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RESUMO

Objetivo: O presente estudo teve como objetivo comparar parametros de avaliagdo
nutricional na presenca ou auséncia de diurese residual em pacientes renais cronicos
submetidos a hemodialise (HD). Métodos: Este estudo transversal avaliou 43 pacientes
renais cronicos em HD, idade média de 53,5 £ 11,6 anos e tempo médio de tratamento
dialitico de 22,1 + 13,9 meses. Para avaliacdo do estado nutricional, foram medidos
peso, estatura, pregas cutaneas tricipital (PCT), bicipital, subescapular e supra-iliaca,
além da circunferéncia do brago (CB). Foram calculados indice de massa corporal
(IMC), gordura corporal (GC) e circunferéncia muscular do brago. A Avaliagdo
Subjetiva Global (ASG) foi utilizada para diagndstico do estado nutricional. Foram
avaliados albumina, creatinina e colesterol total (CT). Por meio do equivalente proteico
do aparecimento do Nitrogénio total (PNAn) e do registro alimentar de 3 dias, a
ingestao energético-proteica foi estimada. A adequacdo da didlise foi avaliada pelo Kt/V
e realizou-se coleta de urina de 24h para medida do volume de urina, através da qual os
individuos foram divididos em: grupo D- (0-400 ml) e grupo D+ (>400ml). Resultados:
Na antropometria, o grupo D- apresentou valores médios inferiores aos do grupo D+ no
IMC (22,4 + 3,5 kg/m” vs 24,9 + 3,8 kg/m’, p=0,034) e na GC (24,2 +8,0 % vs 31,3 +
8,4 %, p=0,007), na PCT (12,6 = 5,4 mm vs 17,0 £ 6,9 mm, p=0,022) e na adequag¢do da
CB (93,5 + 11,8 % vs 102,6 + 12,34 % , p=0,021). De acordo com a adequacdo da PCT,
o grupo D- foi classificado como desnutrido (<90%) e o grupo D+ como eutréfico (90-
110%). Segundo diagndstico da ASG, ambos os grupos apresentaram elevada
prevaléncia de risco nutricional, porém na desnutricdo moderada/severa, D- obteve
prevaléncia trés vezes maior que D+ (16% vs 5,5%). A ingestdo energético-proteica
média foi semelhante entre os grupos estudados. Nos parametros bioquimicos, apenas o
grupo D- apresentou risco nutricional, segundo valor médio de CT (148,8 £ 55,2 mg/dl).
A albumina ndo se comportou como marcador de desnutrigdo, com média superior ao
valor recomendado para esta populacdo (3,5g/dl), tanto em D- (3,8 + 0,35 g/dl) quanto
em D+ (3,8 = 0,55 g/dl, p=0,903). Conclusdo: Pacientes com menor volume urinario
apresentaram reserva de gordura corporal inferior & dos pacientes com diurese normal,
demonstrando a importincia da preservagao do volume de diurese residual no
tratamento dialitico.

Palavras-chave: Desnutricdo energético-proteica, Insuficiéncia Renal Cronica,
Hemodialise, Diurese Residual.



ABSTRACT

Objective: The objective of this study was to compare the parameters of nutritional
evaluation in the presence or absence of residual diuresis in chronic kidney patients
submitted to hemodialysis (HD). Methods: This transversal study evaluated 43 chronic
kidney patients undergoing HD; their average age was 53.5 + 11.6 years and the average
time of diuretic treatment 22.1+ 13.9 months. To acess the nutritional status, were
measured weight, eight, triceps skinfold thickness (TSF), biceps, subescapular and
suprailiac, beyong the midarm circunference (MAC). In order to evaluate their
nutritional state, body mass index (BMI), body fat (BF) and the muscular circumference
of the arm were evaluated. The Subjective Global Assessment (SGA) was used for
diagnosis of the nutritional state. Albumin, creatinine and total cholesterol (CT) were
collected. Through the normalized protein equivalent of total nitrogen appearance
(nPNA) and of a 3 day food register, protein-energy intake was estimated. = The
adequacy of dialysis was evaluated by Kt/V and a 24 hour urine collection was
performed. According to the measure of urine volume, the individuals were divided in:
group D- (0 — 400 ml) and group D+ (>400ml). Results: In anthropometry, group D-
presented average values inferior to those of group D+ in the calculations of BMI (22.4
+ 3.5 kg/m” vs 24.9 + 3.8 kg/m®, p=0.034) and of BF (24.2 = 8.0 % vs 31.3 + 8.4 %,
p=0.007), in the measure of SKF (12.6 £ 5.4 mm vs 17.0 = 6.9 mm, p=0.022) and in the
adequacy of MAC (93.5 £ 11.8 % vs 102.6 £ 12.34 % , p=0.021). In accordance with
TSF adequacy, group D- was classified as undernourished (<90%) and group D+ as
eutrophic (90-110%). According to the SGA diagnosis, both group D- and D+
presented a prevalence of elevated nutritional risk (84% and 88.9% respectively) and
D- had a prevalence of moderate/severe undernourishment three times greater than D+
(16% vs 5.5%). The average protein energy intake was similar in both groups. Only
group D- presented a low value of CT (148.8 £ 55.2 mg/dl), which is considered
nutritional risk. Albumin did not act as a marker of malnutrition with an average
superior to the value recommended for this population both in D- (3.8 £ 0.35 g/dl) and
in D+ (3.8 £ 0.55 g/dl. p=0.903). Conclusion: Patients with smaller urinary volume
presented a reserve of body fat and lean body mass inferior to the patients with normal
diuresis, thus manifesting the importance of the preservation of the volume of residual
diuresis in dialytic treatment.

Key words: Protein energy malnutrition, chonic renal failure, Hemodialysis,
residual dieresis.
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1. INTRODUCAO

O conceito atual e os estagios da Doenca Renal Cronica (DRC) foram definidos
em 2002 pelo grupo de trabalho constituido pela National Kidney Foundation,
denominado Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (K/DOQI). Segundo este, a
DRC ¢ caracterizada pela presenca de alteragdes estruturais ou funcionais do rim, com
ou sem declinio do Ritmo de Filtracdo Glomerular (RFG), com duragdo superior a trés
meses, manifestada por anormalidades patologicas ou por marcadores de dano renal,
incluindo alteragdes na composicdo do sangue ou urina, ou alteracdes de imagem
(K/DOQI, 2002). Devido a amplitude dessa defini¢do, a DRC foi estratificada em cinco
estagios, de acordo com o RFG (K/DOQI, 2002).

A Insuficiéncia Renal Cronica Terminal ou estdgio cinco (IRCT) foi definida
pela presenga de RFG <15ml/min./1,73m? acompanhada, na maioria dos casos, de
sinais e sintomas de uremia, ou com a necessidade de se iniciar terapia de substitui¢ao
renal (didlise ou transplante) para o tratamento de complicagdes decorrentes da redugdo
da RFG, que, de outra forma, aumentariam o risco de mortalidade ou morbidade
(K/DOQI, 2002). Segundo dados do censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia, em
2006, havia um total de 70.872 pacientes em tratamento dialitico no Brasil. Em relagdo
ao ano de 2005, detectou-se um aumento de 8,8% no total de pacientes em dialise, com
uma prevaléncia de 383 pacientes por milhdo. Com relagdo ao tipo de didlise, 90,7%
estavam em tratamento hemodialitico e 9,3% em dialise peritoneal (SESSO, 2007).

Os rins s3o considerados orgdos-chave no balanco dos diferentes eletrolitos
corporais e no equilibrio acido-basico. Nos pacientes com IRCT, a natureza progressiva
da perda da funcdo renal resulta numa série de adaptagdes compensatdrias renais €
extra-renais na tentativa de preservar a homeostase interna. Porém, a redugao do RFG, a
valores menores que 10 ml/min. quase sempre ¢ acompanhada de anormalidades no
meio interno com repercussoes clinicas graves que justificam em grande parte o inicio
da terapia renal substitutiva (TRS) (ALCAZAR ARROYO, 2008).

A terapia hemodialitica ¢ um evento catabdlico, associado a complicacdes
agudas e cronicas, resultando em altas taxas de hospitalizagio (JUNIOR KAMINSKI,
1991) e mortalidade (LAZRUS, 1993), ma cicatrizagdo das feridas (MARCKMANN,
1989), maior susceptibilidade a infecgdes, reabilitagdo deficiente (QURESHI, 1998),

além de anormalidades nutricionais e metabolicas importantes (IKIZLER; HAKIM,
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1996; FLEISCHMANN et al., 1999; CHERTOW et al., 2000; LEAVEY et al., 1998).
Diversos estudos mostram evidéncias de desnutrigdo em 23% a 76% dos pacientes em
hemodialise (HD) e em 18% a 50% dos individuos sob tratamento de dialise peritoneal
ambulatorial continua (CAPD) (IKIZLER; HAKIM, 1996; BLUMENKRANTZ et al.,
1980).

A desnutri¢do energético-proteica tem sido considerada co-morbidade relevante
na evolugdo clinica dos pacientes em HD nos ultimos anos e o impacto do estado
nutricional na sobrevida desses pacientes tem sido estudado (CHERTOW et al., 2000;
OKSA et al., 1991). A literatura mostra participagdo de diversos fatores contribuintes
para a manifestagdo da desnutricdo na HD: ingestdo alimentar deficiente, distarbios
hormonais e gastrintestinais, uso de medicamentos, didlise insuficiente e presenga de
morbidades, como a insufici€ncia cardiaca e infec¢oes (CHAZOT et al., 2001). Uma
das principais causas da desnutricdo energético-proteica ¢ a anorexia, presente nos
pacientes em HD. As perdas de nutrientes durante o procedimento dialitico também
podem tornar-se fator importante para a desnutricdo desses pacientes. Sdo perdidos,
primariamente, aminoacidos e pequenos peptideos e vitaminas hidrossoliiveis. A perda
de aminodcidos para o dialisato varia em torno de 4-8 g/dia (IKIZLER et al., 1994).

Mudangas nos aspectos nutricionais em pacientes hemodialisados devem ser
precocemente diagnosticadas e corrigidas, pois dificultam a realimentacdo do paciente,
agravando sua qualidade de vida (DRAIBE; CENDOROGLO; NADALETTO, 2000;
PASSAYANTI et al., 2001). Para avaliacdo do estado nutricional de pacientes renais
cronicos ndo existe ainda protocolo ideal. Para tanto, recomenda-se a combinagao de
pardmetros clinicos, antropométricos e bioquimicos (KALANTAR-ZADEH et al.,
1999), no intuito de melhorar a precisdo e a acurdcia do diagndstico nutricional
(ZAMBON et al., 2001; MAITO 2003; LOCATELLI et al., 2001).

A fungdo renal residual (FRR) é um importante fator a ser considerado no
tratamento dialitico de pacientes com IRC em dialise (LAMEIRE, 1997; SUDA et al.,
2000). A preservagdo da FRR mostra-se benéfica para os pacientes com IRCT,
melhorando, entre outros, a remog¢ao de toxinas urémicas que podem estar envolvidas
em complicagdes clinicas e nutricionais como anorexia ¢ desnutricio (CANAUD, 2006;
CHANDNA; FARRINGTON, 2004). Wang et al. (2005) e Wang; Lai (2006)
demonstraram que pacientes anuricos em DP apresentavam perfil cardiovascular e
metabolico adverso, evidenciado por anemia mais severa, maiores resisténcia a
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eritropoetina, maior produto calcio e fosforo, indices de inflamacdo e desnutricdo,
hipertensao e hipertrofia cardiaca, comparados com pacientes com FRR preservada

O Netherlands Cooperative Study on the Adequacy of Dialysis (NECOSAD)
descreve a importancia da FRR na sobrevida global de pacientes em CAPD, como
influéncia positiva na qualidade de suas vidas, especialmente na atividade fisica diaria,
na vitalidade, além de evidenciar redugdo nos sinais e sintomas especificos da DRC e
nos distirbios do sono desses pacientes (WANG; LAI, 2006; SHEMIN et al., 2001;
TERMORSHUIZEN et al., 2004). Routtembourg et al. (1983) revelaram que, se
preservada a FRR no paciente em CAPD, melhor ¢ o estado nutricional e a evolugdo
clinica dos pacientes. Um estudo multicéntrico demonstrou que a perda da fung¢ao renal
residual estd associada a anorexia e a sinais e sintomas de desnutricdo grave em
pacientes em CAPD (JONES, 1994).

Entretanto, o impacto da presenca da FRR no estado nutricional de pacientes
cronicos em HD ¢ pouco descrito pela literatura. A FRR em pacientes hemodialisados
tem sido ignorada na maioria dos estudos epidemioldgicos de grande escala (SUDA et
al., 2000). Dessa forma, no presente foram investigadas as possiveis interferéncias da
FRR, definida pelo volume de diurese residual, no estado nutricional de pacientes

portadores de DRC em HD.
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2. OBJETIVO

O objetivo do presente estudo foi avaliar o estado nutricional de pacientes
portadores de insuficiéncia renal cronica submetidos a hemodidlise e comparar

parametros de avaliagdo nutricional na presenca ou auséncia de diurese residual.
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3. MATERIAIS E METODOS

3.1 Pacientes e local do estudo

Trata-se de um estudo transversal realizado com pacientes portadores de IRC,
submetidos a HD em um centro dialitico de Uberlandia, composto por uma amostra
inicial de 168 pacientes. A coleta de dados para o desenvolvimento do trabalho foi
efetuada no periodo de agosto a dezembro de 2009. Ao final da coleta, a amostra
constou de 43 pacientes de ambos os sexos. O protocolo do estudo (n. 37-09) foi
aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa da Universidade Federal de Uberlandia

(CEP — UFU), no més de junho do ano de 2009.

3.1.1 Critérios de inclusao

Foram inclusos pacientes de ambos os sexos, com idade superior a 18 anos, em
programa regular de HD hd mais de trés meses, com frequéncia de trés vezes por
semana e periodo de quatro horas por sessdo. Todos deveriam estar isentos de faltas no
tratamento durante a pesquisa, informagdo, além de ler e assinar o termo de

consentimento livre e esclarecido (TCLE).

3.1.2 Critérios de exclusio

Foram excluidos pacientes com diagndstico médico de outras doengas
consumptivas concomitantes e/ou doengas gastrointestinais, insucesso de transplante
renal nos ultimos seis meses, individuos com intercorréncias clinicas como perda de
cateter/fistula, internacdo hospitalar e recebimento de transfusdo sanguinea, no meés
anterior a avaliagdo ou durante a coleta de dados. Pacientes que relataram ingestao
alcodlica frequente (> 3x por semana) ou ser usuario de drogas, exceto cigarro, ndo
participaram da pesquisa. Excluiram-se também pacientes que apresentaram o peso pos-
dialise medido no dia da avaliacdo antropométrica com variagdo superior a 1% quando

comparado a média de peso pos-dialise das trés ultimas sessdes realizadas.
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3.1.3 Protocolo do estudo

Foram convidados a participar da pesquisa 168 pacientes em HD. O estudo foi
realizado em duas etapas. A 1? etapa iniciou-se com a aplicacdo dos critérios de inclusdo
e exclusdo e a assinatura do TCLE (ANEXO 1). Realizou-se analise de discriminante na
populacdo estudada, técnica estatistica multivariada que separa objetos de uma
populacdo em duas ou mais classes, de acordo com parametros determinados. Desta
forma, a populacdo tornou-se homogénea quanto as variaveis sexo, idade e tempo de
tratamento dialitico. A seguir, foram coletados dados pessoais e solicitado o historico de
saude e o preenchimento do Registro alimentar de trés dias aos participantes da
pesquisa. A Avaliagdo Subjetiva Global (ASG) e as medidas antropométricas foram
realizadas individualmente. Os exames bioquimicos mensais (albumina, colesterol e
creatinina) foram coletados do prontuario dos pacientes no més de avaliagdo. Todos os
parametros antropométricos foram medidos pelo mesmo observador, cego quanto ao
volume de diurese dos pacientes. Finalizaram a 1* etapa 43 pacientes, de acordo com a

figura 1 (FIG. 1):
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Amostra inicial:
168 pacientes

Critérios de inclusdo e
exclusdo e analise

discriminante
|
1 1

Excluidos: 74 pacientes Inclusos: 94 pacientes
(FIG. 2)

[ Termo de Consentimento }

Livre e Esclarecido (TCLE)

Nao assinaram o TCLE: Assinaram o TCLE:
15 pacientes 79 pacientes

/ Avaliacao nutricional: \

= Anamnese

» Avaliacao Subjetiva Global
modificada

K » Registro alimentar de trés dias

- ) N S S Y IS4 T /

Nao concluiram a avaliacao: [ Concluiram a avaliacao: }
36 pacientes 43 pacientes

FIGURA
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1 — Fluxograma da etapa 1: sele¢do da amostra final segundo critérios de inclusdo e exclusdo, analise
discriminante, TCLE e avaliacdo nutricional.
Fonte: proprio autor, 2011
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Os pacientes excluidos, segundo critérios de inclusdo e exclusdo e apds

realizacdo do teste estatistico de analise de discriminante para sexo, idade e tempo de

dialise, encontram-se na figura 2 (FIG. 2):

[ Excluidos: 74 pacientes ]

Diagnostico de Cancer: 3 pacientes

Diagnostico de HIV: 2 pacientes

Ingestdo alcoodlica frequente: 8 pacientes

Insucesso de transplante: 1 paciente

Perda de fistula ou cateter: 2 pacientes

Internagdo recente: 11 pacientes

Transfusdo de sangue: 5 pacientes

<3 meses de tratamento: 4 pacientes

/_\_\/_\_\f_ﬁr N [ N N [ N\ N\ N
[ ]

<18 anos: 4 pacientes ]

Analise de discriminante quanto ao
sexo, a idade e ao tempo de dialise: 34
nacientes

FIGURA 2 — Pacientes excluidos segundo critérios de inclusdo e exclusdo e analise de discriminante

Fonte: proprio autor, 2011

20



Na 2* etapa, os 43 pacientes incluidos no estudo foram questionados pelo
enfermeiro da clinica quanto a presen¢a ou auséncia de mic¢@o didria. Aos pacientes,
que relataram urinar diariamente, foi solicitada a coleta de urina 24 horas.

Pacientes renais cronico em didlise sdo considerados antricos quando
apresentam volume de diurese diaria inferior a 100ml e oligaricos, com volume de
diurese diaria inferior a 400ml. Possuem diurese normal os individuos em tratamento
dialitico que urinam diariamente volume superior a 400ml. (REF)

No presente estudo, apds constatacdo do volume urinario (ml), todos os
pacientes foram divididos em grupos: grupo D-, com 25 pacientes com volume residual
de urina 0 a 400ml/24h e grupo D+, formado por 18 pacientes com volume de urina

>400ml/24h,, conforme ilustrado na figura 3 (FIG. 3):

Amostra final:

43 pacientes

Grupo D- Grupo D+
(volume de urina - 0 a 400ml/24h): (volume de urina - >400ml/24h):
25 pacientes 18 pacientes

FIGURA 3 — Amostra final de pacientes em hemodialise, dividida segundo medida de volume de urina de
24 horas.
Fonte: proprio autor, 2011
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3.2 Anamnese

A coleta de dados iniciou-se com a aplicacdo de um questiondrio de anamnese
(ANEXO 2), instrumento ja utilizado pela nutricionista na abordagem dos pacientes da
clinica em que o estudo foi realizado. Foram coletados dados pessoais, historico de
saude do paciente e doengas associadas. Informagdes sobre o tratamento hemodialitico
dos pacientes foram pesquisadas no prontuario da clinica, como periodo de tratamento,

etiologia da doenga, via de acesso vascular, entre outros.

3.3 Avaliacao do estado nutricional

Para avaliagdo do estado nutricional do paciente renal, recomenda-se utilizar
métodos clinicos, bioquimicos e antropométricos. No diagndstico nutricional da
populacdo em estudo, foram utilizados métodos antropométricos e bioquimicos
(albumina, colesterol total, creatinina), ASG e avaliagdo do consumo alimentar. Todos
os sujeitos da pesquisa foram submetidos as avaliagdes pela mesma nutricionista. Além

disso, sempre que necessario, o paciente foi auxiliado por seu acompanhante.

3.3.1 Avaliacio Subjetiva Global (ASG)

Utilizou-se a ASG, instrumento util e reprodutivel para avaliar o estado
nutricional de pacientes em dialise (NKF-DOQI, 2000; YAMADA et al., 2008), por
meio da combinacdo de pardmetros subjetivos de avaliagdo. A ASG utilizada (ANEXO
3) foi o modelo proposto por Kalantar-Zadeh, modificada para pacientes em didlise
(KALANTAR-ZADEH et al., 1999; DETSKY et al., 1987). Foram pontuados os
seguintes parametros: a historia do paciente, incluindo possivel perda de peso, mudanca
na ingestdo alimentar, sinais e sintomas gastrointestinais, incapacidade funcional e co-
morbidades, além do exame fisico, composto pela constatagdo de reserva de gordura,
massa muscular e presenca ou auséncia de edema. Cada aspecto observado foi pontuado
de 1 a 5, de acordo com as constatacdes, ¢ ao final da entrevista, com a somatoria dos
pontos, obteve-se um diagnodstico nutricional. Nos casos em que o paciente esteve

impossibilitado de responder as questdes, um familiar ou um acompanhante o fez.
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3.3.2 Avaliacido antropométrica

. Peso corporal

O peso corporal dos pacientes foi medido pelo pesquisador, em quilogramas (kg),
apos o término da segunda sessdo de didlise da semana (peso pds-didlise), em balanca
eletronica (Balanga eletronica WELMY), com eles vestindo roupas leves e descalgos
(NKF-DOQI, 2000). Devido a frequente variacdo de peso pos-didlise dos pacientes em
tratamento dialitico, para o presente estudo o peso corporal foi considerado valido apods
constatar-se variacdo inferior a 1% do peso aferido no dia da avaliagdo comparado a

média dos trés ultimos pesos pos-dialise, anotados no prontuario médico.

e Estatura

A estatura foi aferida com uma fita métrica fixada a parede, na sala da
nutricionista, situada na clinica em que o estudo foi realizado. Os pacientes foram
posicionados em pé, descalgo, com os pés unidos, costas retas, pernas e calcanhares
juntos, joelhos esticados e bracos soltos ao lado do corpo, com as palmas das maos

voltadas para a coxa (CHUMLEA; ROCHE; STEINBAUGH, 1985).

e Medidas de pregas cutineas

Para avaliacdo da gordura corporal, foram aferidas as seguintes pregas cutaneas
(mm), em triplicata: bicipital, tricipital, supra-iliaca e subescapular. As medidas foram
realizadas em ftriplicata com o uso do adipdmetro Lange (Lange Skinfold Caliper,
Cambridge, MD), com precisao de Imm e pressdo constante de 10 gr./mm2. As medidas
foram realizadas apds o término da sessdo ¢ aferi¢ao do peso pos-dialise do paciente. A

metodologia utilizada em cada medida encontra-se descrita abaixo:
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1. Prega cutanea tricipital (PCT) — o local de medida, ponto médio entre o
acromio e o olécrano, foi encontrado com uma fita métrica flexivel e marcado na
superficie posterior do brago. A prega foi pingada um centimetro acima deste
ponto com os dedos médio e indicador e aferida horizontalmente com o
adipometro (CHUMLEA; ROCHE; STEINBAUGH, 1985). A PCT foi aferida
no brago contrario ao da fistula artério-venosa e nos casos de acesso vascular em
ambos os bracos, a medida foi realizada no brago direito do paciente. O valor
médio da PCT (mm) obtido foi comparado entre os grupos estudados.

2. Prega cutinea bicipital (PCB) — a medida foi realizada na regido do biceps.
Com a palma da mao voltada para fora, o local da medida foi identificado 1 cm
acima do local de marcacdo da PCT. Segurou-se a prega verticalmente e
aplicou-se o adipdmetro no local marcado (CHUMLEA; ROCHE;
STEINBAUGH, 1985). A PCB foi aferida no brago contrario ao da fistula
artério-venosa e nos casos de acesso vascular em ambos os bracos, a medida foi
realizada no brago direito do paciente.

3. Prega cutinea subescapular (PSE) — identificou-se o sitio subescapular, logo
abaixo do angulo inferior da escapula. A medida foi realizada 1 cm abaixo do
angulo inferior da escépula, de tal forma que se possa observar um angulo de 45°
entre esta e a coluna vertebral, estando o individuo com bragos e ombros
relaxados (CHUMLEA; ROCHE; STEINBAUGH, 1985).

4. Prega cutinea supra-iliaca (PSI) — o sitio supra-iliaco foi identificado na linha
axilar média e, com os dedos polegar e indicador, a dobra subcutinea foi
pingada e medida com o adipometro (CHUMLEA; ROCHE; STEINBAUGH,
1985).

e Medida de circunferéncia do braco (CB)

A medida da CB (cm) foi realizada no brago contrario ao da fistula artério-
venosa, realizada com fita milimétrica flexivel de precisao de 0,1cm, no ponto médio da
distancia entre o acrémio da escapula e o olécrano (CHUMLEA; ROCHE;
STEINBAUGH, 1985).
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Medidas antropométricas calculadas e férmulas utilizadas

e Indice de massa corporal (IMC)

O estado nutricional foi avaliado utilizando-se o IMC, indicador reconhecido e
clinicamente 1til na avaliagdo de pacientes renais cronicos (NKF-DOQI, 2000). O IMC
fornece uma medida de massa corporal global do individuo, ou seja, de todos os tecidos
que o compdem seu corpo. E calculado pela razdo entre o peso e o quadrado da estatura,

de acordo com a formula abaixo:
IMC: Peso (kg) / Estatura® (m)

De acordo com os resultados do IMC, os individuos foram classificados em:
magreza (IMC< 18,5 kg/m?), eutréficos (18,5 kg/m? < IMC < 55 kg/ m?) e excesso de
peso (IMC>25 kg/ rnz), diagndstico nutricional estabelecido, segundo WHO (2000).
Para idosos, foi utilizada a classificagdo especifica para este grupo, cujo ponto de corte

inferior € de 22kg/m2 e superior de 27kg/rn2 para normalidade (REF).

e Porcentagem de gordura corporal (%GC)

Para estimar a gordura corporal do paciente, calculou-se a densidade corporal
(DC) por meio da formula de SIRI (1956). A %GC foi obtida considerando-se a
somatoria das pregas cutdneas (PCB, PCT, PSE, PSI) e a DC, segundo Durnim e
Womerlsley (1974).

e Adequacdes da PCT, CB e CMB

As médias das medidas da PCT, CB e CMB foram comparadas aos padrdes de
Frisancho (1981), demonstrados na tabela de percentis da Health and Nutrition

Examination Survey of 1971 to 1979 (U.S.HANES). As porcentagens de adequacdo
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foram calculadas, de acordo com as respectivas formulas abaixo, e comparadas ao

padrao, segundo Blackburn (BLACKBURN; THORNTON, 1979).

Adequagdo da PCT (%): [PCT atual (mm) / valor normal do percentil 50 (mm)] x 100
Adequagdo da CB (%): [CB atual (mm)/valor no percentil 50 (mm)] x 100
Adequacio da CMB (%):(CMB atual em mm/ valor do percentil 50 em mm) x 100,
sendo que CMB (cm): CB (cm)-{3,14*[PCT(mm)/10]}

O estado nutricional foi classificado de acordo com a porcentagem do ideal:
<70% (desnutricdo grave), 70% a 80 % (desnutrigdo moderada), 80% a 90 %
(desnutrigdo leve), 90% a 110 % (adequado), 110% a 120 % (excesso de peso), >120%
(obesidade) (BLACKBURN; THORNTON, 1979).

3.3.3 Registro alimentar de trés dias

Para a analise da composi¢do da dieta ingerida pelo paciente, foi utilizado o
Registro alimentar de trés dias (ANEXO 4). O registro foi entregue pela nutricionista
em trés vias impressas aos pacientes, juntamente com a Ficha de instru¢des, contendo
explicagdes sobre como preencher as vias impressas adequadamente (ANEXO 5).

O Registro alimentar de trés dias foi realizado no dia em que o paciente
submeteu-se & HD durante a semana, no dia interdialitico e no 1° dia do fim de semana
sem dialise. Foi solicitado que o individuo anotasse os trés dias de dieta, cada dia em
um impresso e especificasse o horario de realizacdo de cada refeigdo, local e quantidade
de alimentos ingeridos, em medidas caseiras. Sugeriu-se que os alimentos fossem
anotados, sempre que possivel, no instante da ingestao.

Em casos de impossibilidade de anotacdo do registro pelo proprio paciente, o
acompanhante dele foi orientado a fazé€-lo. Os dias de preenchimento do Registro

alimentar, de acordo com os dias de hemodialise do paciente, encontram-se ilustrados

abaixo (QUADRO 1 e 2).
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QUADRO 1

Dias de preenchimento do Registro alimentar dos pacientes que dialisam as segundas,
quartas e sextas-feiras

DOMINGO SEGUNDA TERCA QUARTA QUINTA SEXTA SABADO

Registro Registro Registro
Alimentar Alimentar Alimentar

QUADRO 2

Dias de preenchimento do Registro alimentar dos pacientes que dialisam as tergas,
quintas-feiras e sabados

DOMINGO SEGUNDA TERCA QUARTA QUINTA SEXTA SABADO

Registro Registro
Alimentar = Alimentar

Registro
Alimentar

Foram consideradas as médias de energia e proteina, calculadas segundo
anotagdes da dieta no registro alimentar de trés dias, realizadas com o auxilio do
software Dietpro-5i, com base na tabela brasileira de composi¢@o de alimentos (TACO,
2006) e no banco de dados (USDA, 2001). Para analise do consumo alimentar da
populagdo estudada, foram excluidos os que obtiveram valores de consumo calorico
médio inferior a 500 e superior a 3.500kcal/dia para mulheres ¢ menor que 800 e maior

que 4.200kcal para homens.
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3.4 Analise bioquimica e calculos

Os parametros bioquimicos e os valores de referéncia (MARTINS; CARDOSO,
2000) utilizados, para a populacdo em HD, foram: niveis séricos pré-dialiticos de
albumina (3,5-5 g/dl), creatinina (7-12 mg/dl) e colesterol total (150-180 mg/dl). Para o
calculo da adequacdo dialitica foi utilizada a ureia sérica pré e pos-dialitica (Kt/v).

Os dados foram obtidos por meio dos prontuarios de cada paciente, com a data
mais proxima a avaliagdo antropométrica. Os exames foram realizados rotineiramente
pelo laboratorio, conforme rotina mensal da clinica, na primeira sessdo hemodialitica da
semana e sem recomendacdo de jejum. O método utilizado pelo laboratdério na andlise
da albumina sérica foi o verde de bromocresol.

Para estimar a ingestdo protéica do paciente, utilizou-se também o calculo do
equivalente protéico do aparecimento do nitrogénio normalizado (PNAn) por meio da
formula de Watson (WATSON; WATSON; BATT, 1980). A equagdo corrigida de
Bergstrom foi utilizada no presente estudo para estimar PNAn (BERGSTROM;
LINDHOLM, 1993). Esta equagdo ¢ derivada de anadlises diretas de ureia, proteina e
nitrogénio uréico, dialisato ¢ fezes e estima a ingestdo de proteinas da dieta. Utilizou-se

valor de referéncia igual ou maior que 1,2 (NKF-DOQI, 2000).

PNAn (g/Kg/dia) = {NUS pré-didlise / [25.8 + (1,15 / Kt/V)] + (56,4 / Kt/V)]} + 0,16

Em que:
NUS = Nitrogénio uréico sérico pré-dialise
Kt/V = dose de dialise
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3.5 Adequacio dialitica (Kt/V)

A adequagdo dialitica foi determinada por meio do célculo do Kt/V ou clearence
fracional de ureia, pela formula de modelo quimico de ureia, proposto por Daugirdas

(1993). Para esta avaliacdo, utilizou-se o ponto de corte 1,2 (NKF-DOQI, 2000).

Kt/V = -Ln (R - 0,008 x t) + [4 — (3.5 x R)] x UF / P

Em que:

Ln = logaritmo natural

t = duragdo da sessao de HD em horas
UF = volume de ultrafiltragdo em litros
P = peso pos-dialise em kg

R =NUS pré-dialise/NUS po-didlise

3.6 Ganho de peso interdialitico (GPID)

A adesdo a ingestdo adequada de liquidos ¢ comumente mensurada por meio do
GPID. O GPID foi obtido pela diferenga entre o peso pré-dialise da sessdo de HD ¢ o
peso pos-dialise da sessdo anterior. Utilizou-se a média de GPID (kg) de seis sessdes de

didlise no més de avaliagao.

3.7 Volume de diurese residual

A amostra de urina foi solicitada pelo enfermeiro da clinica em que o estudo foi
realizado e coletada na residéncia do paciente, entre duas sessdes consecutivas de
hemodialise, ndo sendo realizadas coletas nos finais de semana. Dessa maneira, 0s
pacientes que dialisavam as segundas, quartas e sextas-feiras realizaram a coleta na
terca ou quinta-feira. Ja os pacientes que dialisavam as tercas, quintas-feiras e sabados,
realizaram a coleta na quarta ou na sexta-feira, conforme ilustrado na figura 4 (FIG. 4).
Todos os pacientes receberam do enfermeiro responsavel os frascos para efetuar o
armazenamento da urina coletada, além de orientagdes escritas e orais sobre a rotina da
coleta residencial (ANEXO 6). Essas orientagcdes continham informagdes sobre: a data,
o horario do inicio ¢ o fim da coleta, o local de armazenamento do material e o telefone

do pesquisador em caso de duvida. Todos os pacientes foram orientados a iniciar e
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terminar as coletas de urina na mesma hora do dia (GINSBERG et al., 1983;

KATOPODIS et al., 2007). Durante o periodo de coleta, o material foi mantido sob

refrigeracao.
Sessio do diilise = Sessiio de didlise
sessies HD I
- I
M SRR I—| M

FIGURA 4 — Esquema da coleta da urina de 24h dos pacientes da pesquisa, de acordo com os dias de
realizacao das sessdes de dialise.
Fonte: proprio autor, 2011

O exame de urina 24 horas foi solicitado pelo enfermeiro apenas aos pacientes
que relataram urinar diariamente. Aqueles que relataram urinar esporadicamente ou nao
urinar foram dispensados da coleta e classificados como antrricos. O volume foi medido
em calice graduado (ml) e quantificado em laboratério e a coleta foi realizada com o
unico objetivo de quantificar o volume residual de urina. A coleta foi realizada apos o
término da avaliacdo do estado nutricional de todos os pacientes, momento em que a

pesquisadora teve acesso aos dados mantidos em sigilo.

30



4. ANALISE ESTATISTICA

As varidveis categoricas foram apresentadas como frequéncias e percentuais e as
variaveis continuas como média e desvio padrio (X = DP). As diferencas entre os
grupos D- e D, foram analisadas por meio do teste ¢ de student, para as varidveis com
distribuicdo normal, ou teste de Mann — Whitney (Wilcoxon Rank — Sum Test), para as
varidveis ndo paramétricas. O valor de significancia para as comparagdes foi
estabelecido em 5% (p< 0,05). A amostra final foi homogeneizada com relagdo as
variaveis sexo, idade e tempo de tratamento dialitico por meio da andlise de

discriminante (JOHNSON; WICHERN, 1998).
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5. RESULTADOS

Nas caracteristicas gerais da popula¢do estudada, houve predominio do sexo
masculino, com 65,1% do total, idade média de 53,5 + 11,6 anos e 22,1 + 13,9 meses de
tratamento dialitico, conforme dados da TAB. 1. O peso médio da populagio foi de 64,6
+ 11,5 kg e a estatura 1,66 £ 0,1 m. O volume de urina médio da populagdo em estudo
foi de 427 £ 517 ml, obtendo o grupo D- volume médio de 54 + 84 ml e o grupo D+ 946
+ 402 ml, com p< 0,0001.

TABELA 1
Caracteristicas gerais da populagdo em estudo.

Variavel Populagdo geral Grupo D- Grupo D+ p valor
(0-400ml/24h) (>400ml/24h)
n 43 25 18

Sexo masculino 28 (65,1%) 17 (68%) 11 (61,1%) 0,604
Idade (anos) 535+ 11,6 52,7+12.4 54,8 +£10,5 0,5426
Tempo de HD (meses) 22,1 +13,9 23,8+ 13,9 19,8 £ 13,8 0,3487
Peso (kg) 64,6 £11,5 624+124 67,5+9,8 0,1415
Estatura (m) 1,66 £ 0,1 1,66 £ 0,1 1,65+ 0,8 0,5719
Volume de urina/24h
(ml) 427 + 517 54 + 84 (0-260) 946 + 402 (500-2000) <0.0001

HD, hemodialise
Fonte: proprio autor, 2011

Na composi¢@o corporal dos pacientes, o valor médio do IMC do grupo D- foi
menor que o do grupo D+ (22,4 £+ 3,5 kg/m2 vs 24,9 + 3,8 kg/mz, p=0,034). Quanto a
gordura corporal, a espessura da PCT foi menor no grupo D- (12,6 = 5,4 mm) que no
grupo D+ (17,0 £ 6.9 mm, p=0,022) e na adequacdo da PCT, ndo houve diferenca entre
os grupos. A %GC do grupo D- também foi inferior a do grupo D+ (24,2 + 8,0 % vs
31,3 + 8,4 %, p=0,007). Na analise de massa magra, a adequagdo da CB foi menor no
grupo D- quando comparada a do grupo D+ (93,5 = 11,8 % vs 102,6 = 12,34 % ,
p=0,021). O valor de adequagdo da CMB dos grupos ndo diferiu estatisticamente
(TABELA 2).
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Dos parametros bioquimicos, os valores médios de albumina sérica nao
diferiram entre os grupos estudados, obtendo o grupo D- 3,8 + 0,3 g/dl e o grupo D+ 3,8
+ 0,5 g/dl. As concentragdes de colesterol total (CT) nos grupos D- e D+ foram 148,8 +
55,2 mg/dl e 183,1 + 56,6 mg/dl, respectivamente, com p=0,053. Ao analisarmos a
creatinina dos grupos, obteve-se valor médio de 10,7 + 2,7 mg/dl no grupo D- ¢ 8,7 £+
3,8 mg/dl no grupo D+. Além disso, o valor do Kt/V foi superior no grupo D-
comparado ao do grupo D+ (1,5 £ 0,4 vs 1,2 £ 0,2, p=0,004). Os grupos D- e D+
apresentaram escore similar na ASG (15,8 = 5,5 vs 14,1 + 3,7, p=0,258) e no GPID (2,6
+ 0,8 kg vs 2,6 + 1,1 kg, p=0,983). Os diversos indicadores avaliados no estudo
encontram-se na TABELA 2.

TABELA 2

Indicadores antropométricos e bioquimicos dos grupos de pacientes hemodialisados,
estudados segundo volume de diurese residual.

Grupo D- (0-400ml/24h) Grupo D+ (>400ml/24h)

Variavel n (25) n (18) p valor
IMC (kg/m®) 224+3,5 24,9+ 3,8 0,034*
PCT (mm) 12,6 + 5,4 17,0+£6,9 0,022%*
Adequagao PCT (%) 88,8 49,8 108,4 + 48,4 0,205
GC (%) 24,2 +£8,0 31,3+8,4 0,007*
Adequagao CB (%) 93,5+11,8 102,6 £ 12,3 0,021*
CMB (cm) 25,0+£2,5 26,5+2,3 0,056
Adequagao CMB (%) 97,2+ 12,4 104,3 £ 12,5 0,073
ASG 15,8 +5,5 14,1 +3,7 0,258
GPID (Kg) 2,6 +0,8 2,6 1,1 0,983
Kt/V ureia 1,5+04 1,2+0,2 0,004*
CT sérico (mg/dl) 148,8 +£ 55,2 183,1 + 56,6 0,053
Albumina sérica (g/dl) 3,8+0,3 3,8+0,5 0,903
Creatinina sérica (mg/dl) 10,7 +£ 2,7 8,7+3,8 0,05

IMC, Indice de Massa Corporal; PCT, Prega Cutanea Tricipital; GC, Gordura Corporal; CB,
Circunferéncia do Brago; CMB, Circunferéncia Muscular do Brago; ASG, Avaliacdo Subjetiva Global;
GPID, Ganho de Peso Inter-dialitico; Kt/V, adequagdo da dialise; CT, Colesterol Total. *p<0,05

Fonte: proprio autor, 2011
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Na comparacdo dos grupos, por meio do IMC, foram classificados em um unico
grupo todos os individuos com IMC>25. Foram classificados como magreza 8% do
grupo D- e nenhum individuo do grupo D+. Na classificagdo de excesso de peso,

encontramos 20% do grupo D- e 50% do grupo D+ (FIGURA 5).

60 -
50 -

40

%

30 -

20 - M Grupo D-

] W Grupo D+
10 -

. I °

Magreza  (IMC < 18,5) Excesso  (IMC 2 25)
de peso

FIGURA 5 — Comparag@o do estado nutricional de acordo com o IMC dos grupos estudados, segundo
volume de diurese residual
Fonte: proprio autor, 2011

Para classificacdo do estado nutricional, de acordo com o escore da ASG, os
valores que classificam desnutri¢do moderada, grave e gravissima foram unidos em uma
unica coluna denominada desnutrigdo moderada/severa, que abrangeu todos os escores
> 17. Quanto a classifica¢do nutricional dos individuos nos grupos estudados, segundo a
ASG, a prevaléncia de estado nutricional adequado no grupo D- foi zero e no grupo D+
foi de 5,5%. Foram classificados com risco nutricional 84% do grupo D- e 88,9% do
grupo D+. Foram classificados com desnutricdo moderada/severa 11,7% da populagao

geral, 16% do grupo D- e 5,5% do grupo D+ (FIGURA 6).
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FIGURA 6 — Comparagdo do estado nutricional de acordo com a ASG dos grupos estudados segundo
volume de diurese residual
Fonte: proprio autor, 2011

Na avaliag@o do registro alimentar, o consumo caldrico foi similar nos grupos D- ¢ D+
(30,0 £ 9,1 kcal/kg/dia vs 31,0 £ 4,0 kcal/kg/dia, respectivamente) com p=0,978. O
mesmo ocorreu com o consumo proteico dos grupos (1,2 + 0,4 g/kg peso/dia vs 1,3 +

0,3 g/kg peso/dia respectivamente), com p=0,3025 conforme ilustrado na TABELA 3.

TABELA 3

Consumo alimentar energético-proteico e PNAn dos pacientes em hemodialise, segundo
volume de diurese residual

Grupo D- Grupo D+
Variavel (0-400ml/24h) (>400ml/24h) p valor
n 25 18
Energia (Kcal/kg/ dia) 30,0+9,1 31,0+ 4,0 0,9781
Proteina (g/kg peso/dia) 1,2+04 1,3+0,3 0,3766
PNAn (g/Kg/dia) 122+0,4 1,07+£0,2 0,1416

PNAn, proteina equivalente do aparecimento do nitrogénio total. *p<0,05
Fonte: proprio autor, 2011

A ingestdo de proteinas, calculada por meio do PNAn foi de 1,22 + 0,4 g/kg/dia
no grupo D- ¢ 1,07 £ 0,2 g/kg/dia no grupo D+, com p=0,141.
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6. DISCUSSAO

Recentemente, estudos demonstraram associagdo entre FRR e o estado
nutricional de pacientes renais cronicos em dialise (CHANDNA; BARGMAN; YANG
2009). Entre os parametros nutricionais discutidos, o IMC ¢ um importante método de
avaliacdo que afeta a morbidade e a mortalidade em pacientes com IRC (CARDOZO;
VIEIRA; CAMPANELLA, 2006). No presente estudo, os grupos D- e D+ foram
classificados como eutroficos, segundo suas médias respectivas de IMC, conforme
dados da TAB. 2. Entretanto, o IMC médio do grupo D- foi menor que o grupo D+ ¢
mais proximo do limite inferior da normalidade e da classificacdo de desnutricdo. Se
considerarmos que IMC abaixo de 23,9 kg/m” esta fortemente relacionado ao aumento
da morbimortalidade em pacientes em HD (LEAVEY et al., 1998), somente o grupo D-
se encontraria nessa situagdo. Sabe-se também que IMC mais elevado, proximo ao
limite superior de eutrofia, pode trazer beneficios a esta populacdo (LEAVEY et al.,
1998), fato ocorrido no grupo D+, com IMC médio de 24.9 kg/rnz.

Yang et al. (2009) compararam o IMC de grupos de individuos com diferentes
volumes de urina e o estado nutricional destes ndo diferiu. Porém, no estudo citado, a
média de tempo de tratamento dialitico dos grupos comparados apresentou diferenca
estatistica, o que pode interferir na interpretacdo deste resultado. J4 em nosso trabalho,

os grupos comparados apresentaram tempos de tratamento dialitico equivalentes.

Quanto a distribuicdo dos pacientes, segundo classificagdo do IMC, a
desnutricao atingiu maior porcentagem no grupo D-. Além disso, constatou-se maior
prevaléncia de obesos no grupo D+ (FIGURA 5). Beberashvili et al. (2009), avaliando
pacientes em HD, observaram melhor estado nutricional em pacientes com IMC
elevado, reforcando a ideia de que nossos pacientes do grupo D+ estdo melhores

nutridos do que aqueles do grupo D-, quando analisado sob este parametro.

Na avaliagdo da reserva de gordura corporal, apenas o grupo D- foi classificado
como desnutrido segundo adequacdo da PCT, conforme dados da TABELA. 2.
Observamos também que os valores médios da GC e da PCT foram menores neste
grupo. Suda et al acompanharam pacientes em HD por um ano e constataram ao final
deste periodo menor %GC no grupo de individuos antricos. Os dados encontrados em
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nosso estudo, ao avaliarmos a reserva de gordura corporal, demonstram que o grupo D+

esta melhor nutrido que o grupo D- também sob este parametro.

A deplecdo muscular € um achado comum em pacientes dialiticos (CALADO et
al., 2009). Na avaliagdo da massa muscular, foi diagnosticado desnutricdo (<90%) no
grupo D- e eutrofia (90-110%) no grupo D+, de acordo com a adequagdo da CB.
Todavia, ambos os grupos foram considerados eutréficos, segundo adequacdo da CMB.
Novamente, Suda et al (2000) constataram menor massa corporal magra no grupo de
pacientes antricos. Calado et al., (2009) e Araujo et al., (2006) encontraram desnutricao
na populacdo dialitica geral estudada, a partir da medida da CMB, porém os individuos
ndo foram diferenciados quanto ao volume de diurese.

Vale ressaltar as dificuldades em se caracterizar desnutricdo na populagdo de
pacientes em tratamento dialitico. Os parametros de referéncia das medidas
antropométricas ndo sdo especificos para esta populagdo e passiveis de influéncia das
variagdes de agua corporal. Porém, a antropometria ainda ¢ a forma de avaliacdo

nutricional mais utilizada na pratica clinica.

A ASG ¢ uma ferramenta recomendada pela National Kidney Foundation na
avaliacdo clinica do paciente renal. No presente trabalho, ambos os grupos D- ¢ D+
apresentaram importante prevaléncia de risco nutricional, diagnosticado por este
parametro (FIGURA 6). Na deteccdo de desnutrigdo moderada a severa, o grupo D-
apresentou prevaléncia trés vezes maior que a do grupo D+ (16% vs 5,5%). Entretanto,
a utilizagdo da ASG como método de diagndstico nutricional em pacientes renais
cronicos ¢ controverso. Diversos estudos apontam correlacdo entre a ASG e outros
marcadores nutricionais como IMC (KALANTAR-ZADEH et al., 1999), CMB
(KALANTAR-ZADEH et al., 1999; LOCATELLI et al., 2002) e albumina
(KALANTAR-ZADEH et al., 1999), considerando este método confiavel para esta
populagdo. No estudo CANUSA — USA (Peritoneal Dialysis Study Group), a ASG foi
preditora de morte ou falha no tratamento. Da mesma forma, na pesquisa de Stenvinkel
et al., (2002) com pacientes renais, a ASG mostrou-se importante preditor de
mortalidade. Em contrapartida, outros autores ndo encontraram relacdo entre o estado
nutricional de pacientes renais cronicos em didlise € a ASG (GURREEBUN et al.,
2007; JONES; WOLFENDEN; WELLS, 2004). Um estudo realizado por Gurreebun et
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al., (2007) afirmou que a ASG ndo ¢ um método sensivel de triagem nutricional,
podendo detectar a desnutrigdo na populacdo, mas ndo o grau de desnutricdo. Além
disso, ndo ha comprovacao de que a ASG modificada para pacientes renais, utilizada no
presente estudo, seja a avaliagdo subjetiva mais indicada para esta populagdo,
considerando suas limitagdes quanto a distingdo dos diagndsticos eutrofia, desnutri¢cdo

leve, moderada ou severa.

A albumina sérica ¢ bastante utilizada na pratica clinica para avaliacdo do estado
nutricional de pacientes em didlise (BRISTIAN, 1998). Os valores médios de albumina
sérica ndo diferiram entre os grupos D- e D+ desta pesquisa e ambos foram superiores
ao valor recomendado para esta populacdo. Corroborando com nossos resultados,
Heimburger et al. (2000) demonstraram que a albumina sérica ndo se alterou
significativamente entre pacientes desnutridos e nutridos. Da mesma forma, outros
autores observaram baixa sensibilidade da albumina para detectar desnutri¢do
(BLUMENKRANTZ et al., 1980; MUTSERT et al., 2009). Bistriam et al. (1977)
mostraram que no marasmo (desnutricdo protéico-calorica sem inflamacao) a albumina
sérica estd preservada. Como a sintese de albumina ¢ influenciada pela atividade

inflamatoéria, seu uso como marcador de desnutrigdo é limitado.

Niveis plasmaticos de colesterol sdo reflexos da ingestdo e da absorcdo dos
alimentos, além da condigdo de sintese endogena e da capacidade de excregdo e niveis
baixos deste lipideo, que estdo associadas a desnutricio (MARTINS, 2008). Kople
(2005) e Liu et al. (2005) relatam que em pacientes com DRC em dialise, niveis baixos
de colesterol estdo fortemente associados ao aumento da mortalidade. Em nossa
pesquisa, apenas o grupo D- apresentou valor médio de colesterol sérico ligeiramente
abaixo do recomendado, sugerindo deple¢ao nutricional. Entretanto, este resultado pode
ser consequéncia de desnutricdo ou do estado inflamatoério cronico, podendo indicar
também doenga hepatica grave, sindrome de ma absor¢do e cancer (CASIGLIA et al.,
2003).

Segundo a NKF-DOQI (2000), a creatinina ¢ um marcador do estado nutricional
valido e clinicamente util em pacientes em dialise, pois reflete a ingestdo alimentar
recente. Os valores de creatinina dos grupos de nossa pesquisa, D- ¢ D+, ndo diferiram
estatisticamente e encontram-se dentro do valor recomendado para esta populagao.
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A adequacdo do procedimento dialitico, na avaliagdo nutricional do paciente
renal cronico, ¢ um importante pardmetro a ser analisado, pois a didlise inadequada
pode ocasionar estado urémico, conduzindo a nauseas, vOmitos, anorexia, ¢
consequentemente desnutrigdo (MARTINS; RIELLA, 2001). No presente estudo, os
dois grupos apresentaram valores de adequagdo do procedimento dialitico acima do
valor minimo recomendado pela National Kidney Foundation (DI GIULIO;
MESCHINI; TRIOLO, 1998). Além disso, o grupo D- obteve maior valor de Kt/V, o
que pode ser explicado pela depuragdo de creatinina nos pacientes com diurese residual
ndo ter sido considerada no calculo desta variavel, ou seja, o valor do Kt/V obtido ndo

foi ajustado quando houve fungéo renal residual significativa.

A ingestdo deficiente de energia e proteinas tem sido citada como uma das
principais causas de alteragdes antropométricas e desnutricdo no tratamento dialitico
(DAUGIRDAS, 1993; KOPPLE, 1978). O PNAn ¢ uma medida valida e clinicamente
util de degradagdo e de avaliagdo da ingestdo proteica em pacientes em didlise
(BERGSTROM; LINDHOLM, 1993). Em nosso estudo, ndo foi encontrada diferenca
estatistica na média de PNAn dos grupos D- e D+, conforme dados da TAB. 3. No
calculo do Registro alimentar de trés dias, independentemente do volume de diurese, a
ingestdo média de energia e proteina de ambos os grupos estudados foi semelhante.
Portanto, no presente estudo, as diferencas encontradas na antropometria dos grupos D-
e D+ ndo podem ser explicadas pela ingestdo energético-proteica devido a semelhanca

encontrada nos valores destas variaveis (TAB. 3).

Nossos dados demonstraram que, independente das variaveis sexo, idade e tempo de
tratamento dialitico, o grupo de pacientes com pouco ou nenhum volume de diurese
residual (<400 ml) apresentou menor reserva de gordura corporal (%GC e PCT) e
menor IMC quando comparado ao grupo de individuos com maior diurese (>400 ml). A
prevaléncia de desnutri¢ao, de acordo com o IMC e a ASG foi maior no grupo D- que
no grupo D+. Além disso, foi diagnosticado desnutricdo nas avaliagdes de adequacdo da
PCT e da CB do grupo D- enquanto o grupo D+, considerado eutréfico em ambas

avaliacoes.
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7. CONCLUSAO

Em conclusdo, de acordo com os parametros antropométricos utilizados neste estudo, o
grupo D- apresentou menores reservas de gordura corporal ao ser comparado com o
grupo D+. Além disso, foi diagnosticada desnutri¢do no grupo D-, segundo adequagdes
da PCT e da CB. Por fim, a prevaléncia de desnutricdo no grupo D- foi superior a do
grupo D+ nas classificagdes do IMC e da ASG.

Portanto, alteragcdes do estado nutricional em pacientes renais cronicos submetidos ao
tratamento hemodialitico sdo frequentes e a FRR pode influenciar o estado nutricional
desses individuos. Desta forma, torna-se clara a importancia de realizarmos todos os
esforcos necessarios para manter a diurese residual do paciente renal crénico ao longo

do tratamento hemodialitico.
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47



ANEXO 1 — Termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa sobre Estado nutricional de
pacientes com Insuficiéncia Renal Cronica (IRC) submetidos a hemodialise com ou sem diurese
residual, de responsabilidade da pesquisadora Beatriz Montes Fidale, sob a orientacdo do Dr.
Sebastido Rodrigues Ferreira Filho.

Nesta pesquisa, nds estaremos avaliando o estado nutricional dos pacientes portadores
de IRC que realizam hemodialise na Nefroclinica de Uberlandia.

Alguns dados pessoais serdo coletados do seu prontuario, como peso, idade e tempo de
dialise. Em sua participagdo, vocé respondera oralmente a um questionario de dados pessoais,
levara para casa e preencherd um diério alimentar de trés dias, anotando tudo o que vocé ingerir
durante os trés dias determinados. Serdo medidos pela nutricionista, apos sessdo de hemodiélise,
sua altura e circunferéncia do brago com a fita métrica. A medida de gordura corporal serd feita
com o adipdmetro, um aparelho manual que 1é a quantidade de gordura no local onde a pele é
pingada levemente com os dedos e o aparelho é encostado e realiza a leitura, sem dor ou
desconforto para o paciente. Serdo feitas quatro medidas de gordura com o adipémetro, nas
seguintes regides do corpo: duas no braco, uma na parte lateral da barriga, acima da crista-iliaca
(osso saliente da cintura) na regido do quadril e outra nas costas. Essas medidas serdo
realizadas uma Unica vez durante o estudo. Vocé recebera também um coletor de urina para que
possa coletar a urina durante 24 horas e entrega-la a pesquisadora para ser quantificada em
laboratorio, sendo esta coleta feita exclusivamente para este estudo e o custo do exame de
responsabilidade dos pesquisadores. Caso vocé ndo urine, ndo recebera o tubo e participara
normalmente da pesquisa.

Em nenhum momento vocé serda identificado. Os resultados da pesquisa serdo
publicados e ainda assim a sua identidade sera preservada.

Vocé nao tera nenhum gasto e ganho financeiro por participar na pesquisa.

Nao ha riscos ao participar da pesquisa. Sera benéfico para vocg, ja que ird passar por
uma avaliagd@o nutricional individual, tomando conhecimento de seu estado nutricional, podendo
melhorar sua qualidade de vida e diminuir os riscos de desnutricdo. Vocé ¢ livre para parar de
participar a qualquer momento sem nenhum prejuizo para vocé. Uma cépia deste Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido ficard com vocé. Qualquer duvida a respeito da pesquisa
vocé podera entrar em contato com:

Orientador: Prof. Dr. Sebastido Rodrigues Ferreira Filho — Tel (34) 3211-8545
Mestranda: Beatriz Montes Fidale — Tel: (34) 3211-8545
Comité de Etica e Pesquisa (CEP) - Tel: (34)3239-4131 ou (34) 3239-4531

Uberlandia, de de 2009

Assinatura dos pesquisadores

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, apds ter sido devidamente
esclarecido.

Participante da pesquisa
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ANEXO 2 - Questionario de

anamnese

ANAMNESE

Nome:

Prontuario:

Sexo: M

Data Nas:

Idade:

Cidade de origem:

N de pessoas que moram junto:

Grau de escolaridade:

Tempo de inicio da dialise:

Renda famillar mensal:

Periodo de didlise:

sag/quarfsax

tar/quinisab

Turno:

Tempo de didlise (h):

Via de acesso:

Tabagismo: N

Etilismo: N

Funcionamento do intestino {por

semana):

Problemas de mastigagdo:

N

S (qual)

Atividade fisica:

N

S (qualffreq.)

Peso pos-dialise:

2.

Peso usual (Kg):

Estatura (cm):

GPID: | 1.

2]

3.

Etiologia da doenga:

Diabetes: N

s |

Doenga Consuptiva: N

S [cancer/HIVituberculose):

Internagdo recente (Ultimo més)?

N

s

Perda de acesso vascular (Ultimo més)? N

5

Insucesso de transplante (Gltimos 6meses)?

N

Ocorréncia de faltas no més:

N

S (quantas)

Pregas Cutaneas

Data:

PCE: | FCT:

PCSIL

PCSE:

Circunferéncias

CB:

CC:

cQ:

ASG:

Entregue dia:

Recebido dia:

TCLE Assinado? N

PNA:

KtV |
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ANEXO 3 — Avaliagdo subjetiva global (ASG)

PACIENTE: Data: / /
A - HISTORIA
1.) PERDA DE PESO (Ultimos 6 meses)
Nenhuma <5% 5-10% 10 - 15% >15%
1 2 3 4 5
2.) MUDANCA NA INGESTAO ALIMENTAR
Nenhuma Dieta solida Dieta liquida ou Diete liquida Jejum
insuficiente moderada hipocaldrica
1 2 3 4 5
3.) SINTOMAS GASTROINTESTINAIS (Presentes por mais de 2 semanas )
Nenhuma Nduseas Vomitos Diarreia Anorexia
1 2 3 4 5
4.) INCAPACIDADE FUNCIONAL ( Relacionada ao estado nutricional)
Nenhuma ou Dificuldade de Dificuldades ¢/ | Atividade leve Pouca
melhora deambulacéo Atividades Atividade
normais / acamado
/ cadeira rodas
1 2 3 4 5
5.) CO-MORBIDADE
Tempo didlise Tempo didlise Tempo didlise Tempo didlise Comorbidades
<1 ano e sem 1-2 anos ou 2-4 anos ou >4 anos ou graves e
co-morbidade co-morbidade idade > 75 ou co-morbidade multiplas
leve co-morbidade grave
mod.
1 2 3 4 5
B- EXAME FiSICO
1.) RESERVA DIMINUIDA DE GORDURA OU PERDA DE GORDURA
SUBCUTANEA
Nenhuma Leve Moderada Grave Gravissima
1 2 3 4 5
2.) SINAIS DE PERDA MUSCULAR
Nenhuma Leve Moderada Grave Gravissima
1 2 3 4 5
3.) SINAIS DE EDEMA / ASCITE
Nenhuma Leve Moderada Grave Gravissima
1 2 3 4 5
Resultado total:
Interpretacio:
8 Adequado
9-23 Risco nutricional / desnutri¢ao leve
24-31 Desnutri¢ao moderada
32-39 Desnutricio grave
40 Desnutricido gravissima
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ANEXO 4- Ficha de Registro alimentar

PACIENTE:

Prontuario: Data:

HORARIO

LOCAL

ALIMENTO E QUANTIDADE
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ANEXO 5 - Ficha de instru¢des de Registro alimentar

REGISTRO ALIMENTAR
Instrucoes para preenchimento do Registro alimentar:

e Escreva tudo o que vocé (ou o paciente) comer ou beber imediatamente apos
cada refeicdo ou lanche.

e Inclua tudo o que vocé (ou o paciente) comer e beber (inclusive agua para
remédio), em casa ou fora de casa durante um dia inteiro (da hora que levanta
até a hora que vai para a cama, a noite).

e Especifique o méximo possivel as quantidades que vocé (ou o paciente) comeu.
Por exemplo: 1 colher de sopa cheia de arroz, 1 mag¢a pequena, etc.

e Escreva se o alimento estava frito, cozido, assado, refogado, etc.

e Naio se esqueca de incluir tudo o que for adicionado ao alimento, como por
exemplo, acucar do café, margarina do pdo, mel, etc.

e [Escreva também o horario em que vocé (ou o paciente) comeu e aonde comeu.
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ANEXO 6 — Ficha de orientagdes para coleta de urina domiciliar.

ORIENTAGOES PARA COLETA DE AMOSTRA DE URINA

A coleta de urina devera ser iniciada em / / as : he
devera ser encerrada no dia / / as : h.

Durante todo periodo de coleta a amostra devera ser conservada sob
refrigeracao (geladeira)

Ao final da coleta a amostra devera ser encaminhada imediatamente a
Nefroclinica.

Em caso de duvida entrar em contato com o pesquisador pelos telefones:
Helton Pereira Lemes

Tel: (34) 3211-8545
(34) 8828-2988

Ou na Nefroclinica no horario de 08:00 as 11:00h e das 17:00 as 22:00h.
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ANEXO 7 — Apresentagdo em poster no [X Congresso Mineiro de Nefrologia.

X Congresso

& Mineiro de
_/ Nefrolog‘r

Cenificanes que ¢ trebafo

PERFIL NUTRICIONAL DE PACIENTES COM INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA SUBMETIDOS A HEMODIALISE SEGUNDO FRESENGA OU
AUSENCIA DE DIURESE RESIDUAL

Halton Paresa Lamsas
foi apresantado em forma de posier me
I¥X Congrasso Mineiro de Mefrologia e 1| Encodlro Interestadual

de Nefralogia (MG, R, ES)

T dhalziwziv Re=dipann
Py Enicharie ol oo koo Wibeea s lenoogs Frepopria oo [ Cangre blinass da Uamogio
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s L[] ) AMot  icEN  Basror

de aularis de Pelricia Arsntes Crosana, Baatriz Montes Fidale, Sebasti&o Rodrigues Ferreira Fillo,
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ANEXO 8 — Apresentagdao em pdster no XXV Congresso Brasileiro de Nefrologia.

Certificamas qua o trabalho
DE PACIENTES COM INSUFICIENCIA RENAL CRONICA SUBMETIDOS &
HEMODIALISE SEGUNDO PRESENCA OU AUSENCIA DE DIURESE RESIDLUAL
te autoeia de
Heiton Peraira Lemes, Beatriy Montes Fidale, Sebastido Rodrigues Ferreira Filha
ol apressntado em forma de paster dursntie o

XXV Congresso Brasileiro de Nefrolagia

restizade am Vicdrla, Esplrits Sanin, ga
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ANEXO 9 — Artigo enviado para publicacio
TITULO: AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES COM
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA COM OU SEM DIURESE RESIDUAL

SUBMETIDOS A HEMODIALISE

AUTORES: Beatriz Montes Fidale, MS*, Helton Pereira Lemes, MST, Lucio Borges de
Aratijo, PhDI, Patricia Arantes Crosara®, Sebastido Rodrigues Ferreira Filho, MD,

sk

PhD .

Titulo corrente: Estado nutricional e Diurese Residual

Keywords: Desnutri¢do energético-proteica, Insuficiéncia renal cronica, Hemodidlise,

Diurese residual.

Autor para correspondéncia: Sebastiio Rodrigues Ferreira Filho
Rua Paraiba, 3055 — Uberlandia (MG), Brasil
553432119560 (tel./fax)

Email: ferreirafilho1952@gmail.com

Abstract: 300 words

Body Manuscript: 2,587 words

** Universidade Federal de Uberlandia. Nefroclinica de Uberlandia, Brasil.
T Nefroclinica de Uberlandia, Brasil.

¥ Universidade Federal de Uberlandia, Brasil.

$ Universidade Federal de Uberlandia, Brasil.

** Universidade Federal de Uberlandia. Nefroclinica de Uberlandia, Brasil.
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RESUMO

Objetivo: O presente comparou parametros de avaliagdo nutricional na presenca ou
auséncia de diurese residual em pacientes renais cronicos submetidos a hemodialise
(HD). Métodos: Este estudo transversal avaliou 43 pacientes em HD, idade média de
53,5 anos e tempo médio de tratamento dialitico de 22,1 meses. Para avaliacdo
nutricional, foram utilizados peso, estatura, indice de massa corporal (IMC), prega
cutanea tricipital (PCT), circunferéncia muscular do brago (CMB) e gordura corporal
(GC). A Avaliagao Subjetiva Global (ASG) foi realizada para diagnostico nutricional.
Foram avaliados albumina e colesterol total (CT). Por meio do equivalente proteico do
aparecimento do Nitrogénio total (PNAn) e do registro alimentar, a ingestao energético-
proteica foi estimada. A coleta de urina de 24h foi realizada para a medida do volume
de urina e os individuos foram divididos em: grupo D- (0-400 ml/24h) e grupo D+
(>400ml/24h). Resultados: Na antropometria, o grupo D- apresentou valores médios
inferiores aos do grupo D+ de IMC (22,4 + 3,5 kg/m” vs 24,9 + 3,8 kg/m’, p=0,034),
GC (24,2 +8,0 % vs 31,3 £ 8,4 %, p=0,007), PCT (12,6 = 5,4 mm vs 17,0 £ 6,9 mm,
p=0,022) e adequacao da CB (93,5 + 11,8 % vs 102,6 + 12,34 % , p=0,021). De acordo
com a adequacdo média da PCT, constatou-se desnutri¢cdo apenas no grupo D- foi
(<90%). Na ASG, o grupo D- obteve prevaléncia de desnutricdo moderada/severa bem
maior que D+ (16% vs 5,5%). A ingestdo energético-proteica média foi semelhante
entre os grupos estudados. Segundo valores médios de CT, apenas D- apresentou risco
nutricional (148,8 + 55,2 mg/dl). A albumina ndo se comportou como marcador de
desnutricao (>3,5g/dl) nos grupos estudados. Conclusio: Pacientes com menor volume
urindrio apresentaram menor reserva de gordura corporal que pacientes com diurese
normal, demonstrando a importancia da preservacdo do volume de diurese residual no
tratamento dialitico.

Palavras-chave: Desnutricao energético-proteica, Insuficiéncia renal cronica,
Hemodialise, Diurese residual.
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Introducio

Pacientes com doenca renal cronica (DRC) em tratamento dialitico apresentam
frequentemente anormalidades nutricionais importantes [1-3]. Nos ultimos anos, a
desnutricao calorico-proteica tem sido considerada fator relevante na evolugao clinica
dos pacientes em hemodialise (HD) e o impacto do estado nutricional na sobrevida
destes pacientes tem sido estudado [1, 2]. As consequéncias da desnutri¢ao sdo
inimeras e incluem, além de redug@o na sobrevida [4] e aumento no tempo de
hospitalizagdes [5], ma cicatrizacdo das feridas [6], maior susceptibilidade a infecgdes,
mal-estar, fadiga e reabilitagdo deficiente [7].

Para a avaliacdo do estado nutricional de pacientes renais nao existe ainda um protocolo
ideal, para tanto, recomenda-se a combinagao de parametros clinicos, antropométricos e
bioquimicos [8] no intuito de melhorar a precisdo e a acuracia do diagnostico
nutricional [9-11].

A anorexia presente nos pacientes em HD ¢ apontada como uma das principais causas
da desnutrigdo calorico-proteica [12-14]. Por outro lado, outros fatores presentes nos
individuos com IRC em didlise parecem estar envolvidos na manutencao de um estado
nutricional adequado, entre eles a fun¢do renal residual (FRR) [15, 16]. Routtembourg
et al. revelaram que, se preservada a FRR no paciente em dialise peritoneal ambulatorial
continua (CAPD), melhor ¢ o estado nutricional e a evolugao clinica dos pacientes [17].
Resultados similares foram obtidos por Jones [18] em estudo multicéntrico com
pacientes em CAPD, que demonstrou que a perda da fungao renal residual esta
associada a anorexia e a desnutricao grave. Entretanto, o impacto da presenca da FRR

no estado nutricional de pacientes renais crénicos em HD € pouco descrito pela
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literatura, visto que a FRR nestes pacientes tem sido ignorada na maioria dos estudos
epidemiologicos de grande escala [19].
O presente estudo investigou as possiveis interferéncias da FRR definidas pelo volume

de diurese residual, no estado nutricional de pacientes portadores de DRC em HD.
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Casuistica e métodos
Pacientes
Trata-se de um estudo transversal realizado com pacientes portadores de insuficiéncia
renal cronica, submetidos 8 HD em um centro dialitico de Uberlandia. O protocolo do
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de
Uberlandia (CEP — UFU). Foram inclusos pacientes de ambos os sexos com idade
superior a 18 anos, em terapia hemodialitica ha mais de trés meses, inscritos
regularmente no programa, com frequéncia de trés vezes na semana, quatro horas de
dialise por sessdo, isentos de faltas durante a pesquisa e que leram e assinaram o termo
de consentimento. Foram excluidos pacientes com diagndstico de outras doengas
consumptivas concomitantes, insucesso de transplante renal nos ltimos seis meses,
individuos com intercorréncias clinicas como perda de cateter/fistula, internagcao
hospitalar e transfusdo de sangue, no més anterior a avaliacdo ou durante a coleta de
dados. Foram excluidos pacientes que, no dia da avaliagdo antropométrica, o peso pos-
dialise apresentou variacao superior a 1% quando comparado a média de peso pds-

dialise das trés ultimas sessoes realizadas.

Protocolo do estudo

Foram convidados a participar da pesquisa 168 pacientes em HD. O estudo foi realizado
em duas etapas. A 1% etapa iniciou-se com a aplicagdo dos critérios de inclusdo e
exclusdo e a assinatura do Termo de consentimento livre e esclarecido. Realizou-se
analise de discriminante na populagdo estudada, técnica estatistica multivariada que
separa objetos de uma populagdo em duas ou mais classes, de acordo com parametros

determinados. Desta forma, a populagdo tornou-se homogénea quanto as variaveis sexo,
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idade e tempo de tratamento dialitico. A seguir, foram coletados dados pessoais e
solicitado o histdrico de satude e o preenchimento do registro alimentar de trés dias aos
participantes da pesquisa. A Avaliacdo Subjetiva Global (ASG) e as medidas
antropométricas foram realizadas individualmente. Os exames bioquimicos mensais de
albumina, colesterol e creatinina foram coletados do prontuario dos pacientes no més de
avaliacdo. Todos os parametros antropométricos foram medidos pelo mesmo
observador, cego quanto ao volume de diurese dos pacientes. Finalizaram a 1? etapa 43

pacientes, sendo 25 do grupo D- e 18 do grupo D+ (Tabelas 1, 2 e 3).

Avaliacdo antropométrica

Ao final da sessdo de hemodialise, foram avaliados peso corporal pos-dialise (kg) e
estatura (m) na segunda sessdo de didlise da semana. As pregas cutaneas tricipital
(PCT), bicipital, subescapular e supra-iliaca, foram aferidas utilizando-se o adipdmetro
Lange Skinfold Caliper (Cambridge, MD). A circunferéncia do braco (CB) foi medida
no ponto médio entre o acrémio € o olécrano do brago, no brago contrario ao da fistula
artério-venosa, em triplicata [20]. No presente trabalho foi considerado o valor médio
das trés medidas realizadas.

O indice de massa corporal (IMC) foi calculado por meio da divisdo do peso corporal
pela estatura ao quadrado e o diagndstico nutricional estabelecido segundo WHO [21].
A densidade corporal [22] foi estimada e a porcentagem de gordura corporal (%GC)
calculada [23]. A circunferéncia muscular do bragco (CMB) e a area muscular do brago
corrigida (AMBc) [24] foram comparadas entre os grupos. Os percentuais de adequagdo
da PCT, CB ¢ CMB foram obtidos de acordo com a National Health and Nutrition

Examination Survey e adaptados aos percentis de Frisancho [24, 25].
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Padrdo de consumo alimentar

O registro alimentar de trés dias foi realizado no dia em que o paciente submeteu-se a
HD durante a semana, no dia interdialitico ¢ no 1° dia do fim de semana sem dialise.
Considerou-se a média de energia e proteina calculada dos trés dias de anotacao,
realizada com o auxilio do software Dietpro-5i (Versdo Profissional, Universidade
Federal de Vigosa — MQ) e do banco de dados americano United States Department of
Agriculture (USDA). O equivalente proteico do aparecimento do nitrogénio

normalizado (PN An) foi calculado para estimar a ingestdo de proteinas do paciente [26].

Analise bioquimica e parametros dialiticos

Foram analisados os seguintes pardmetros bioquimicos: albumina (g/dl), creatinina
(mg/dl) e colesterol total (mg/dl). A adequacgdo dialitica foi determinada por meio do
calculo do Kt/V [27]. O ganho de peso interdialitico (GPID) foi obtido pela diferenca
entre o peso pré-dialise da sessdo de HD e o peso pos-didlise da sessdo anterior.
Utilizou-se a média de GPID (Kg) de 6 sessdes de dialise no més de avaliacao. Utilizou-
se a ASGm [8, 28], sistema numérico de classificacdo do estado nutricional de pacientes
renais em dialise, por meio da combinagdo de parametros subjetivos de avaliagdo
nutricional.

Volume de diurese residual

Foi medido por meio de coleta domiciliar de urina 24 horas a diurese residual durante o
periodo interdialitico, exceto nos fins de semana. O volume foi medido em calice
graduado (ml) e quantificado em laboratorio, sendo que o resultado foi mantido em

sigilo pelo enfermeiro até o final da avaliacdo antropométrica.
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Analise estatistica

As variaveis categoricas foram apresentadas como frequéncias e percentuais e as
variaveis continuas como média e desvio padrdo (X + DP). As diferengas entre os
grupos D- e D, foram analisadas por meio do teste ¢ de student, para as variaveis com
distribui¢cdo normal, ou teste de Mann-Whitney (Wilcoxon Rank — Sum Test), para as
variaveis ndo paramétricas. O valor de significancia foi estabelecido em 5 % (p< 0,05).
A amostra final foi homogeneizada com relagdo as varidveis sexo, idade e tempo de

tratamento dialitico por meio da analise de discriminante [29].
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Resultados

As caracteristicas gerais da populagdo estudada estdo descritas na Tabela 1. Os diversos
indicadores avaliados no estudo foram comparados entre D- e D+, de acordo com dados
da Tabela 2. Na composi¢@o corporal dos pacientes, o IMC médio do grupo D- foi
menor que o do grupo D+ (22,4 + 3,5kg/m2 vs 24,9 + 3,8kg/m2, p=0,034). Além disso,
neste mesmo parametro, encontramos 8% de magreza no grupo D- e nenhum individuo
com magreza no grupo D+, 20% dos individuos com excesso de peso no grupo D- e
50% no grupo D+ (Figura 1). Na adequagdo da PCT, ndo encontramos diferenga nos
valores dos grupos D- e D+ (88,84 49,8% vs 108,4 + 48,4, p=0,205). Quanto a gordura
corporal, a %GC do grupo D- foi inferior a do grupo D+ (24,2 &+ 8,0% vs 31,3 + 8,4%,
p=0,007). A adequagdo da CB foi menor no grupo D- quando comparada a do grupo D+
(93,5 +11,8% vs 102,6 + 12,34%, p=0,021). Os valores de adequacdo da CMB dos
grupos nao diferiram (Tabela 2).

Nos parametros bioquimicos, encontramos valores médios de albumina sérica similares
entre os grupos estudados. As concentracdes de colesterol total (CT) e creatinina nao
diferiram estatisticamente entre D- ¢ D+ (p=0,053, p=0,176, respectivamente). Além
disso, o valor do Kt/V do grupo D- foi superior ao do grupo D+ (1,5 + 0,4 vs 1,2+ 0,2,
p=0,004). Os grupos D- e D+ apresentaram escore similar na ASGm (15,8 + 5,5 vs 14,1
+ 3,7, p=0,258) e no GPID (2,6 £ 0,8 kg vs 2,6 = 1,1kg, p=0,983).

Na avaliacdo do registro alimentar, o consumo energético-proteico nao diferiu nos dois
grupos avaliados (p>0,05) e o valor do PNA também nao apresentou diferenca

estatistica entre D- e D+ (1,22 + 0,4g/kg/dia vs 1,07 £ 0,2g/kg/dia, p=0,141) (Tabela 3).
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Discussao

O presente trabalho verificou pardmetros nutricionais de pacientes renais cronicos em
HD em dois grupos de pacientes com diferentes volumes de diurese residual. A analise
de discriminante [29] tornou a amostra final mais homogénea. Na avaliacao
antropométrica, os grupos D- e D+ foram classificados como eutréficos, segundo suas
médias respectivas de IMC, porém dados da Tabela 2 demonstram que o IMC do grupo
D- ¢ significativamente menor e mais proximo do limite inferior da normalidade e da
classificacdo de desnutricdo. Se considerarmos que o IMC abaixo de 23,9 kg/rn2 esta
fortemente relacionado ao aumento da morbimortalidade em pacientes em HD [3],
somente o grupo D- se encontraria nessa situacdo, podendo estar mais vulneravel a
fatores de risco responsaveis pelo aumento das taxas de mortalidade nesta populacao.
Sabe-se também que o IMC mais elevado, préximo ao limite superior de eutrofia, pode
trazer beneficios a esta populagéo [3], fato ocorrido no grupo D+ do presente estudo,
com IMC médio de 24.9 kg/m*. Além disso, segundo este pardmetro, a porcentagem de
magreza no grupo D- foi superior a do grupo D+ e a porcentagem de obesidade foi
superior no grupo D+.

Com relagdo a reserva de gordura corporal, observamos que a média de %GC foi menor
no grupo D- quando comparado ao grupo D+ (p=0,007), conforme dados da Tabela 2.
Suda e col. acompanharam pacientes em HD por um ano e constataram ao final deste
periodo menor %GC no grupo de individuos antricos [19]. No presente estudo, segundo
a adequagdo da PCT, o grupo D- foi classificado como portador de déficit nutricional
leve (<90%) e o grupo D+ como eutréfico (90%-110%). Diante das diferencas
encontradas nas avaliagdes de IMC, GC e PCT, o grupo com menor volume de diurese

residual apresentou reserva de gordura corporal inferior a do grupo com diurese normal
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e na adequagdo da CB ambos os grupos foram classificados como eutroficos. A
adequacdo da CMB nio diferiu estatisticamente nos grupos estudados (p=0.07), porém,
tal fato pode ser consequéncia do tamanho das amostras selecionadas.

Nosso estudo ndo encontrou diferenca no diagndstico nutricional entre os grupos
avaliados utilizando a ASG, porém foi detectado risco nutricional em ambos, conforme
o0 escore obtido (escore > 8). Todavia, ndo esta claro se a ASG é um marcador de
desnutricao para pacientes renais cronicos em HD [30].

Os dois grupos do presente estudo apresentaram valores de adequag@o do procedimento
dialitico dentro do valor minimo recomendado pela National Kidney Foundation (>1,2)
[31]. Além disso, o grupo D- obteve maior valor de Kt/V, provavelmente pelo Kt/V
calculado em nossa pesquisa nao ter sido ajustado quando houve fun¢ao renal residual
significativa, o que poderia explicar a diferenga entre os grupos.

Ao avaliarmos a ingestdo proteica por meio do PNA e a ingestdo energético-proteica
pelo registro alimentar, h4 diferenca estatistica nos valores médios obtidos nos grupos
D- e D+ (Tabela 3), ou seja, a similaridade na dieta dos grupos avaliados em nossa
pesquisa sugere nado ser a ingestdo alimentar responsavel pelas diferencas de
composi¢ao corporal encontradas na antropometria destes pacientes.

Quanto aos parametros bioquimicos, o CT dos grupos D- e D+ foi semelhante. A
albumina sérica, bastante utilizada na pratica clinica para avaliagdo do estado
nutricional de pacientes em dialise [32] apresentou valores similares nos grupos D- e
D+ e superiores ao valor recomendado (3,5 g/dL) [33]. Portanto, a albumina ndo se
comportou como marcador de desnutricao em nosso estudo. Outros autores também
observaram baixa sensibilidade da albumina para detectar desnutricdo em pacientes

renais cronicos em dialise [12, 34].
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Quanto as limitagdes do estudo, a ASG modificada para pacientes renais utilizada no
presente estudo ndo é validada para esta populagdo, podendo nio refletir o estado
nutricional destes pacientes. Além disso, as medidas antropométricas ndo foram
comparadas de acordo com o sexo, podendo haver interferéncia deste parametro na
comparacdo de D- e D+, considerando-se que a composicao corporal de homens e
mulheres pode ser diferente. No entanto, no presente trabalho, a propor¢ao entre
homens e mulheres nos grupos D- e D+ nao foi diferente estatisticamente.

Nossos dados demonstraram que, independente da variavel tempo, sexo e idade, o grupo
de pacientes com pouco ou nenhum volume de diurese residual apresentou menor
reserva de gordura corporal quando comparado ao grupo de individuos com diurese
normal, deixando clara a importancia de realizarmos todos os esfor¢os necessarios para
manter a diurese residual do paciente renal cronico ao longo do tratamento
hemodialitico. O impacto do volume de diurese residual no estado nutricional dos
pacientes em hemodialise merece estudos posteriores. No entanto, seu papel na nutri¢ao
parece ser proeminente em pacientes portadores de doenga renal em tratamento

dialitico.
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Tabela 1. Caracteristicas gerais da populagdo em estudo

Populagao

Variavel geral Grupo D- Grupo D+ p valor
(0-400ml/24h) (>400ml/24h)

n 43 25 18
Sexo masculino 28 (65,1%) 17 (68%) 11 (61,1%) 0,604
Idade (anos) 53,5+11,6 52,7+12,4 54,8 +£10,5 0,5426
Tempo de HD* (meses) 22,1 £13,9 23,8+ 13,9 19,8 £ 13,8 0,3487
Peso (kg) 64,6 +11,5 62,4+12,4 67,5+9,8 0,1415
Estatura (m) 1,66 +0,1 1,66 +0,1 1,65+ 0,8 0,5719
Volume de urina/24h (ml) 427 +517 54 + 84 (0-260) 946 + 402 (500-2000) <0.0001

* HD, hemodialise
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Tabela 2. Indicadores antropométricos e bioquimicos dos grupos estudados segundo

volume de diurese residual

Grupo D- (0-400ml/24h) Grupo D+ (>400ml/24h)

Variavel n (25) n (18) p valor
IMC (kg/m”) 224435 24,9+38 0,034*
Adequacao PCT (%) 88,8 +49,8 108,4 + 48,4 0,205
GC (%) 24,2 + 8,0 31,3+ 84 0,007*
Adequacao CB (%) 93,5+11,8 102,6 £ 12,3 0,021%*
CMB (cm) 25,0+2,5 26,5+2,3 0,056
Adequacao CMB (%) 972+ 12,4 104,3 +£12,5 0,073
ASG 15,8+5,5 14,1 £3,7 0,258
GPID (Kg) 2,6 £0,8 2,6+1,1 0,983
Kt/V uréia 1,5+04 1,2+0,2 0,004*
CT sérico (mg/dl) 148,8 + 55,2 183,1 + 56,6 0,053
Albumina sérica (g/dl) 3,8+0,3 3,8+£0,5 0,903
Creatinina sérica 10,7+ 2.7 8.7+3.8 0,05

(mg/dl)

IMC, Indice de Massa Corporal; PCT, Prega Cutanea Tricipital; GC, Gordura Corporal;
CB, Circunferéncia do Brago; CMB, Circunferéncia Muscular do Brago; ASG,
Avaliacdo Subjetiva Global; GPID, Ganho de Peso Inter-dialitico; Kt/V, adequagéo da
dialise; CT, Colesterol Total. *p<0,05
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Tabela 3. Consumo alimentar energético-proteico e PNAn dos pacientes em

hemodialise, segundo volume de diurese residual

Grupo D- Grupo D+
Variavel (0-400ml/24h) (>400ml/24h) p valor
n 25 18
Energia (Kcal/kg/ dia) 30,0+9,1 31,0+ 4,0 0,9781
Proteina (g/kg peso/dia) 1,2+0,4 1,3+0,3 0,3766
PNAn* (g/Kg/dia) 1,22+ 0,4 1,07 +0,2 0,1416

* PNAn, proteina equivalente do aparecimento do nitrogénio total. p<0,05

74



50 -

40

%

30 -
20 -

10 8
Il
0 -

Magreza (IMC < 18,5)

Excesso
de peso

(IMC z 25)

Figura 1. Comparacdo do estado nutricional de acordo com o IMC dos grupos
estudados, segundo volume de diurese residual
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