comisso de Ensino Pesquisa e Exiensdo - HSJB
Para Andreza de Paula Santos

Oficio n® 14/2013

Ref Aprovagdio de Projeto

Venhe Comunicar que o projeto de pesquisa encaminhado pelo
Departamento de Nulngdo e Salde da Universidade Federal de Vigosa (UFV), da
doutoranda Andreza de Paula Santos. sob orientagdo das Professoras Ana Viddia
Moreura Bandewa e Snia Machado Rocha Ribeiro, com o tiulo:

PREVALENCIA DE DOENCA CELIACA ENTRE PACIENTES COM DOENCAS
RENAIS CRONICAS E IMPLEMENTACAO DE ESTRATEGIAS DIETETICAS”
Fol aprovado pelo senvigo de nefrologa, Diretor Técnico & Comissdo de Ensing,
Pesquisa e Extensdo - CEPE do Mospital S40 Jodo Batista Aguardamos a
liveragao do Comaé de Etica em Pesquisa da UFV para Inicio das ativiadades

Alenciosamente,
\I I‘I" I |
| |‘ l'_,“‘ [ -~ ¥
P Mhrcia Giegia Gouveia D Sérgio Norfino Pinto
j Respoosivel Técnica do Servigo de Nefrologia Diretor Tecnico « HSJN
|
|I{ 'I" 't
Carld lamin Gomide
Presidente do CEPE
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9.3. ANEXO 3-AVALIACAO OBJETIVA GLOBAL

1

3)

)

5)

Avaliacao Nutricional Objetiva Global (OGA)

IMC ( Kg/ nr)
24.1-30

(]
]
—
|
(R ]
ey
—
o
(]
—
o

Resultado: 2 3 4

Ingestdo Protéica — PNA n (g/kg/dia) ( média dos ultimos 3 meses)
>1.2 091-12 0.6-0.9
Resultado: 1 2 3

Albumina sérica (g/dl)
>4.0 3.1-4.0 2,1-3.0

Resultado: 2 3 4

Transferrina sérica (mg/dl) (CTEX08) -43
>180 151-180 100-150

Resultado 0 1 2

Contagem de linfocitos totais (mm?) % linfécitos x leucdceitos ( mm?)/ 100

>1500 1201-1500 800-1200
Resultado: 0 1 2
RESULTADO TOTAL:

Interpretacio:

<0.6

n

<100

<800

<ou=6 ADEQUADO

7-12 RISCO NUTRICIONAL/ DESNUTRICAO LEVE

13-18 DESNUTRICAO MODERADA

=ou =19 DESNUTRICAO GRAVE
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9.4. ANEXO 4 -AVALIACAO SUBJETIVA GLOBAL MODIFICADA

Avaliacao Nutricional Subjetiva Global Modificada (SGAm)

NOME:
A) HISTORIA:
1) Perda de peso (tiltimos 6 meses) : kg ( peso usual: kg , peso atual: Kg)
Nenhuma <5% 5-10% 10-15% >15%
Resultado: 1 2 3 . 5
2) Mudanca na ingestao alimentar
Nenhuma dieta solida dieta liquida dieta liquida Jjejum
insuficiente queda moderada hipocalorica
Resultado: 1 2 3 4 5

3) Sintomas Gastrointestinais (presentes por mais de 2 semanas)

Nenhuma nauseas vomitos ou sintomas diarréia anorexia grave
Moderados
Resultado: 1 2 3 4 5

4) Incapacidade funcional ( relacionada ao estado nutricional)

Nenhuma dificuldade dificuldade ¢/ atividade leve pouca
atividade
De deambulacao atividades normais ou acamada
Resultado: 1 2 3 4 5

5) Co —Morbidade

Tempo dialise Tempo dialise Tempo didlise 2-4 a Tempo didlise Co-
morbidades

< lano e sem 1-2%0uco ouidade > 75* . ou >4a.ou graves e
- Co- morbidade morbidade leve co- morbidade moderada  co-morbidade grave multiplas
Resultado: 1 2 3 4 5

B) Exame Fisico:
1) Reservas diminuidas de gordura ou perda de gordura subcutinea

Nenhuma leve moderada grave gravissima
Resultado 1 2 3 4 5
2) Sinais de perda muscular
Nenhuma leve moderada grave gravissima
Resultado 1 2 3 4 5
3) Sinais de edema/ascite
Nenhuma leve moderada grave gravissima
Resultado 1 2 3 4 5
Resultado Total:
Interpretagdo:
Adequado
9-23 Risco Nutricional/Desnutricdo Leve
24-31 Desnutricdo Moderada
32-39 Desnutricdo Grave
40 Desnutri¢io Gravissima
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9.5.

QUESTIOHARIO METABOLICO (valores de (o 4 panio)

ANEXO 5 - QUESTIONARIO DE RASTREAMENTO METABOLICO

DATA

CABEGA

Dor de cabaca
Sensacin de desrai
Torturas

Insdnia

OLHOS

Lacrimejamentes ol (ofanda

Inchadas, vermelhas ou com cilios celande

Bolsas ou olhairzs bzive 0os alhos

Wisdo borrada ou em thnel (2o ind ui miopia ou 2stigmatsmal

OUvIDD 5

Cocgira

Diores o2 ouvida, infeccles auditivas
Retirada de fluida purulemto do ouvido
Zunide, perda da audipio

HARLZ

Entupida

Froblamas com seles nasals [sinwsita)

Corrimerto nasal, =spirros, |scrimel amento = coosira doz olhaz (todos juntas)
Ataguas de espimas

Excesziva formagiods muco

BOCAGARGANTA Tessa cronica

Especifico para DT Manchas escurss nos dentes| |sim [ Indo

Frequents naceisldade de limpar 3 garganta
Dior de= zerzarts, rouguide ou perds de ver
Lingu=, gangicas ou labies inthades/descoleridas. Aparanda:

Eftas

PELE

Acne

Feridas qua copam, eruppes ou pele seca
Ferda de cabalo

Frequem nasunhas, queda de pelos
Varmalridde, calorias

Suor excessivo

Especifico para OC: Darmatits hipartofica

CORACAD

Batides irrszulares gufslbando
Batidas rapidas damais
Dior no pefte

PULMOES

Congestiona peite
fsma, bronquite
Poucofblez
Cfficuldade para resgirar |asseciadezsnarmesertupidessim e |
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QUESTIONARID METABOLICO (valorsa 2.0 6 4 panng] DAT
TRATO GESTORID Frequéncia das evacussdes Excala e bristel:
Nausses, yomite
Digrreis
Constipsgea, prisdo deventre
Abcbman inchada, diszandido
Ar1cc &fou gases nastinal
farlH
Doratomaca intastingl

ARTICULAGOS Daores articulars

MUSCULOS Artriba artrase
Figidez o limitag3a dos mavimentas
Cores muszularas
Inchagods mambrasinfariares
[w=oporose

TNERGIATATIICROE —  SoNDhors dedorrli__ foradeacordar __ qualdade dosonoruim
Fadigs, malazz, zpatlz, lerargiz
Hiparatividada
Dificultacas am deszansar, Talavar

MENTE Memariz ruim
Corfusin mental, compresnssg ruim
Corcentragsoruim
Fizracnaidenz domoie
Difculd e & tormey deciages de sonsu palawes, comyerias pausas involunterias, pronuncie
palawradatorma canfuza
Proglamas da aprandizagam

EMOLUES Mudn;as e humar
Ansizdate, meds, nermsismn
Raiva, irritabilide s, ssressividsds
Dapiasids

(UTROS Frequertemantadoerta
Frequartemanta ou urganta vontada da urinar
histarica de infecedes natrata uningric
3 Concesra genital ou corrimente

Eapacifico para O, < altersgoesdocicle menstrual
< ghortos de repsticia
< fificy et para enerevder
Aiofiz i3 ﬂ'u5I|l|3'.l.lfi|~E||.'|Ea
Para da apatita
Parta da ps involuncaiia
Enamiz affici| de curar
pf adulos- babia astarura
pfmangas.- dafritno crazcimento
p/ dizbétices: hipaglecamia rapenting

T0TAL
PONTIIACAD: 1- sinfo mas ocasionalmente (1 vez jor mes, por exempn) mas o sinforma nao & severo, - sinto frequentemente [din semanal) mas o sinfoma W0 € SEveEr
{- 36m $nomae 2- 3into ma@ ocaalonaimante 1 vez por més, pr exampi) rea o sintoma Esgvero, 4 ainto fraquentemants (8o, gamanal maz o aintoma E agvers,
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