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RESUMO

Introducdo: A desnutricdo proteico-cal6rica, o processo inflamatorio sistémico
e as comorbidades séo frequentes em pacientes com insuficiéncia renal
cronica em terapia dialitica, contribuindo para a sua morbimortalidade.
Objetivo: Avaliar a correlacdo entre parametros nutricionais (antropometricos,
laboratoriais e da bioimpedancia elétrica - BIA) e inflamatérios e a
morbimortalidade de pacientes em hemodialise, bem como o impacto de suas
alteracdes apds 6 meses da avaliacédo inicial.

Material e Métodos: Uma coorte de 143 pacientes de um unico centro de
hemodialise em Fortaleza-Ceara-Brasil foi avaliada ao longo de 18 meses,
sendo incluidos pacientes com mais de 3 meses de dialise, idade superior a 18
anos e sem amputacdo de membros. Os pacientes foram submetidos a
avaliacdo clinica do estado nutricional (avaliagdo subjetiva global),

antropométrica (indice de massa corporal [IMC], percentual de peso ideal,

circunferéncia do braco, circunferéncia muscular do brago, area muscular do
braco, prega cutanea tricipital e percentual de massa gorda), laboratorial
(albumina, creatinina e contagem de linfécitos como marcadores nutricionais e
Proteina C reativa, IL-6 e TNF-alfa como marcadores de inflamacao) e BIA
(reactancia, angulo de fase e percentual de massa celular corporal) no inicio do
estudo e apds 3, 6 e 12 meses de seguimento. Foi pesquisada a associacdo
entre as variaveis do estudo e os 6bitos e as hospitalizacdes em 6 e 12 meses.
As variaveis com significancia < 10% na analise bivariada foram incluidas em
um modelo multivariado de regressao logistica, que foi ajustado para idade,
sexo, tempo em didlise, classe sdcio-econémica (CSE) e indice de
comorbidade de Charlson (CCI), para identificar os fatores associados a
morbimortalidade. Foi ainda pesquisada a associacdo entre a alteracdo das
variaveis entre a avaliacao inicial e a avaliagcdo ap6s 6 meses e 0s 0Obitos e as
hospitalizacdes nos 12 meses subsequientes.

Resultados: 58% dos pacientes eram do sexo masculino, com idade média de
52,2 £ 16,6 anos e tempo médio em dialise de 5,27 £ 5,12 anos. A prevaléncia
de desnutricdo variou entre 7,7 a 63,6%, de acordo com o marcador nutricional.

As varidveis associadas a morbimortalidade foram: o6bito em 6 meses:
creatinina < 9,45 mg/dl, angulo de fase < 4,57 graus, CCl 2 4 e CSE < 7; 6bito

xii



em 12 meses: idade < 64,9 anos, reactancia < 51,7 ohms e CSE < 7;

hospitalizacdo em 6 meses: angulo de fase < 4,57 graus; hospitalizacdo em 12

meses: IMC < 23,0 kg/m?, angulo de fase < 4,57 graus e CCI = 4. O percentual
de alteracdo dos marcadores nutricionais e inflamatérios em 6 meses de
seguimento, avaliado em quartis, ndo apresentou um risco de mortalidade ou
de hospitalizagéo significativamente diferente para as variaveis pesquisadas,
exceto para a diferenga da albumina inferior ao percentil 25, que associou-se
ao risco de Obito em 12 meses.

Conclusdo: Na avaliacdo conjunta de parametros antropométricos,
laboratoriais, da BIA e inflamatérios, o angulo de fase, a reactancia, a
creatinina e o IMC foram identificados como preditivos de morbimortalidade. A
diminuicdo nos valores de albumina sérica em 6 meses forneceu informacéao
prognéstica adicional. Os autores acreditam no potencial dos marcadores da
BIA, podendo detectar alteracdes precoces no estado nutricional (mesmo antes
de alteracbes no IMC e exames laboratoriais) e enfatizam que estudos
longitudinais com maior nimero de pacientes em diferentes populacfes sejam
realizados para confirmacdo destes resultados e indicacdo posterior desse

exame no seguimento nutricional dos pacientes em hemodialise.

Descritores: dialise renal, desnutricdo, inflamacdo, impedancia elétrica,

morbidade, mortalidade.
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1. INTRODUCAO

Apesar de avancos tecnologicos substanciais na terapia renal
substitutiva, a morbidade e a mortalidade de pacientes com insuficiéncia renal
cronica (IRC) permanecem excessivamente elevadas®. Entre os fatores que
afetam adversamente o prognoéstico do paciente renal crénico, como a idade
avancada, o diabetes mellitus e a hipertenséo arterial, a desnutricdo proteico-
calérica associa-se ao aumento da morbimortalidade nessa populagéo®®*°.

Os pacientes em hemodialise apresentam elevada prevaléncia de
desnutricdo, variando de 25-80% em diferentes séries®®"®° Essa variabilidade
deve-se a diferentes critérios utilizados para o diagnostico do estado nutricional
bem como a muitos fatores que contribuem para o seu desenvolvimento, como
doencas intercorrentes, desordens gastrointestinais, inflamacao, depressao,
fatores culturais e sécioeconémicos™.

Stenvinkel et al. sugeriram que ha pelo menos 2 tipos de desnutricdo na
populacdo em hemodidlise: o tipo 1 ou pura, que ocorre na auséncia de
comorbidades importantes e ndo tem niveis elevados de citocinas; e o tipo 2 ou
inflamatdria, relacionada com a presenca de comorbidades significativas e de
resposta inflamatéria com niveis elevados de citocinas™®.

Um estado de inflamac&o crénica de baixo grau com niveis aumentados
de proteina C reativa (PCR) e citocinas pré-inflamatérias como o fator de
necrose tumoral-alfa (TNF-alfa) e a interleucina 6 (IL-6), tem sido reconhecido
como um dos mais importantes fatores para desnutricdo proteico-caldrica em
pacientes com IRC, uma vez que as citocinas pro-inflamatorias podem
aumentar o catabolismo proteico e o gasto energético basal, além de
comprometer o apetite®?.

A etiologia da inflamacdo na IRC néo esta bem definida, mas parece
estar associada a insuficiéncia renal per se, ao procedimento dialitico pelo uso
de membranas de dialise bioincompativeis e a complicacbes clinico-
cirrgicas™®. A prevaléncia de inflamacdo cronica avaliada pela PCR, em
pacientes em hemodialise, tem sido descrita entre 30-65% na Europa e na
América do Norte®!*>1® e entre 37-59% no Brasil’.



A avaliacdo dos marcadores inflamatérios é Gtil para distinguir entre os
dois tipos de desnutricdo na IRC. O prognéstico de pacientes com desnutricao
do tipo 1 é usualmente mais favoravel'*. Apesar da repercusséo negativa da
desnutricdo e da inflamacdo na evolucdo em hemodialise (HD), ndo ha um
método universalmente aceito para avaliar os estados nutricional e inflamatério
da populacédo em didlise, quando se deseja estudar o prognostico.

A interpretacdo dos parametros de avaliacao nutricional dos pacientes
renais cronicos permanece um grande desafio, em parte devido ao fato de
serem influenciados por fatores ndo nutricionais. A melhor indicagdo é a
utilizagéio de multiplos métodos aplicados simultaneamente™®.

Um marcador nutricional ideal deve ser associado a morbimortalidade,
como hospitalizacdo e Obito, e identificar pacientes que devem receber

I*°. Além disso, um marcador nutricional ideal também

intervencdo nutriciona
deve ser barato, reprodutivel, facilmente realizado e ndo ser afetado por fatores
como inflamac&o, sexo, idade e doencas sistémicas®.

A melhoria do estado nutricional com a corre¢cdo do déficit nutricional,
pode reduzir a morbidade e as complicacfes infecciosas, além de melhorar o
prognostico, a longevidade e a qualidade de vida desses pacientes. Todo
paciente em hemodialise deve ser avaliado nutricionalmente no inicio do
tratamento e periodicamente®®.

O presente estudo avaliou a correlagdo entre multiplos parametros
disponiveis para avaliacdo do estado nutricional e inflamatorio, e a
morbimortalidade de uma populacdo de pacientes em HD, considerando as
suas variacfes ao longo de seis meses, 0 que pode resultar em intervencdes
futuras que visem a uma melhor monitorizacdo e a uma prevencdo de
complicagbes nessa populagédo. Os resultados dos estudos publicados nessa
area de pesquisa sdo de dificil comparacéo, uma vez que envolvem a utilizacéo
de diferentes parametros, com variaveis pontos de corte para desnutricdo-
inflamagéo, e avaliam populagbes com diferengas nas caracteristicas
demograficas e no tempo de seguimento, sendo realizados apenas alguns
estudos com avaliacdo Ilongitudinal dos marcadores nutricionais e/ou

inflamatorios?2223,



A avaliacdo do papel da bioimpedéancia elétrica (BIA) como ferramenta
para o diagnostico nutricional foi também um objetivo desse estudo. Uma
hipétese do presente estudo foi que o angulo de fase, um dos parametros
obtidos com a BIA que tem sido associado a morbimortalidade em pacientes

21,24.2526.2128.2930 ' node ser um marcador precoce de

dialiticos e nao dialiticos
desnutricdo e estar significativamente associado com o prognéstico de

pacientes em dialise crénica.



2 REVISAO DA LITERATURA
2.1 Umavisao geral da doencarenal crénica

A Insuficiéncia Renal Crénica é uma sindrome clinica decorrente da
perda lenta, progressiva e irreversivel da taxa de filtracdo glomerular®’. Sao
varias as causas de IRC, sendo as mais comuns o diabetes mellitus (44,4%), a
hipertensdo arterial sistémica (27,8%), as glomerulonefrites (6,8%) e as
doencas cisticas (2,4%) segundo dados de registros americanos® e a
hipertensdo arterial sistémica (35,8%), o diabetes mellitus (25,7%), as
glomerulonefrites (15,7%) e outras causas/etiologia indeterminada (23,2%),
segundo registros brasileiros®.

A incidéncia e a prevaléncia de IRC em estagio terminal tém aumentado
em propor¢des epidémicas, no Brasil** e no mundo®. O aumento na incidéncia
de IRC, no mundo, provavelmente reflete a epidemia global de diabetes
mellitus tipo 2 e o envelhecimento da populacdo em paises desenvolvidos,
com uma maior incidéncia de IRC nas pessoas acima de 65 anos**.

No Brasil, ainda ndo dispomos de dados confidveis sobre a incidéncia e
a prevaléncia de IRC, uma vez que o diagnostico precoce é dificil, as medidas
preventivas sdo escassas, e frequentemente a doenca ja € diagnosticada em
seu estagio terminal. Segundo dados do Censo da Sociedade Brasileira de
Nefrologia (SBN), a populagdo em didlise, no Brasil, era de 48.806 pacientes
em janeiro de 2002, 65.121 em janeiro de 2005 e 87.044 em marco de 2008%.

As modalidades terapéuticas disponiveis para pacientes com IRC em
estagio terminal sdo a hemodidlise, a didlise peritoneal e o transplante renal.
Em 2008, a hemodidlise foi a modalidade de tratamento dialitico no Brasil em
89,4% dos pacientes®’. A hemodialise como tratamento da uremia difundiu-se a
partir da década de 60, mudando o curso natural de uma doenca letal. A
expansdo da hemodialise deveu-se a avancos tecnolégicos que incluiram o
aprimoramento das maquinas de dialise, a fabricacdo de dialisadores mais
eficientes e seguros, e o0 desenvolvimento de técnicas cirargicas para

confeccdo de acessos vasculares™.



2.2 A morbimortalidade da doenca renal crénica

A mortalidade anual em hemodialise € 4-5 vezes mais elevada do que a
da populacgéo geral, sendo variavel entre diferentes paises®. Dados do DOPPS
(Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study), em 2003, informam que a
mortalidade anual foi de 6,6% no Jap&o, 15,6% na Europa e 21,7% nos EUAY.
Em 2008, a mortalidade anual em hemodialise no Brasil foi 15,2%, segundo o
censo da SBN*%. Os pacientes com IRC apresentam ainda uma alta taxa de
hospitalizacéo e uma baixa qualidade de vida®.

A doenca cardiovascular é a principal causa de morte em pacientes
submetidos a hemodidlise, especialmente no primeiro ano de tratamento, e é
responsavel por cerca de 50% dos oObitos ocorridos, seguido por infeccdo
(15%)*°. A mortalidade cardiovascular em dialise é cerca de 30 vezes maior do
que na populacdo geral, e permanece 10-20 vezes maior, mesmo apoés
estratificacdo para idade, sexo e presenca de diabetes*'. Essa disparidade é
mais evidente entre os pacientes jovens, onde a mortalidade cardiovascular
pode ser 500 vezes maior*’. As doencas infecciosas sdo a segunda causa de
morte em pacientes renais cronicos, e a septicemia € responsavel por
aproximadamente 75% dos casos®.

Anteriormente, pensava-se que fatores relacionados com a técnica e
com o tratamento da dialise eram as principais causas de prognostico ruim,
mas o estudo multicéntrico HEMO (Hemodialysis Study) n&o mostrou melhora
na taxa de hospitalizacdo e na mortalidade, aumentando a dose de dialise ou
utilizando membranas de didlise de alto fluxo®*.

Uma grande parte dessa mortalidade pode ser explicada pela alta
prevaléncia inicial de condi¢cdes comérbidas nao renais, como diabetes mellitus
e doenca cardiovascular no inicio da dialise*. Outros fatores que tém impacto
na sobrevida dos pacientes em didlise bem como na taxa de hospitalizacédo sao
a desnutricdo e a presenca de inflamac&o, condicbes estas que estdo
frequentemente associadas na IRC como componentes da Sindrome do
complexo desnutricdo-inflamacéo®. Além disso, as comorbidades podem
contribuir consideravelmente para o desenvolvimento e a manutencdo da

inflamacado em dialise®.
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O papel da desnutricio como um fator para a mortalidade ndo esta
claramente definido. Outros fatores que pioram o0 progndéstico também podem
causar desnutricdo, que pode, entdo, ndo ser a causa direta da morte, mas sim
um marcador de doenca. Ha alguns anos, os maiores registros de pacientes
em dialise ndo incluem a desnutricio como causa de morte. No registro
americano®, desnutricdo n&o é listada como causa de morte, e, no registro
europeu*” é uma causa rara de morte (3% em pacientes entre 16-64 anos e

10% em pacientes com idade maior ou igual a 65 anos).
2.3 A desnutricdo proteico-calérica em dialise crénica e sua fisiopatologia

A desnutricdo na IRC pode ser secundaria a ingestdo nutricional
deficiente, a restricbes graves na dieta, a distirbios hormonais e
gastrintestinais, a acidose metabdlica, a medicamentos que interferem na
absorcdo de alimentos, a enfermidades intercorrentes, a perdas de nutrientes
durante o tratamento dialitico e a didlise inadequada®®“®.

A anorexia causada pela retencdo de toxinas urémicas € a maior causa
de desnutricdo em pacientes renais*®. A anorexia também tem sido atribuida a
alteracdes na acuidade gustativa, talvez causada pela deficiéncia de zinco. As
restrices financeiras e a condicdo de pobreza, comuns na populacdo em
dialise, podem dificultar diretamente a aquisi¢cdo de alimentos.

As restricdes da dieta impostas pela insuficiéncia renal podem tornar a
comida menos palatavel, e a restricdo de liquidos para minimizar o ganho de
peso interdialitico pode levar a uma reducéo na ingestdo calérica®®. Além disso,
nos dias de didlise, a ingestéo de alimentos é cerca de 20% menor do que nos
demais, devido a interrupcdo da rotina do paciente e, talvez, aos efeitos
colaterais relacionados ao tratamento.

Segundo resultados de um dos maiores estudos do estado nutricional de
pacientes em HD, abrangendo os primeiros 1000 pacientes do HEMO Study, a
ingestdo média de proteina foi de 0,93 + 0,36 g/kg/dia e a ingestao caldrica foi
de 22,9 + 8,4 kcal/kg/dia®*, sendo que 81% e 92% dos pacientes apresentavam

uma ingestdo proteica e caldrica abaixo da recomendada pelo K/DOQI



(Kidney/Dialysis Outcome Quality Initiative), ou seja, inferior a 1,2 g/kg/dia de
proteinas e a 35 kcal/kg/dia de calorias®?.

A gastroparesia pode resultar em uma menor ingestdo de alimentos,
devido a um retardo no esvaziamento gastrico, com consequente sensacao de
enchimento. A complicagdo é mais comum em diabéticos (20-30% dos
diabéticos com IRC), mas também ocorre em nao diabéticos®°.

A acidose metabdlica da insuficiéncia renal pode aumentar a
degradacéo protéica e a oxidacdo de aminoacidos, contribuindo para a reducéo
da massa corporal magra>**°.

A didlise inadequada pode levar a anorexia, a nauseas, a vomitos e a
alteracdo do paladar e € a causa mais prontamente tratavel de desnutricdo em
pacientes renais cronicos®. Por outro lado, uma didlise adequada n&o substitui
completamente as fungfes de um rim normal. A retencdo de moléculas médias
(1000 a 5000 daltons) pode, em parte, contribuir para a anorexia, talvez por
afetar diretamente o sistema nervoso central.

A qualidade da dialise também pode ser avaliada em termos de indice
de remocéo da ureia ou Kt/V>’. A razdo Kt/V representa quantas vezes a agua
corporal de um paciente foi totalmente depurada de um soluto, no caso a
ureia®®. As recomendacées atuais sdo de Kt/V > 1,3-1,4 para pacientes em
hemodialise™.

A ingestdo proteica deve ser considerada quando for avaliada a
adequacao da didlise. A estimativa do equivalente proteico do aparecimento do
nitrogénio normalizado (nPNA), um indice de ingestdo proteica, é parte da
avaliacdo de rotina de pacientes em dialise. Em uma avaliagcdo de 7123
pacientes em dialise na Franca, a ingestdo proteica estimada pelo nPNA e a
eficacia da didlise estimada pelo tempo de dialise e Kt/V foram os maiores

I°°. Outros autores tém relatado pacientes

determinantes do estado nutriciona
em hemodialise por mais de 20 anos com desnutricdo, apesar da boa ingestéo
proteica demonstrada pelo nPNA®. Segundo Mancini et al., uma ingestdo
proteica inadequada pode ser um fator de risco para desnutricdo, mas nao
deve ser usada como marcador nutricional®.

As perdas de nutrientes durante um procedimento hemodialitico podem

ser um fator importante para a desnutricdo desses pacientes. Sao perdidos,



primariamente, aminoécidos, peptideos e vitaminas hidrossoluveis. A perda de
aminoéacidos para o dialisado € em média 4-8 g/dia, mas perdas proteicas de
até 20g podem ocorrer em uma Unica sessao de hemodialise com dialisadores

de polissulfona de alto fluxo®?.

2.4 Métodos de avaliacdo nutricional em dialise crbénica

A avaliacdo nutricional em urémicos requer a utilizacdo de multiplos

métodos?>®®

, € ndo ha um método que, isoladamente, possa ser considerado o
padrdo ouro. Os métodos de avaliacdo do estado nutricional podem ser
subjetivos (historia clinica e exame fisico nutricional) e objetivos (antropometria,
exames bioquimicos e bioimpedancia elétrica). Outros métodos como a
pesagem hidrostética, a ressonancia magnética, a absortiometria de Raios X
de dupla energia (DEXA), a diluicdo por isétopos, a tomografia
computadorizada e a analise de ativacdo por néutrons requerem pessoal
especializado, equipamentos de alto custo e sdo pouco utilizaveis na pratica

clinica.

2.4.1 Avaliacéo subjetiva global

A avaliagdo subjetiva global (ASG) € um instrumento Util e reprodutivel
para avaliar o estado nutricional de pacientes em dialise. E uma técnica barata
e simples, que pode ser feita rapidamente, requer treinamento breve e fornece
um escore global do estado nutricional proteico-calorico.

A ASG foi desenvolvida para identificar desnutricio em pacientes
submetidos a cirurgia gastrointestinal®®. Posteriormente, foi adaptada para
utilizacdo em pacientes com IRC®® e um escore de desnutricdo-inflamacao
(MIS) foi criado a partir de dados da ASG®®. Os métodos com escores tém sido
diretamente associados com a morbimortalidade.

A ASG adaptada ao renal crénico é baseada em aspectos subjetivos e
objetivos da histéria médica e do exame fisico®. A histéria consiste de cinco
critérios, incluindo perda de peso nos Uultimos seis meses, sintomas

gastrointestinais (anorexia, nauseas, vomitos, diarréia), ingestdo alimentar,



capacidade funcional e comorbidades. O exame fisico inclui trés itens, com
énfase na perda de gordura subcutanea e de massa muscular. No MIS, a ASG
convencional foi combinada com trés novos elementos (indice de massa
corporea (IMC), albumina sérica e capacidade total de ligacdo do ferro para
representar a transferrina sérica) ®. O MIS ndo exige medidas antropométricas
adicionais (além do peso e da altura) e ndo inclui exames laboratoriais que
estejam fora da rotina mensal das clinicas de hemodiélise.

As diretrizes americanas®® e europeias®® recomendam que a ASG seja
realizada a cada seis meses na populacdo em didlise como exame de triagem,
para detectar precocemente 0s pacientes em risco nutricional, embora a
técnica de ASG precise de maior validacdo em relacdo a sensibilidade, a
especificidade, a acuracia, a variabilidade intra e interobservador, e a
correlagcdo com outras medidas nutricionais. O grau de concordancia dos
escores da ASG foi apenas moderado, quando avaliadores independentes

aplicaram a técnica em uma populacéo de pacientes®’.
2.4.2 Métodos antropométricos

A antropometria é utilizada em hemodialise por ser um método simples,
seguro, pratico e de baixo custo entre as técnicas disponiveis e por ser uma
medida vélida e clinicamente util de avaliacdo do estado nutricional de
pacientes renais cronicos®.

A antropometria presta-se bem para avaliar o grau de adiposidade e a
massa magra do paciente e inclui a estatura, o peso corporal, o IMC, o
percentual do peso atual em relacdo ao ideal, a espessura das dobras
cutaneas principalmente a prega cutanea tricipital (PCT), a circunferéncia do
braco (CB), a circunferéncia muscular do braco (CMB), a area muscular do
braco (AMB) e outras areas.

Algumas medidas de antropometria como o percentual do peso ideal e 0
IMC sdo mais precisas do que as dobras cutaneas e a circunferéncia do
bragols. A interpretacdo dos dados antropométricos pode ser prejudicada pela
variabilidade interobservador, que foi de 4,7% para a circunferéncia muscular

do braco e 22,6% para a prega cutanea tricipital, quando medicGes feitas por 3
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observadores foram comparadas®. Além disso, o estado de hidratacdo pode
influenciar significativamente a avaliacdo antropométrica®. Alguns autores tém
sugerido que a antropometria subestima marcantemente o grau de perda
proteica na IRC quando comparado com a ativacdo de néutrons® e ndo
identifica alteragBes nutricionais em periodos curtos de tempo, nem a
deficiéncia especifica de um nutriente.

Entre os indices antropométricos, o IMC tem sido o indicador nutricional
mais utilizado na préatica clinica. Sao limitacbes associadas ao IMC a
incapacidade de diferenciar entre perda de massa magra ou gorda. A
desnutricdo proteica com perda de massa muscular é frequentemente
associada com uma massa gorda relativamente preservada em pacientes em
didlise, resultando pequenas alteracbes do IMC. Além disso, O IMC n&o é um
pardmetro muito preciso do estado nutricional em pacientes com disturbios na
homeostasia dos fluidos corporais, como em pacientes com IRC, insuficiéncia
cardiaca congestiva e hepatopatias’*. A incapacidade de detectar a distribuicdo
do peso corporal revela a inadequacdo do IMC nas andlises na composicdo
corporal. E possivel que a utilizacdo do IMC como indice de composicdo
corporal subestime a associagdo entre alteragdo da composicdo corporal e

eventos clinicos adversos.
2.4.3 Métodos bioquimicos

Os métodos bioguimicos sdo mais sensiveis do que 0s antropométricos
e podem detectar problemas nutricionais mais precocemente. Contudo eles
podem ser dificeis de interpretar na presenca de doenca hepética
concomitante, anemia ferropriva e inflamacdo crbnica. Entre os indices
bioquimicos disponiveis, a albumina sérica tem sido o mais utilizado para a
avaliacdo nutricional em hemodialise’>. Outros indices que tém sido utilizados
sao a pré-albumina, a creatinina e o colesterol total.

A concentracdo de albumina sérica resulta de sua sintese, degradacéo,
volume de distribuicdo, trocas entre o espaco intra e extra-vascular e perdas’™.
A sintese diminuida por doenca hepatica e as perdas aumentadas pelo trato

gastrointestinal, rins e pele podem alterar seus niveis, além do déficit
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nutricional. Além disso, a albumina é um marcador tardio de desnutricdo,
devido a sua meia vida longa (14 a 20 dias) e grande distribuicdo no
organismo’>.

Os niveis de albumina sérica diminuem em situaces de hipervolemia, o
que é muito frequente em pacientes em dialise”®. Por outro lado, os niveis de
albumina sérica aumentam significativamente pds-didlise e correlacionam-se
inversamente com a remocéao de liquidos, tanto que os niveis de albumina pré-
didlise podem nédo ser um indicador valido do estado nutricional devido aos
efeitos do ganho de peso interdialitico”™®.

A hipoalbuminemia pode ser uma consequéncia da desnutricdo ou da
inflamacdo’’. Tanto a baixa ingestéo proteica quanto os niveis aumentados de
reagentes de fase aguda podem causar hipoalbuminemia, por causa da sintese
hepética diminuida de albumina. A inflamacdo pode associar-se com um
aumento do catabolismo e com uma transferéncia aumentada de albumina
para fora do espaco vascular’®. Portanto, é necessario cautela quando a
albumina sérica for utilizada para o diagnéstico de desnutricdo, na presenca de
inflamagéo e de hipervolemia. Nessas condi¢bes, as diretrizes do K/DOQI
recomendam o emprego de marcadores adicionais do estado nutricional®?.
Alguns autores tém identificado a albumina como marcador do estado

27 Outros estudos

nutricional, independente do estado inflamatério
demonstraram que albumina sérica ndo € um marcador do estado nutricional
em pacientes em HD sem evidéncia de inflamac&o® ou ndo encontraram
correlacdo entre albumina e outros parametros nutricionais (ASG, percentual
de peso ideal, IMC, PCT e CMB), pois a albumina estaria relacionada com a
inflamac&o e ndo com o estado nutricional per se®!. A resposta inflamatéria de
fase aguda é grandemente responsavel pelo efeito da hipoalbuminemia na
mortalidade em dialise™.

Segundo publicacdo recente, a albumina é um marcador ndo confiavel
do estado nutricional, e os pacientes com desnutricdo simples sdo raramente
hipoalbuminémicos®?. A hipoalbuminemia na IRC é determinada principalmente
por fatores ndo dietéticos (inflamacdo de doencas concomitantes e acidose

metabdlica cronica) 5.
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Sao necessérias pesquisas adicionais para esclarecer o papel da
albumina na triagem e no diagndstico de desnutricdo em dialise. A utilizacdo de
albumina como marcador nutricional isolado pode retardar uma intervencao
nutricional em pacientes desnutridos. Apesar das limitacbes, a dosagem de
albumina é um potente indicador do estado nutricional e do risco de
mortalidade®.

A creatinina sérica reflete os estoques de proteina soméatica, a massa
muscular e a ingestao proteica. Niveis baixos de creatinina sérica em pacientes
em HD sugerem redugédo da massa muscular ou ingestao proteica deficiente.
Alteracdes de longo prazo, na creatinina, refletem alteragdo na massa magra e
alteracdes de curto prazo refletem alteracdo na ingestao protéica. Entretanto, a
creatinina sofre influéncia da idade, do sexo, da raca, da dose de dialise e da
funcdo renal residual®>. Ndo h& um valor de creatinina indicativo de pior
progndéstico, por isso sdo necessarias medidas seriadas para avaliacéo

nutricional.
2.4.4 Bioimpedancia elétrica

A bioimpedancia elétrica (BIA) € um método rapido, ndo invasivo,
indolor, relativamente barato e reprodutivel para avaliar os compartimentos
corporais e a distribuicdo dos fluidos corporais entre o espaco intra e
extracelular, e que requer treinamento minimo do examinador®. Esse método é
baseado no principio de que os componentes corporais oferecem resisténcia
diferenciada a passagem de corrente elétrica. Os tecidos magros sao bons
condutores de corrente elétrica, devido a grande quantidade de agua e de
eletrélitos, com baixa resisténcia a passagem de corrente elétrica. A gordura, o
0ss0 e a pele apresentam baixa condutividade e elevada resisténcia®’.

Os parametros derivados diretamente da BIA sdo a resisténcia e a
reactancia. A resisténcia reflete a oposicéao ao fluxo de corrente elétrica através
do corpo e € inversamente proporcional a quantidade de fluidos, associando-se
as caracteristicas antropométricas dos pacientes®*®. A reactancia é a oposicéo
ao fluxo de corrente causada pela capacitancia produzida pelas membranas

celulares, podendo ser entendida com um indicador da quantidade de massa
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celular corporal ou massa magra. A reactancia esta mais relacionada com a
estrutura e com a funcdo das membranas celulares, podendo representar uma
avaliacdo funcional, além da morfol6gica®.

A partir da identificacdo dos niveis de resisténcia e reactancia do
organismo, obtém-se a agua corporal total, a massa magra, a massa gorda e a
agua extracelular. Podem ser também calculados a massa celular corporal e 0
angulo de fase, que tém sido utilizados como marcadores nutricionais®**.

Uma alteracdo no estado de hidratacdo é a principal limitacdo da BIA,
pois, se o paciente estiver hiper-hidratado, a massa magra sera superestimada.
Uma desvantagem adicional do método é que a massa corporal magra é
estimada a partir de equacdes preditivas que foram desenvolvidas para uma
populacdo saudavel, com volemia estavel®. Nos pacientes renais, em que a
volemia € constantemente alterada, essas equacfes podem nédo ser precisas.
Outras medidas derivadas da BIA, como a reactancia e o angulo de fase
podem ser menos afetadas por alteracdes na volemia®.

O angulo de fase é derivado do arco tangente entre a reactancia e a
resisténcia, indicando alteracdes na integridade das membranas celulares e da
distribuicdo da &gua entre os espacos intra e extracelulares®, e pode ser
considerado um preditor da massa celular corporal. O angulo de fase pode
representar uma contribuicdo importante do método da BIA em dialise, por ser
calculado diretamente a partir da reactancia e da resisténcia, ndo dependendo
de equacdes de regressédo que ndo foram validadas nessa populagéo®.

Chertow et al. validaram o método da BIA na avaliacdo da composicao
corporal do paciente em hemodialise, comparando a agua corporal total e a
massa celular corporal obtidos com a BIA, com os métodos de diluigdo com
6xido de deutério e brometo de sédio e com a DEXA®. Posteriormente,
Chertow et al. examinaram mais de 3000 pacientes em hemodialise para
determinar as normas para os parametros da BIA relativos a esta populacéo e
avaliar a relacdo com marcadores laboratoriais tradicionais do estado
nutricional®®. O angulo de fase foi o parametro da BIA que mais se
correlacionou com os marcadores laboratoriais nutricionais (albumina, pré-
albumina, creatinina), embora modestamente (r = 0,26; 0,29 e 0,45,

respectivamente). Observou-se ainda uma correlagdo modesta da massa
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celular corporal com os mesmos parametros laboratoriais. O significado
fisiolégico do angulo de fase nado esta claro, podendo refletir anormalidades
nao associadas ao estado nutricional ou um distirbio na carga elétrica das
membranas celulares®’.

A massa celular corporal € um marcador de depdsitos proteicos visceral
e somatico combinados. A BIA foi considerada um meétodo satisfatério como
preditor da massa celular corporal, quando comparado com o método do

potassio corporal total®

. Guida et al. detectaram uma reducdo da massa celular
corporal e do angulo de fase em pacientes com sobrepeso e obesidade em
dialise, sugerindo que pacientes podem estar em risco de desnutricdo mesmo
quando apresentam valores de IMC acima do normal®.

Sao poucos os estudos longitudinais que avaliaram o papel da BIA como
marcador nutricional. Dumler et al. avaliaram 39 pacientes em HD, utilizando a
BIA durante 8,3 + 3,6 meses e observaram que a BIA detectou com eficacia
perdas de massa magra em um seguimento longitudinal, além de detectar
alteracdes da massa magra em pacientes nos quais a albumina, a transferrina
e o0 peso corporal permaneceram inalterados®. O mesmo estudo demonstrou
que a massa gorda obtida por BIA era similar a obtida por medidas das dobras
cutaneas.

A BIA parece ser um método valido para avaliacdo do estado nutricional
em pacientes em hemodidlise, podendo detectar alteracdes precoces do
estado nutricional. Entretanto, sdo necessarios estudos com medidas seriadas
para avaliar a sensibilidade da BIA as alteragdes nutricionais ao longo do
tempo e a sua associacdo com morbimortalidade (sobrevida, hospitalizacdes e
outros). Atualmente, a bioimpedéancia ndo é recomendada pelas diretrizes do
K/DOQI para avaliagdo do estado nutricional proteico-cal6rico de pacientes em

hemodialise®.
2.5 Ainflamacgao na doenca renal cronica
O estado urémico caracteriza-se por uma inflamacgéo sistémica de baixo

grau associada a um balanco alterado de citocinas, e pode resultar em

desnutricdo, aterosclerose e risco cardiovascular aumentado’®. Nos casos de
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inflamacéo, citocinas pro-inflamatorias séo liberadas, sendo a interleucina 1 (IL-
1) e o fator de necrose tumoral-alfa (TNF-alfa) as citocinas iniciadoras do
processo. Elas ativam uma cascata complexa de outras citocinas (como a IL-6),
que inibem ou estimulam a sintese de proteinas da fase aguda, podendo ser
dosadas no soro e utilizadas como marcadores inflamatorios.

A IL-6 é sintetizada em resposta a acdo da IL-1, induzindo a sintese
hepatica de proteina C reativa, alfa-1 glicoproteina e amiléide sérica e, ao
mesmo tempo, inibindo a sintese de albumina e transferrina’’. A IL-6 é a

principal citocina que determina alteracdes agudas na PCR**

e tem um papel
central na fisiopatologia dos efeitos adversos da inflamagéo nos pacientes com
|RC102'103.

As causas de inflamacéao relacionadas com a IRC incluem o acumulo de
compostos pré-inflamatérios (produtos finais da glicosilacdo avancada), a
redugdo da atividade antioxidante, o aumento do estresse oxidativo, as
infeccbes persistentes reconhecidas ou nao (Chlamydia pneumoniae,
Helicobacter pylori, Citomegalovirus, infeccbes dentarias ou gengivais), a
acidose, o hiperparatireoidismo, além da bioincompatibilidade das membranas
dos dialisadores, da presenca de endotoxinas no dialisado e de infec¢cbes de
FAV'®  As consequéncias da inflamacdo na IRC sdo perda de massa
muscular, hipoalbuminemia, hiporresponsividade a eritropoietina, doenca
vascular e alteracdes na estrutura e na funcéo de lipoproteinas™®.

E dificil distinguir pacientes que tém desnutricio de pacientes com
desnutricdo e inflamacédo. E ainda mais dificil estabelecer o estado nutricional
na presenca de inflamacéo sistémica. Nao ha uma abordagem uniforme para
avaliar a gravidade da inflamacao em pacientes com doenca renal.

Os niveis séricos elevados de PCR e reduzidos de albumina sdo os
marcadores inflamatorios mais sensiveis. A PCR néo tem o preco tdo elevado
e pode ser medida em varios centros para completar a avaliagdo nutricional,
considerando-se a influéncia potencial da inflamacgé&o. Entretanto, os niveis de
PCR sao altamente variaveis, especialmente na IRC, o que pode comprometer
a sua confiabilidade®. A resposta das proteinas de fase aguda parece ser
uma condi¢do intermitente em dialise, e a flutuacdo temporal é maior quando

comparada com a albumina®.
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2.6 Variaveis nutricionais e inflamatdérias e sua associagcdo com

morbimortalidade em dialise

A interrelacdo entre desnutricdo, inflamacdo e comorbidades na
determinacdo da morbimortalidade dos pacientes com IRC é complexa e dificil
de avaliar. Varios estudos, com diferentes metodologias e parametros
avaliados, tém encontrado diferentes fatores preditivos de morbimortalidade em
didlise. Entre eles, alguns marcadores do estado nutricional (antropométricos,
laboratoriais e da BIA) e do estado inflamatério tém sido identificados®*°7:108:109,

Existem varios problemas na comparacdo e na generalizacdo dos
resultados dos estudos publicados, e um deles é a utilizacdo de diferentes
pontos de corte para as variaveis analisadas.

A literatura tem identificado o0s seguintes pontos de corte para
desnutrigéo: w: 4_5110; 6111; 7’5112; 8113 e 10108; M: 18,561'114'115, 20,08,59,
22,01°, 23,1 e 25,0 kg/m? M1819: glbumina = 3,6'%, 3,8'%, 4,0 g/dI**'?%;
angulo de fase = 3,65'%, 4,0°>'%, 50'* 6,0%'% e 6,4 graus'®; PCR = 0,3'%°,
0,51',0,6'%, 0,8"%°, 0,9"°,1,0'%%7 1,5 ¢ 2,0 mg/dI°.

Outra dificuldade observada é que a maioria dos estudos avaliou os

fatores associados com a morbimortalidade em dialise, baseados em uma
medida das variaveis estudadas em um Unico ponto ao longo do tempo e
avaliou um namero limitado de marcadores nutricionais®®1%%11%18 Estydos
com grande nimero de pacientes como o DOPPS* e o HEMO study'®
avaliaram somente marcadores nutricionais (e ndo inflamatoérios) nas analises
multivariadas.

S&80 poucos os estudos que avaliaram a contribuicdo relativa e
independente de varios marcadores de desnutricdo e de inflamacdo e das
comorbidades, com medidas longitudinais desses parametros®*?%?%. Outros
autores fizeram avaliacdo longitudinal do estado nutricional e da composicéo

corporal, mas sem correlaciona-los com a morbimortalidade™®*?°.



17

2.6.1 Variaveis clinicas

A correlacdo da ASG com outras medidas do estado nutricional tem sido

65,130,131,132,133

descrita em pacientes em dialise € um menor escore esteve

associado com menor risco relativo de morte e menor tempo de
hospitalizagéo/ano?3%3,

E dificil determinar a utilidade da ASG em bases clinicas e de pesquisa
por causa das modificacdes no questionario inicial. Em doenca renal crbnica, ja
foram descritas cinco diferentes versdes de ASG, e quase nenhuma delas foi
testada em um rigoroso estudo de validacdo. Pifer et al. utilizaram a ASG
adaptada ao renal crénico® como indicador do estado nutricional no estudo
DOPPS?2. Nesse estudo, o escore da ASG adaptada ao renal cronico
associou-se independentemente com maior risco de mortalidade, e pacientes
com desnutricdo moderada e severa tinham um risco de mortalidade 5% e 33%
maior, respectivamente. Cada versdo da ASG tem suas vantagens e
desvantagens, mas a falta de uniformidade torna dificil comparar os resultados
das pesquisas e fica mais dificil fornecer diretrizes para os clinicos que
desejam usar essa ferramenta para avaliagéo nutricional*®.

O escore desnutricdo-inflamacédo (MIS) € um sistema quantitativo para
avaliar a sindrome desnutricdo-inflamacdo em hemodiélise, e uma correlacéo
significativa foi detectada entre o MIS e a morbimortalidade em dialise, bem
como com medidas de nutricdo, de inflamagéo, de anemia e de qualidade de

113 1%, Para cada unidade de

vida™”, tendo sido superior a ASG convenciona
aumento no MIS, observou-se um aumento de 8% no risco de morte e de 6%
no risco de hospitalizacdo®. A associacdo do MIS com mortalidade e
hospitalizacédo foi comparavel a de testes mais dispendiosos e ndo rotineiros na
prética clinica, como IL-6 e PCR™®.

Contudo, o melhor ponto de corte do MIS para categorizar os pacientes
em alto ou em baixo risco nutricional ainda continua sendo pesquisado.
Recentemente, Ho et al. demonstraram que pacientes em HD com MIS superior
a 4-5 tém um risco significativo de mortalidade em 1 ano*'°. Em outro estudo, o
MIS maior ou igual a 10 esteve entre os melhores indicadores do prognéstico,

tendo sido superior aos marcadores laboratoriais e da BIA®. Pisetkul et al.
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identificaram que o melhor ponto de corte do MIS para mortalidade foi de 7,5,

com sensibilidade de 75% e especificidade de 88%*2.

2.6.2 Variaveis Antropomeétricas

O IMC tem sido correlacionado com a morbimortalidade em
117,137,138,139

didlise e, para cada unidade de diminui¢cdo no IMC, o risco de morte
cardiovascular teve um aumento de 6%,

As diretrizes europeias em nutricdo recomendam que pacientes em HD
mantenham o IMC > 23 kg/m? (nivel de evidéncia Ill) e véarios estudos
demonstraram que o IMC > 23 kg/m? reduz o risco de morbimortalidade em
dialise®13"1% A Sociedade Internacional de Nutricdo Renal e Metabolismo
recomenda que o IMC < 23 kg/m? seja um marcador de desnutricdo proteico-
calérica, mas salienta que esse ponto de corte pode necessitar de ajuste
posteriormente®?’.

O IMC mais alto parece ter um efeito protetor para pacientes em dialise,
em contraste com a populacdo geral. Tem sido especulado que esse efeito
protetor seria devido aos beneficios de uma reserva adicional de energia. O
estudo DOPPS fornece evidéncia de que ha um efeito positivo do IMC > 30
kg/m? na sobrevida®®, enquanto uma diminuicdo no IMC associa-se com pior
prognostico, indicando o uso de medidas seriadas do IMC?,

Os demais marcadores antropométricos também tém sido identificados
como preditivos de mortalidade em dialise®%*18141 A prega cutanea tricipital
(PCT) € uma dobra cutanea que reflete os depdésitos de gordura corporal e esta
muito sujeita a erros examinador-dependentes. A circunferéncia do braco (CB)
reflete os depdsitos proteicos do organismo, € um método facil de ser aplicado,
nao estd muito sujeito a erros examinador-dependentes e esteve associada

118 A circunferéncia

com menor mortalidade em uma analise univariada
muscular do braco (CMB) € um indicador da massa magra corporal, sujeita aos
mesmos erros da PCT, pois deriva de uma férmula em que os valores da PCT
e da CB estdo incluidos, e nem sempre é suficientemente sensivel para
diagnosticar uma deplecéo proteica. A CMB foi identificada recentemente como

um preditor de saude mental e de sobrevida em cinco anos em HD, sendo
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possivel que intervengfes para aumentar a massa muscular ou a massa magra

possam levar a um melhor prognéstico e a uma maior sobrevida em dialise**.
2.6.3 Variaveis Laboratoriais

Hipoalbuminemia (< 4,0 g/dl) tem sido associada com um aumento de 20
vezes no risco relativo de morte em diélise®. A diminuicdo dos niveis de
albumina esteve independentemente associada com doenca cardiaca
isquémica, insuficiéncia cardiaca, mortalidade cardiaca e global em HD'.
Cada 1g/dl de reducdo na albumina sérica foi associada com um aumento de
39% no risco de morte cardiovascular'®’. Os resultados da literatura ainda s&o

3,140,143,144,145 ou na021,23,88,109

controversos, sendo a albumina identificada como
fator preditivo de mortalidade.

Nos pacientes em dialise cronica, a mortalidade aumenta quando os
niveis séricos de creatinina caem abaixo de 9-11 mg/dl ©. Outros estudos
também tém demonstrado que niveis baixos de creatinina tém sido associados
com maior mortalidade em dialise*®*****®, bem como uma reducdo na sua
concentracdo em seis meses®’. Segundo Ikziler et al., a creatinina ndo foi

preditiva de hospitalizagdo?".
2.6.4 Bioimpedancia elétrica

A reactancia, a massa celular corporal e o angulo de fase tém sido
utilizados como marcadores nutricionais. Em relacdo ao angulo de fase,
observou-se um aumento no risco relativo de morte em pacientes com angulo
de fase menor do que quatro graus? e ele foi um fator preditivo da mortalidade
global e cardiovascular, mesmo apOs ajuste para niveis séricos de PCR
(independente da presenca de inflamacdo)®. O angulo de fase tem sido
associado a morbimortalidade em diferentes situacdes clinicas como
desnutricdo, traumas, neoplasias, pré e pos-operatério e doencas hepaticas,
além da insuficiéncia renal®3089124 Entretanto, ainda n&do esta claro se a
relacdo entre o angulo de fase e a sobrevida € atribuida somente ao estado

nutricional.



20

Os menores valores de reactancia obtidos por BIA foram preditivos de
hospitalizacdo em trés meses®* Fiedler et al. encontraram que a massa celular
corporal foi fator progndstico para sobrevida e frequéncia de admissdes
hospitalares em HD, embora o melhor progndstico tenha sido associado a um
maior angulo de fase'®.

A interrelacdo entre reactancia, angulo de fase, massa celular corporal,
sobrevida e estado nutricional é uma &rea interessante de pesquisa. E
recomendavel que, no caso de utilizacdo da BIA, na prética clinica, o foco seja
colocado nestes parametros diretos da impedancia, e ndo nas estimativas da
massa magra e de outros compartimentos corporais por equacdes de

regressao.

2.6.5 Variaveis inflamatoérias

O biomarcador mais prontamente medido na pratica clinica para detectar
inflamacéo é a PCR. Os niveis de PCR tém sido associados com mortalidade
em hemodidlise'>®*?®1%® Uma medida em um Unico ponto foi preditiva de

mortalidade global e cardiovascular em hemodialise®?®

e cada 1mg/dl de
aumento no nivel de PCR foi associado com 22-35% de aumento no risco de
morte cardiovascular*>*®. Por outro lado, Pupim et al.?® e Lowen & Lowrie® ndo
identificaram a PCR como fator independente preditivo de mortalidade. A PCR
ja foi associada também com o risco de hospitalizac&o’.

Uma metandlise recente, explorando a relacdo entre proteina sérica,
marcadores inflamatorios e mortalidade geral e cardiovascular em HD,
evidenciou que a PCR mostrou uma relagéo direta fraca, mas significativa com
a mortalidade geral, mas ndo com a cardiovascular**’. Ainda em relacéo a
PCR, Desai et al., em uma revisdo sistematica da literatura, identificaram 14
estudos com mais de 3000 pacientes, que mediram o efeito da PCR na
mortalidade em HD**®. A maioria dos estudos definiu PCR elevada como acima
de 0,5-0,8 mg/dl e o risco relativo médio de mortalidade desses estudos foi de
3,23 vezes. A PCR pode nao ser um marcador ideal para seguimento de longo
prazo, pois é uma proteina de fase aguda de meia vida curta, e seus niveis

flutuam com o tempo™®.
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A IL-6 tem sido ligada a mortalidade cardiovascular em pacientes nédo
renais'®® e também na IRC!®19410151 "Em relacdo a TNF-alfa, Desai et al.
identificaram 3 estudos com um risco relativo médio de mortalidade de 1,76
No mesmo estudo, os autores reviram que a albumina foi avaliada em 20
estudos com mais de 146 mil pacientes, com um risco aumentado de morte de
1,8 vezes.

Os resultados do DOPPS para mortalidade ndo avaliaram citocinas
inflamatorias, e sim a contagem total de neutrofilos como marcador de
inflamacé&o, o que representa uma limitacdo da pesquisa, apesar de ser um
estudo longitudinal, com grande nimero de pacientes?’. Nesse estudo, 0 risco
de mortalidade foi diretamente associado com a contagem de neutréfilos na

avaliacao inicial e um aumento da contagem apo0s seis meses.
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ORIGINAL RESEARCH

The Phase Angle and Mass Body
Cell as Markers of Nutritional Status
in Hemodialysis Patients

Clandia M. C, Oliveira, Ms,*t Marcos Kubrusly, PhiD* Rosa 5. Mota, Ms,*
Carlos A, B. Silva, PhD,15 Gabriel Chouleroun, PhiD.t and Valzimeire N. Oliveira, PhD*

QObjective: Bicelactrical impedance analysis (BlA) is a fast. noninvasive mathod for assessing body compaosition,
and Hs role in the evaluation of nutitional siatus in hasmodiabesia (HD) has been studied, This study aimad to com-
para BLA paramaters to clinical, bischemical, and anthropometnc markers of nutrition in HD patiens, such as sub-
jective ghobal assessment modifsed for renal diseass (5GA-1), serum albumin, body mass index [BMI), parcent of
standard body weight {3S8W), deviation of ticeps skinfold thickness (TSF), mid-arm crcumfanence (MAC], mid-
arm muscla circumferance (MAMC) from the standard value (50th percentile), anthropometry-darived fat (Fh-A),
and fat-free mass (FRM-A),

Mathods: BIA was performed 30 mindes after a HD sassion and the ractance (¥c), resistance (R), phase angle
(P4}, body cell mass (BOM), tat mass (FM-BLA), and tat-fres mass (FRM-BLA) values were recorded. The prevalance
of malmArition was estimatled according to PA and percent of BOM. The corrétation between methods was assessed
through Pearson's comedation coefficient and Bland and AlRman analysis.

Results: A lolal of 58 patlents wena studied [30 women and 28 men; mean age ol 482 = 14 Byears), The mean PA
was 6,18 = 133 degrees and the mean percent of BCM was 3375 * 5.91%. The prevalence of malnutrition was
17.5% and 43.9% according o the PA and percent of BCM, respectively. PA had a negative comalation with age
and 5GA-1 score and a positive comelation with percent SEW, MAC, MAMC, FFM-A, and albumin, Percent of
BCM had a negative comelation with age, MAC, MAMC and FM-A and a positive correlation with FFM-A and aloumin.
A signilican] comelation bebwean FFM-A and FRM-B18 was obsarved, as well a3 bebwean Fh-A and FIM-BLa,

Conclusions: BIA indaxes refiected nutritional siate. PA and BCM seam to be less influanced by changes in vol-

urme g can be psed for nutritenal assesamants of distyais patients,
o 2010 by the Nabional Kidney Foundation, Ing, AV dghts msened,

ALNUTRITION is common in chronic
diabyse patients; 8 affects approximately
one third 35 many hemodialysis (HIY) patienis as
peritoneal diabyis (PI papent. Several studies
show evidence of maloutrniton in 23% o 7% of
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HI? patienss and in 18% o 5% of patents on
P According to Kopple,' one third of dialysis
patients have mild-to-moderate malmuridon and
6% po B are severely affected. The wide vartaton
in the prevalence of malnumnoen in panents on
HIY can be atributed o different evaluwation
methods as well a5 to 3 range of factors contribue-
ing to the development of the condition.

Malnutriion i cases of chronie kidney falure
(CKF) may be secondary to poor nutritional in-
take, severe dietary restrictions, hormonal and jras-
trointestinal disorders, meabolic acidosis, drugs
that interfere with absorption of food, concurrent
disease, loss of nuriens during dialysis treaoment,
and inerease in catabolism.”

Dalysis paoents should be gven regular nuim-
tiondl evaluations o prevent, diagnose, and trear

314 oneniaf of Bowsal Nubrition, Vol 30, Mo 5 (Septensberd, 30005 pp 3143130
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protem=calore maloutnoon, Eady wdennhicaton
and treammient of nutritdonal deficics can reduce
the risk of infection and other complications and
thus help prevent mortalicy

There is o single best method or gold seandard
for the nutrinonal evalvation of uremic pabents,
and multiple methods are sually emploved. In
the climcal settmg, the methods of nutritional
evaluation used may be subjecuve (clinical hiswory
and nutritional physical examination) or objective
{food diary, anthropometry, biochemical soudies,
and bioelectrical impedance analysis [IBIA]),

BIA 15 a Fast, nominvasive, painless, relatively -
expensive, and reproducible method of evaluating
body compartments. The BIA 5 based on the
principle that different body components offer dif-
ferent resistance w0 an electrical current, Lean tis-
sues are good conductors of electric current due
to barge amounts of water and electrolyvtes, which
provide a low resistance to the passage of elecrrical
current, The far, bone, and skin have low conduc-
oviry and high resistance, It s abo posable o cal-
citlate the phase angle (PA) and dhie body cell mas
{BCM), both of which have been wsed as nutri-
tional markers"

The PA & denved from the arciangent of the re-
actance and resistance and indicates changes in the
mtegrity of cell membranes and mtercellular
spaces. Smaller PAs appear to be consistent with
low meactance, cell death, or dsruption of the
cell membrane’s selecuve permeabiline. Larger PA
appears to be more compatible with high reac-
tance and larger quannnes of intact cell
membranes,”

The BOCM & a marker for the combination of
visceral and somatic protein deposit. The body
mass can be dwaded into pwo components; the
fac miass (FM} and far-free mass (FFM). The
FFM can be dwaded into 3 mulocompartmental
midel comsisong of: skeleton, skin, skeletal mus-
cle, visceral organs, and total intracellular and ex-
tracellular body water. The BCM, which is
defined = the FFM without the bone mineral
miass and extracellular water, 15 the most metabol-
ically active compartment of the body.

Chertow et al.” validated the method of BIA by
asvewing the body composition of HID partenes and
comparing the results of ol body water and
BOM obrained through BIA o those obained us-
ing methods of dilution with deuterium oxide and
sodium bromide and DEXA. The authors also
found that the coeificient of vartation af repeated

measurements with BLA was below 4%, demon-
strating the reliability of the test,"”

The effect of variation in the state of hydration
of the pattent s the maim bnatanon of the method
becawse if the patient is hyperhydrated, the FFM is
overestimated,”’ Although the BIA method s
highly accepred by the scientific community for
the evaluapon of body compositon, resulis
may be affected by several factors, including diet,
exercise, delydration or water retention, use of di-
uretics, and mensorual ovele.

Subjects and Methods

This i a eros-sectional study in which the au-
thors aimed to evaluate the PA and BOM assessed
by BIA as nurritional markers and to compare BIA
parameters to climeal, bechencal, and anthropo-
metric markers of nutrition in HDY patients. The
exclusion criteria were age les than 18 vears, dial-
vais vintage less than 3 months, imb amputation,
and pregnancy.

Demographic characteristics of the patients,
such as gender, age, body weighe, heighe, undedy-
ing kidney disease, ome on dialysis, duraton and
frequency of HD therapy, and interdialytic gain
welght, were determimed.

Subjective Global Assessment Modified
for Renal Disease (SGA-1)

Information was obtaned regarding changes in
the usual body weighe, functional activity, feeding
habits, and presence of digestive syanprones in HID
patients, A brief physical examination was per-
formed to awes muscle mass, far storage, and
edema, A score was attributed to each patient.'”

Body Composition Assessment

The anthropomerric indexes used in this smdy
were dey weighe (kg beight (cm), percent ofstan-
dard body weight (% SBW), body mass index
(B&AL, muad-arm circumiference (MAC), mid-
armi muscle circumiference (MAMOC), and skinfold
measurements. All meaurements were performed
after a mid-week HIY sesion. Patientss were
weighed while wearing light clothes and no shoes.,

The SBW was determined for each patient ac-
cording to his or her actal weight, gender and
heght using the Metropolitan Life Insurance
Company table (19831."" The percentage of the
actual weight i orelation o the standard body
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weight (%% SBW) was calculated widh the formula:
%o SBW = acoual weighe X 10/SEW,

Skinfold mesurements were performed at four
sites {biceps, riceps, subscapular, and suprailiac)
on the opposite side of the vascular acces wsing
a Lange skinfold caliper. Three measurements
were averaged for each site. Body density was cal-
culsted usng the formls of Durnin and Womers-
lew" and the percentage of body far was then
caleulated by Siri's equation.'” Values for the FM
and FFEM were then derived.

BIA was performed with a single 50-kHz fre-
quency system with tetrapolic electrodes (BIA
101-A; KL Systems, S Diego, CA) by the
same operator 30 min after an HD sesion with
the patients i somated dry weighe, The patients
were placed in a supine posinon with their arms
Iving parallel and away from their runk and their
legs separated so that they were not touching each
other, Two pain of disposable electrodes were
used: the first pair was placed on the dorsum of
the hand ever the third metacarpophalangeal joine
and the wrist, and the second pair was placed over
the ipsilateral third metatanophalangeal and ankle
Juints. Electrodes were placed on the arm opposite
o the vascular access site. The average of three
readings was obtamed for all panents,

Resisance () and reactance [(Xc) were mica-
sured, and the PA was calculated directly from
Xcoand R (PA = arc ongemt Xc/R X 180
degrees/m). PA values lews than 5 were considered
abnormal.'™ Estimates of the total body water
(TEW), BCM, FM, and FFM were obrained
with the Fluids and Mumoon Analvzer Program
{software provided by RL] Systems, San Diego,
CA). Men and women with BCM percentages
lower than 35% and 3004, respectively, of body
weight were considered malnourished. ™

Biochemical Parameters

Blood drawn for routine analysas before the HI
session was used to caleulate hematocorie, hemo-
globin, urea [colorimetric method), and serum
albumin (bromocoresol green)

Statistical Analysis
The data are expresed as mean 2 51 Unpaired

t-tests were wsed to compare mean differences.
The correlanon between methods was assessed

through Pearson’s correlation  coefficient  and

Bland and Altman anabysis. & Povalue = 05 was
consdered satstcally signibicant.

Ethical Aspects

The study was approved by the hospatal ethacal
committee before patient enroliment. Fifty-cight
patients participated i the study after giving their
informed consent to the protocol.

Results

A total of 58 adule pabents {age 492 £ 148
vears, 31.7% females) were studied. The patients
had been on HID for 4.27 £ 250 years, and the in-
rerdialytic weighe gan was 193 2 1AM kg, The
causes of end-sage renal disease were hypertensive
nephroscleroas  [(22.4%), dabene  nephropathy
{8.6%), hereditary nephrins {5.2%), polvevsic kid-
ney diseaw (53.X9), "uvnknown” [483.3%), and
“others™ (10.3%). HD was performed three times
aweek in A4=hour sessions using high=-Aux pobyul-
fone dialvzers and a bicarbonate bath. The demio-
graphic, climcal, anthropometric, and biochemical
characteristics of the patients enrolled for the study
are shawn in Table 1,

Rsistance (R}, reactance (Xc), phase angle
{PA), and derived body compartment values are
shown i Table 2, Women presented asigmificantly
higher reststance than did men. Men had a signifi-
cantly higher BOCM and PA than did women,

The prevalence of malnuricon was 17.5% and
43.%% according to the PA and percent of BCM,
respectively,. PA had 2 pegatve correlanon wath
age (r = 1525, P < 0001) and SGA-1 score {r =
=0.5333, P < 0001} and a pesitve comrelation with
% SBW (r = 0,277, P = 0M), MAC (r = (369,
P = 005}, MAMC (r= 0,284, = 033}, FFM-A
(r= 042, P = 001}, and albwmin {f = (.588,
P 000,

BCM had a negaove correlinon with age
{r = —0.455, P < (0001), MAC (r = —0,287,
o= 0310, MAMC (r= =L378, P = (K4}, and
FM=A {r= —i1L655, P=< (001} and a positive corre-
latiom with FEM-A (ro= 0.52%9 P < 00401) and
albumin {r= 0,328, P = 013) (Table 3).

A sgnificant correlation between FFM-A and
FFM-BIA {r= 0,939, < (K1) a5 well as berween
FM-A and FM-BIA (r = L824, P < 001) was
found. However, FFM-BIA was significantly
different from FFM-A and resulted in an overesti-
mation of the FFM (mean difference = 2.2 kg,
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Table 1. Demographic, Clinical, Anthropomefric, and Biochemical Charactenstics of the Patients

Parairaner All Patianis Men Wimen P
Patient {n) &8 28 30

Age ) 482 = 148 401 = 156 49,3 = 14.3 Arhd
Diatysis age () 427 = 2.50 420+ 235 433 = 266 847
Body waight (gl B85 =123 843 = 11,2 493 = 8.4 A0
Haight [cm) 156.0 = 10.0 164.0 = €0 149.0 = 7.0 g
B (gim®) 228+ 36 23937 219=33 038
Inserdialytic weight gan (kg 163 = 1.04 2.23 = 1.02 185 = 1.01 039
SGA-1 11.66 = 2.76 11.32 + 1.98 11.97 = 3.33 am
MALC fcm) 2628 =278 2754 = 352 25.09 = 3.66 iz
MAMC fom) 22.86 = 3.52 2473 = 328 21.12 = 2.81 0001
FFM, anthropaeratry (ko) 4361 = 10.33 5213 = 7.12 35.39 = 468 0001
FiA, anthropomatny (gh 13,28 = 5.74 11,598 = &1 1449 = 4,93 L=
Hamatocrit %) 34.2 = 607 35.05 = 6.07 33.45 = 6.07 319
Hemagiobin (gL} 11.57 = 2.07 11.06 = 2.08 1121 = 2.02 BT
Urea {magidL} 164,53 = 3T.02 166.5 = 3.1 1623 = 36,51 B0
Alburnin (g/dl) 3,45 = 055 3,65 = 041 395 = 050 004

BMI, body mass index; 56A-1, Subjective Global Assassrment modified for renal diseass; MAC, mid-armm circumerenca;
MAKE, mid-arm muscha circumierencn; FFM, frea-tad mass; FR, tal mass.

P W O e 1233007 k) and of LEM {miean
difference = 1.9 kg, P <000},

Figures 1 and 2 show the comparison graphics
berween the two methods though the Bland and
Aloman analyss of FFEM-A and FFM-BIA and
LEBEAM-A and LBM-BIA.

Discussion

The dugnosas of protein-calorie maloutnton s
often delayed in dialvsis patienes due 1o a lack of
a defimitive critenion for  wdentficanon.  Some
authors suggest thar the diagnosss should be based
o multiple nutritonal indicators, mclwding an
assessment of visceral protein deposits (expressed
in bochenucal parametens) and somatic deposits
determined by body composition analysis (weight,
anthropometry, BLA, otal body nitrogen, and
DEXA scanning).” In addition, although the im-
portance of the nueritional status of dialysis patients
s widely recognized in research settings, 1t has been
given less emphais in everyday  nephrology

Table 2. BIA Parameters of the Study Population

pracuce, especially with regard to the monitoring
of dialysis adequacy, pressure levels, vascular acces,
and carchovascular comorbadines,

Anthropometry s a common method for
evaluating nuiritional stamus, but it may not be sut-
able for patients with CKF due o oscillations in
tesue hydration, In addition, not only is anthro-
pometry relatively inefficient ar idennfving mal-
nutrition i HIY patents (especially during the
early stages due to a lack of reliable standards of
comparison),’ bae it is abio examiner dependent,
In fact, some authors believe thar anthropomerry
markedly underestimates protein loss in CKF
cases.'” Mevertheless, Melson et al."” demon-
strated thar anthropomerry is reproducible and
attains 3 sensttivity of up to 9k,

A study published by Madore, Wuest, and Ethier"”
shonwed 3 close correlation between anthropometry=
evaluated lean body mass and bioelectrical imped-
ance fimdings {r = 0,71}, Some authors have found
skinfold measurements o be more accurate than
BIA for the evaluation of the body far compartment

Al Patignts Men ‘Womon P
A johmj £43.0 = 1100 E72.0 = T0.0 TOE.0 = 102.0 000
Ko pohm) BED = 151 668 =129 TO.7 = 168.B 51
F.i.ﬂ B2=13 8r=12 57 =13 J005
Body cell mass (kg) 19.1 = &7 239 =38 4.7 = 2.8 00
Perceniage of BCM 4] X375 = 5@ 32T =479 aAT.E1 = 4.40 000
FFM BLA (logh 4097 = B.B&D 4791 = 6,54 T3z 48 i i
M mnmm 15.05 = 6.16 1586 = 6.38 14.31 ~ 596 A48

. resistance; Xo, reactance {xci; PA, phase anghes; BMC, body call mass; FPM, frea-fat mass; FM, fat mass.
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Table 3. Correlation Betwesn Phase Angle (PAN
Parcent of BCM (% BOM) and Nutritional Markers

PA, % BCM

Hutritional

barker r P r [
Age -0.525 0O -0455 D001
Bu 0280 081 0244 DEA
W SEW 0217 0¥ -0438 3N
TSF % 0113 402 0083 538
MALC %% 0388 005 =027 03
MANGC % 0.264 .033 0378 Dl
FFR-8 0441 00 0528 0d01
Fhd-A 0116 384 -0ES5 D00V
FFI-BLA 0430 001 0491 .0DOY
Fid-Bla 0075 578 -0471 0001
Alburnin 0568 000 0328 .3

SGA-1 score —ﬂ.ﬁﬂ 00 -0182 220
Aeactance 0681 0000 026 D46
=037 00 0442 DA

because of the smaller gender-related variabiling™
Cither authors prefer BIA to skmfold messurements
because of i smaller margin of examiner-dependent
error and it ability to cvaluate the patients” hydraton
stans.” However, Woodrow et al. ™ concluded that,
in CKF patients, skinfold messurements and BIA
generate mesuls amilar o the rsuls obtamed by
DEXA scanming. The lamer micthod has been widely
weed 35 o reference i comparative studies of body
composition and is stll recommended by the
Matwonal Kidney Foundation Kedney Disease Ot
comes Quality Initative (NKF KDOOQD™

Oither BIA parameters, such as BOM, reac-
rance, and PA, seem o be less inAuenced by vari-
arios in blood volume and are therefore wsetul for
the evaluation of the nutrinonal stames of dialysis

15 4
[ ]
Mean + 250
o
‘ﬁ i B
2 . oy % o Wnan
b = .h ‘ "‘“g -] -]
“.:“;. §oon b i L T ~ i
22 10 20 0
gk (FFM-A + FFM-BIA)Z

Figure 1. Comparison bebween FFM-A and FFM-
Bl of the study population through wse of the Bland
and Altman method.

15 -
P
P 7 ) MRt e
% o el "
3 s T —
- oy 8" -
S .. &
40 &0 B0
<15 4 {LBM-A + LBM-BLAKZ

Figure 2. Comparison batwesn LEM-A and LBM-

BlA of the study poputation through usa of the Bland
and Altman method,

patients. In our patients, the BlA-measured mal-
nutrition prevalence was 17.5% (PA) and 43.9%
(BCM). Barbosa<Silva et al."" found their patients’
postoperative malnutrition prevalence to be 18.5%
(PA) and 59.3% (BCM),

The PA has been shown o be correlated with
a nuwmber of sutrivonal ndices, such s the
SGA, anthropometric measures, and  albumin,
prealbumin, and ereatinine Tewvels, "

Many climical studies have asocated PA
with morbidity and morality in HID pﬂticl:t\.:ﬁ
However, 1t remaims unclear whether the relation
between PA and survival is dependent on nutri-
tiomal status, Low PA values have also been assoa-
ated with mortality in pattenes with HIV and
cancer of the colon and pancreas,”

The advantage of using BCM in the evaluanon
of nutritional status s that, unhike FEM, it does not
include extracellular water {(which 5 often in-
ereased in CKF patienes and is a frequent cause
of the overestimation of the nutridonal status).™
Reductions in the visceral or somatic protein
mass may be masked by 3 concurrent increase in
extracellular water.

BOM estimation may woon become the mose
imporeant element in BIA. 5o far, nephrologises
have based their evaluations mostly on physcal ex-
amination and serum protein levels, despite the
risk of underestimianon or delaved detection of
malmutrition.

MEF KM gui:ldi:ln:“ do not consider
BIA parameters (reactance and resstance) o be
valid or reliable enough to estimate body compo-
sitvon and evaluate the protem-calore nutriional
status of dialysis patients. Likewise, the European
Comensus on the nutritional status of dialyss pa-
tients” does not recommend BIA for routine
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nurritional evaluations becanse the method does
not provide adequate measurements of lean and
FM in patients with a body composition different
from healthy adults with normal BMI values.,
DEXA scanming 15 a valid and climically vseful
evaluation method as it is less influenced by the
variations in hydration status commenly observed
in dialysis patients. The method evaluates the three
main components of body composition: FM, lean
mass, and bone mineral mass. The major limita-
trowns are the hagh cost of the equipment and exam-=
ination. the spatial requirements of the equipment,
and the unavailability of the examination at a large
number of facilities. In addition, the method does
ot distinguish berween intracellular and exeracel-
lular water.

BIA does, however, appear to be a valid method
for evaluating and detecting early changes in the
nutritional seatus of dialysis patients. Further soud-
ws with serial BIA measurements are required to
evaluate the test’s sensitivity o nurritional changes
over time and s asociaton with morbadity and
mortalicy (e.g., survival, hospinabizaoon, and func-
trownal starus).

The importance of a study may be measured by
its applicability to clinical practice and the benefit
it represents to patients during treatmient and fol-
low-up, thus potentially increasing survival rates.
Although there may soll not be a sngle best
marker for routine clinical use, our findings sug-
gest that, in the near future, bioelectrie impedance
will play a substanoal role i the evaluaoon of di-
abysis patient. BIA B not observer-dependent
and 15 easy to perform, and BIA parameters (such
as phase angle and BCM percentage) are not af-
fected by varnatons in blood volums,

Longimdinal, prospective studies investigaring
the association between these nutritional markers
and adverse events, such as hospitalization and
mortaliey, should be carrted our to clarify remain=
I 155085,
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lurropucio

A desnutngio protéwo-calonea € um dos principais
farores que afetam adversamente o progndstico do
paciente renal crinico ¢ tem sido associada ao au-
mento da morbidade ¢ mortalidade nessa populagio
de pacientes. ' Virios estedos mostram evidéncias de
desnurrigio em 23-76% de pacientes em hemodiilise
eem 1B-30% de pacientes em dialise perivongal,™**
A ampla variagio na prevaléncia de desnutrigio nos
pacientes em hemodiilise pode ser arribuida a di-
ferentes metodos unilizados para a avaliagio, bem
como a miltiplos fatores que contribuem para o seu
desenvalvimento.

A hsopatologia da desnutrigio proteico-caldrica
em pacientes renais € complexa e envolve um gran-
de nomero de fatores, contribuinde para anorexia
¢ catabolismo, podendo ser secunddria 3 ingestio
nutricional deficiente, resorigdes graves na dieta,
disturbios hormonais ¢ gastrommtestinns, acdose
metabdlica, medicamentos gue interferem na absor-
gio de alimenros, doengas intercorrentes, perda de
nutrientes durante o tratamento dialines ¢ dialise
inadequada.®”

Diretrizes da  MNatonal Kidney  Foundation
Kidnew/Dialysis  Ohatcome  Quality  Initiazive (K
DO, 20001* recomendam que o5 pacienes em
hemodidlise devem ingenir 1,2 g de proteina'kg do
peso corporalfdia, sendo que pelo menos 509 de-
vie ser de aleo valor biologico, e 35 kcalkg/dia de
ngestio caldrica, Mo HEMO STUDY. 9 a mgestio
média de proteing foi de 0,93 = 0,36 ghe/dia ¢ a
ingestio caldrica foi de 22,9 = 8.4 kcalkg/dia, sen-
do que 81% ¢ 92% dos pacientes apresentavam um
ingestho protéica e caldrca abaixo da recomendada
pelo K/DOQI (2000).

As perdas de nutrientes durante um procedimen-
to hemodiilitico podem ser um faror importante
para a desnutrigio desses pacientes. 530 perdidos,
primariamente, aminotcidos, peptideos e vitaminas
hidrossoliveis. A perda de aminedcidos para o diali-
sado ¢ em media de 4-8 gfdia,™

Um estado de inflamagio crdmica de baixo gran
{0 estado microinflamardrio da uremial, com niveis
circulantes aumentados de proteina Coreativa (PCR)
e citocinas pro-inflamardrias como fator de necrose
rumaral-alfa [TMF-alfa) ¢ interleucing & [IL-6), tem
sider cada ver mans reconhecido como um dos mas
imporantes fatores para desnurrigho protéico-cali-
rica em pacientes com IRC." As citocinas pro-infla-
matdrias podem aumentar o catabolismo protéico
¢ o gasto encrgético basal, além de compromerer o
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apetite. A avaliagio dos marcadores inflamatdrios é
uril para dutinguir entre os dos opos de desnotn-
¢do na IRC: desnutrigio tipo 1 ou pura e tipo 2
ou inflamacdria" O prognéstico de pacientes com
desnutrigio tipo | ¢ sem inflamagio ¢ usualmente
miais favordvel,

A monitoragio penodica do estado nutricional
deve fazer parte do seguimento de pacientes em
didlise, sendo fundamental para prevenir, diagnos-
tigar ¢ tratar a despuirigio protéico-calorica, A
identificagdo ¢ o tratamento precoce do déficit nu-
ricional podem reduzir o risco de infecgdes ¢ ou-
tras complicagies, bem como a mortalhidade desses
pacientes. Um marcador nuericional ideal deve ser
associado i morbimoralidade, como hospiraliza-
gao ¢ abito, ¢ wWentificar pacientes que devem re-
ceber intervengio nutricional,!

O mérodos de avaliagio do estado nutricional
podem ser subjetivos (historta clinea ¢ exame fisi-
oo nutricional) e objetivos (antropomerria, exames
bioguimicos ¢ bioimpediancia elérrical.

A avaliagdo subjetiva global [ASG) € um ins-
erumento Gril e reprodutivel para avaliar o esta-
do nuericional de pacientes em didlise, A Manonal
Kidney Foundarion KDOOQL (20000 recomenda
que a A5G seja realizada a cada & mieses na po-
pulagio em didlise, com essa finalidade, Segundo
a Matonal Kidney Foundation, a réenica de ARG
precisa de maior validagio em relagio & sensibili-
dade, especificidade, acuricia, varabilidade intra ¢
inter-observador, e correlagdo com outras medidas
nutricionais. No estudo CANADA-USA Peritoneal
Dalysis Study Group," tanto a albuming quanto a
avaliagio subjeriva global (ASG) foram preditivos
de merte o falha do tratamento,

Existem wirias versoes de ASG modificadas pa-
ra uso nos pacientes em hemodidlise, 5% & ASG
foi adapiada para wbolizagio em pacientes com
IRCH ¢ um escore de desnurrigdo-inflamagio foi
criado a parrir de dados da ASCGLY Estes mérodos
com escores tem sido diretamente associados com
a morhimorralidade.

A ASG adaprada ao renal cronico ¢ baseada em
aspectos subjetivos ¢ objetivos da historia médi-
ca e do exame fisico, A histdria consiste de cinco
erivérios, incluinde perda de peso nos alomos seis
Meses, sintemas gastrointestinais {anorexia, nau-
sras, vomitos, diarréial, ingestio alimentar, capa-
cidade funcional ¢ co-morbidades. O exame fisico
inclui erés itens, com énfase na perda de gordura
subcurinea ¢ massa muscular, Cada componente



tem um escore que pode variar de 0 (normal) a 5
imuiro gravel, sendo o escore de desnurrigio wm
numero entre 7 ¢ 35,

A avaliagio subjeriva global gerada pelo pro-
prio. paciente (ASG-PG) classifica os pacientes em
bem nutridos (ASG-A), suspeitos de serem desnu-
tridos ou moderadamente desnutridos {ASG-B),
ou severamente desnutridos (ASG-C) Além dissa,
essa avabiagio resulta em um escore numerico (gque
pode variar entre 035} que depende do impacto
de cada componente ne estado nutricional ¢ adi-
ciona & ASG clissica dados referentes i histdria
clinica (como perda de peso recente) ¢ um compo-
nente de estresse metabdlico, A ASG-PG tem ala
sensibilidade ¢ especificidade em relagio i classifi-
cagio por ASG cldssica em pacientes com cincer.”
0 escore da ASG-PG associa-se com a qualidade
de vida e rem sido usado como medida progndsri-
ca em estudos clinicos em oncologia.

A ASG-PG rem a vantagem de ser mais sensivel
para pequenas alteragbes no estado nuericional,
em relagio & ASG clissica. Embora esta avaliagio
tenha sido inicialmente desenvalvida para pacien-
tes com cancer, ela ndo € especifica para oncolo-
gia. O primeirs relato do emprego desta péenica
em pacientes em hemodialise foi em abnl de 2005,
permitindo rapida identificagio de desnutrigio em
pacientes em hemodialise,"

A antropometria ¢ ubilizada nas clinicas de
hemodidlise por ser um método simples, seguro,
pratico ¢ de custo eferivo entre as récnicas dispo-
niveis, ¢ por ser uma medida vilida e chinicamente
aril de avaliar o estado nurricional caldrico-protéi-
¢o de pacientes renais cronicos.'® A antropometria
presta-se bem para avaliar o grau de adiposidade
¢ de massa magra do paciente, ¢ inclui esratura,
peso corporal, percentual do peso atval em rela-
gio ao ideal, IMC, espessura das pregas curineas,
circunferéncia do brago, drea muscular do brago
© DUIras,

Um fate que orna questiondvel os dados an-
tropomerricos de pacientes em didlise € a falta de
normas referencias que levem em conta o sexo,
i idade e a raga. Além disto, a interpretagio dos
dados antropométricos pode ser prejudicada pela
variabilidade intranbservador, que foi de 4,7% pa-
ra a circunferéncia muscular do brago ¢ 22,6% pa-
£ prega cutinea eeicipital, quando medighes feiras
por 3 observadores foram comparadas. ™

A antropometria também ndo identifica alreraghes
nutricionais em periodos curtos de tempo, nem a

deficiéncia especifica de um nurriente. Além disso, o
estado de hidratagio pode influenciar significativa-
mente a avaliagio antropométrica, ™

Entre os indices bioguimicos disponiveis, a
albumina sérica tem sido o mais urilizado para a
avaliagio do estado nuiricional de pacientes em
hemodidlise.® Ds mérodos |:r:i|||..|_|.'||'l'rliL‘m podem ser
de dificil interpreragio na presenga de doenga he-
parica concomitante, anemia ferropriva ¢ inflama-
Cil Cronica.

A albuming rem alva especificidade, mas baixa
sensibilidade no diagnostce de desnuirigio, por-
que outras cousas além do déficit nutricional al-
teram o8 seus niveis, como sintese diminuida por
doenga hepdrica e perdas aumenradas pelo trato
gastrointestinal, rins, queimaduras ¢ peritonites,
entre outras. A concentragio de albumina séri-
ca resulea de sua sinrese, degradagio, volume de
distribuigio, trocas entre o espago inkra ¢ extras
vascular, ¢ perdas.*’ Além disso, a albumina ¢ um
marcador tardio de desnutrigio, devido a sua meia
vida longa {cerca de 14-20 dias) e grande disori-
budo no organisme,®’

O3 niveis de albuming serica diminuem em si-
twagdes de hipervolemia, o gque € muito freqiente
em pacientes em didlise,” Os niveis de albumina
sérica aumentam significativamente pés-didlise ¢
correlacionam-se inversamente com a remogio de
liquidos, tanto que os niveis de albumina pré-dia-
lise podem nio ser um indicador vilide do estado
nutricional devido aos efeitos do ganho de peso
inrerdialiticn.

A presenga de estado inflamatonio eranico po-
de cavsar diminuicdo na sintese de albuming e
aumentos do sew carabolismo, com consegiente
hipoalbuminemia, E necessdrio cautela guando a
albumina sérica for utilizada para o diagnastico
de desnutrigio, na presenga de inflamagio e hi-
pervilemia, Alguns avtores tem idennificado a al-
bumina como wm marcador do estado nurricional
associado com momalidade, independente da pre-
senga de inflamagio.” Jones, Wolfenden e Wells™
nao encontraram correlagio entre albumma e ou-
tros pardmetros nutricionais avaliados (percentual
de peso padrio, IMC, PCT, CMB, ASG), estando
a albuming relacionada 4 mflamagio e nio a0 es-
tado nutricional per se,

Apesar das limitagies do mérodo, principal-
mente - a influéncia da presenga de inflamagio e
de outras comorbidades, a dosagem de albumina
¢ um porente indicador do estado nuericional e do
riseo de mortalidade.”
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A bisimpedincia elérrica (BIE) é um mérodo
ripido, nio invasivo, indolor, relatvamence bara-
to ¢ reprodutivel para avaliar os compartimentos
corporais, Dutra vantagem do método ¢ que ele
requer treinamento minimo do examinador, A BIE
fundamenta-se no principio de que o5 componen-
tes corporais oferecem uma resisténcia diferen-
ciada i passagem de corrente clérrica. Os tecidos
magros sio bons condurores de corrente elétrica,
devido a grande quantidade de dgua e elewrdlitos,
com baixa resisténcia & passagem de corrente ele-
trica. A gordura, o osso ¢ a pele apresentam baixa
condutividade ¢ elevada resisténcia.

Ma bisimpedincia, uma corrente elétrica de
SO0-800 pA e 50 kHz ¢ introduzida por eletrodos
disrais (colocados na mio ¢ pé) e captada por ele-
trodos proximais {romozelo ¢ punhol, o que gera
vetores de resistencia ¢ reactancia. A resisténcia €
a medida de oposigio ao fluxo de corrente elétrica
através do corpo ¢ a reactiincia ¢ a oposigio ao flu-
x de corrente causada pela capacitineia produzida
pelas membranas celulares, A partir da idennificagio
dos niveis de resisténcia ¢ resctancia do organismao,
obtém-se a dgua corporal total, a massa magra, a
massa gorda e a dgua extracelular® Podem também
ser galculados o dngulo de fase ¢ 2 massa celular
corporal, que tém sido utilizados como marcadores
MUTFICIOmALS.

O dngulo de fase & derivado do arco tangenie en-
tre A reactingia ¢ a resistencia, indicando alterages
na integridade das membranas celulares ¢ do espago
incercelular. O dngulo de fase para um individuo sau-
davel pode vanar entre 310 gravs, dependendo do
sexo, Angulos de fase menores parecem ser consisten-
tes codn baixa reacrincia, moste celular ou quebrea na
permeabilidade seleviva na membrana celular®®

A massa celular corporal & um marcador de de-
pdaitos protéicos visceral e somitico combinades. A
massa corporal pode ser dividida em dois compar-
tmenos: @ massa gorda ¢ 3 massa magra. A massa
corporal magra pode ser dividida em um modelo mul-
ticompartimental em: esquelero, tegumento, misculo
esquelético ¢ drgios viscerais, e dgua corporal roral,
que por sua vez pisde ser dividida em dgua intra e
extracelular,

A massa celular corporal € definida com a massa
magra corporal sem a massa mineral dssea ou dgua
extracelular, e & o comparmimento corporal mas anve
metabolicamente,

Guida er al,,” urilizando a BIE, detectaram uma
redugio da massa celular corporal e do dngulo de fase
em pacientes com sobrepeso ¢ obesidade em dudlise,
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sugerindo que pacientes podem estar em risco de des-
nutrigio mesmo quando apresentam valores de IMC
acima do normal.

Chertow e al.® validaram o método da BIE na
avaliagio da composigio corporal de pacientes em
hemedidlise, comparando a dguas corporal toral e a
massa celular corporal obtidos com a BIE aos méwo-
dos da diluigio com dxido de deurério ¢ bromers de
sidio ¢ absortiometria de raios-X de dupla energia
{DEXA), Postersormente, Chertow ef al.™ determina-
FAITI 35 TIOFMAs para os parimerros da BIE {resisténcia,
reactincia, angulo de fase) em hemodiilise. Em ourea
avaliagio, Chemow ef al." observaram um aumento
ni risco relativo de morte em pacientes com dngulo
de fase inferior a 4 graus. Entretanmo, ainda nio estd
clare se a relagio entre o dngule de fase ¢ a sobrevida
¢ relacionada ao estado nutricional,

Uma alteragio no estado de hidraragio € a prin-
cipal imitagio do método, pois s¢ o paciente estiver
hiper-hidrarado, a massa magra serd superestimada,™
Orutras medidas denvadas da BIE, como a reactancia
e o angulo de fase podem ser menos afetadas por alee-
ragies na volemia™

Uma avabagio de 913 pacientes em  dialise,
comparados com 10,263 mdividuos avaliados pelo
MHAKNES I (Third MNaoional Health and Nutrtion
Examination Survey)™ que foram submetidos & bio-
impedancia ebéercn revelow que os pacientes em diah-
€ APresentam wima menor resisiencia [ 3%], reactancia
(6%, angulo de fase [28%], dgua ntracelular {(9%),
massa celular corporal [9%), massa magra (3%) ¢
massa gorda (1290, em relagio oo individuss ava-
liados no NHANES L7 Por outre lado, a dgoa ex-
tracelular foi 17% maior nos individuos em didlise."
Arualmente, a BIE ndio ¢ recomendada pelas diretrizes
do KMOOQH i 2000) para avaliagio rotineira do estado
nutricional de pacientes em hemodiilise.

Todo paciente em hemodidlise deve ser avahado
nutricionalmente no inicio do ratamento ¢ periodica-
mente. O conhecimento ¢ caracterizacio do estado nu-
rricional de umia populagio em hemodidlise sdo funda-
mentais tanto para a prevenglo da desnutrigio, guanto
para intervir apropriadamente nos pacientes que jd se
apresentam desnurnidos, contribuindo, dessa forma,
para wn atendimento de qualidade. Esyudos adicionais
nessa linha de pesquisa sdo impomantes, para idenrifi-
car o5 métodos mais confiiveis de idennificagio preco-
ot de pacientes de risco nutricional em hemodidlise, o
que justifica a importancia do presence rabalho, com
énfase no estado nuericional de pacientes com insufi-
ciencia renal crémica em hemodidlise em um centro de



didlise da cidade de Fortaleza, verificando o prevalén-
cua de desnutrigho nessa populagio e correlacionando
o diagnésrico do estado nurricional realizado arravis
de diferennes réonicas de avaliagio numicional.

Maremiar £ Merooos

Foram avaliados 58 pacientes portadores de IRC em he-
midiilise em um anico ceniro nio nordeste do Brasil, O
protocodo do estedo foi aprovade pelo Comité de Erica
em Pesquiza da imstituigio, Foram mcluidos no esudo
pacientes com maes de 18 anos, com tempo de dealise
superior & 3 meses, com capacidide de responder a0
questionino de avalisgdo subjetiva global (ASG), que
pudessem ser submenidos § medida direra de peso, al-
[LFd, Pregas cutineas ¢ circunferéncia do brago, e que
ASEINAFAM erme de consennmento para partcipagio
na pesgquisa, Foram excluidos: gestantes, pacientes com
amputagio de membros infenores ou paraplégicos,

A populagio em estudo foi submetida 3 ava-
liagio do estado notricional, utilizando-se indi-
cadores clinicos, antropométricos, bioguimicos ¢
bisimpedancia elérrica.

O indicador clinico do estado nurricional uriliza-
do foi a avaliagio subpetiva global (ASG), realizada
sepundo trés rdenicas: ASG convencional, ASG adap-
tada a0 paciente renal eronico™ ¢ ASG gerada pelo
proqrio paciente,'”

s indices antropométricos avaliados foram: o pe-
so pios-dialinico considerado o peso seco do paciente
fem Kgh; a estaoira fem cmj; o percenoual de peso anu-
al em relagio ao peso ideal; o indice de massa corpo-
ral {IMC) calkculada a partir do peso pos-didlise e da
altura; a medida das pregas cutaneas mrcipital (PCT],
bacipatal (PCB), subescapular (PSE) ¢ supraliaca (P51}
a partir das quais foi caleulada a massa gorda e ma-
gra; a circunferéncia do brago (CB) e a circunferéncia
muscular do brago (CMB). As pregas e circunferéncias
foram obridas pos-HIDY, sendo considerado a média de
tres medidas realizadas no membro contralereral ao
acesso vascular para didlise,

O resultados da adequagio da PCT, da CB ouw
da CMB ao percentil 50 foram usados para classifi-
car o estado nutricional,™ sendo considerados des-
nutridos os pacientes com percentual de adequagio
inferior a 90%.

As medidas antropomérricas e as pregas cuti-
neas foram digitadas em um software denominado
Mutwin® = Frograma de Apoio § Mutrnigio, versio
1.5, que calculow o percentual de adequagio ao per-
centil 50 da PCT, da CB ¢ da CMB, bem comao a
massa gorda ¢ magra dos pacientes.

0 indice bioguimico avaliado foi o dosagem de
albuming sérica pré-didlise realizada pelo mérodo do
vermelho de bromocresol. A interpreragio dos valo-
res de referéncia da albumina foi feita de acordo com
o protocels de Blackburn et 2l sendo considera-
dos desnutridos os pacientes com albuming mferior
o 3,5 gidl.

A bioimpedincia elétrica fod realizada 30 minutos
apds o irmino da didlise. A resisténcia e a reactincia
foram medidas dirctamente ¢ o resultados foram di-
gitsdos no software Fluids and Murrition da Comp
Corp, para avaliagio corporal por bioimpedincia para
Windows 9598, ¢ mdirctamente foram obtsdos os oo-
tros pardmetros da BIE (angulo de fase, massa magra,
minssa gorda, massa celular corporal],

(s pacientes com dngulo de fase inferior a § graus
foram considerados desnurridos sepundo Barbosa-
Silva et al ¥

A miassa celular corporal {MOC) em guilos fol a se-
guir convertida em um percenieal de MOC de acordo
com a seguinte formula: Percentual de Massa Celular
Corporal = 10 x MCClipeso atual, Os pacientes do
sexa masculing com percentual de MOC inferior a
35% ¢ o5 do sexo feminine com percentual de MCC
infericr a 30% foram considerados desnurridos.®

(s resulados foram expressos em média = desvio-
padrio. As varidveis com distribuigio normal foram
comparadas pelo weste ¢ de Student e para aquelas
com distribuigio nio normal, for wilizado o teste de
Mann-Whitney, A associagio entre varniavels cabego-
ricas fod avaliada uwsando o teste do qui-quadradro
o o teste exato de Fisher. O reste de Pearson foi
urilizado para avaliar a correlagio linear entre as
varidveis pesquisadas. A concordincia entre os
metodos foi feita de acordo como o coeficiente ka-
ppa, usando a interpretagio sugerida por Aleman®
(1991} kappa = 0,20 = concordiancia rumy 0,21
<z kappa <= 0,40 - concordincia regular; 0,4 <=
kappa <= (L&D - concordincia moderada; 0061 <o
kappa < =0,80 - concordincia boa; kappa > 0,80
- comcordincia muito boa. A andlise estaristica foi
realizada no programa 5P55 versio 10.0, ¢ um va-
lor de p inferior a 5% foi considerado estaristica-
mente significante,

Resuitapos

A populagio em estudo compreendeu 58 pacientes,
sendo M0 do sexo ferminimo (51,7%], com idade média
de 49,22 & 14,85 anos (18 a 77 anos).

A eriologia da insuficiéncia renal foi indeterminada
em 48,3% dos pacientes, hiperrensdo arterial (HAS)
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em 22.4%, diabetes em 8,6%, nins policisticos em
5.2%, nefrire familiar em 5,2%, ¢ outras causas em
10,3 %. O rempo medio em didlise foi de 4,27 = 2,50
anos (0,42 a 9.5 anos).

As caracteristicas demogrificasfantropometricas’
laboraroriais da populagio estudada estdo represen-
tadas na Tabela 1. No Grifico 1 observa-se a varia-
gio na prevalénca de desnutrigio na populagio em
estudo, segundo o marcador nutricional wiilizado,

Dre acordo com a ASG classica, 39,7% dos pacien-
tes eram leve'moderadamente desnueridos ¢ 60,3%
eram bem nueridos. De acordo com a ASG adaprada
ao renal, #4,.8% dos pacientes estavam em risco nu-
tricionalfdesnurmigio leve, O escore nuincional médio
obtido com a ASG forde 11,66 = 2,76, sendo 8.0 para
os pacientes cutrificos ¢ 11,85 = 2,69 para aqueles
count risco nuircionalldesnutrigio leve,

Quando foi utilizada a ASG-PG, 79.3% foram
classificados como bem nutridos, 19,0% como des-
nuimgio moderada ou suspeita de desnuinigio, ¢ um
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paciente {1.7%) ndo foi avaliado por esse método. O
escore nutricienal medio obtido com a ASG-PG foi de
254 2 3,61, sendo 1,65 = 2,19 para os pacientes bem
nutridos ¢ 6,27 = 5,73 para aqueles moderadamente
desnutridos.

A correlagio lincar entre os escores das ASG adap-
tada a0 renal e ASG gerada pebo paciente e as varidveis
do ssmudo foi investigada, O escore da ASG adaprada
an renal reve uma correlagio linear negativa signifi-
cativa com M, percentual de peso ideal, CB, CMB,
miassa magra (4 pregas), massa gorda (BIE), reactinca
e angulo de fase, Por outro lado, o escore da ASG gera-
do pelo paciente esteve comrelacionads negatvamente
com IMC, percentual de peso ideal, CR, CMB, massa
magra (4 pregas ¢ BIE), massa gorda (BIE) ¢ dngulo de
fase, e positivamente com a resisténcia (Tabela 2),

Uma correlagiio lincar significativa entre os escores
dos 2 métados de ASG foi também observado {coefi-
ciente de correlagio de Pearson = 0,851; p < 0,001).
[Grifico 2.

Earm:l_urmmn _ Meadia : P
Idade midia (snos] 49,22 + 14,85 anos
Pasa fog) 5551 t'li:!i-hi
Aftura jem) 156+ Wem
Terripo em dibiss tanos) 4,27 + 2,50 anos
% de disbetes 86%
Ganho de peso antardaditios (kg 1,93 1,04 kg
IMC kg 22,80 + 361 kg
PCT miclia fmm} 10,89 + 4,92 mm
Addequacho ac PSO da PCT 66,69 + 32,20
CB madia lomi B2 e 3 T8om
CMB i ferm) 22,86 = 3,62 em
 Adequagho a0 P50 da CMB 9262 £ 1230
bdassa magm som. 4 pregas kgl 4351t!l:l33|r-n
Passa gorda sam. 4 pregas (ki) 13.26 + 5M kg
Massa magra BIE kgl 40,57 + B.EO kg
" Massa gorda BIE fkg) 15,08 1 €,16 kg
Alumina peé-ialise (gidll 345 = ﬁﬁﬁw
Reactdncia (ohrris) ms.za:num
 Resisibncia lohma) 68,91 £ 15,11
Angufo do fase 6,19 & 1,33 graus
Percantual de MCC 33,75 =591 %

IKAC: indca de massa compdna; PCT. prega ouldnes tricpital; CB: circunlesdncia da braga;

FEM MASE p
4933 + 14,32 43,11 # 15,65 0.954
49,78 2 8,45 6427216 0,000
Mid e T 164 = B 0000
433+ 268 420+235 0,847
87% 0% 0.685
1,68 1 1,01 223 2 1,02 0.030
21,94 = 3,30 7390 = 3,71 0,038
127 £ 491 835419 0,002
B5,57 & 21,00 78,60 « 3781 0,005
26,08 = 3,66 2754 + 3,52 0.012
21,12 £ Z.E1 2473 £ 3,78 0000
852321263 E9E3. 5T 0096
35,39 » 4,68 52,13 2 112 0,000
14,45 + 4,53 11,88 = 6,31 0098
B-Il?ﬂt-lﬂi 4191:5.91- 0000
1431 2 556 15,88 & 6,39 0349
3,25 + 0.59 365 = 0,41 0.004
Tﬂ.?ﬂ : 15.32‘ Eﬂ-.Eﬁ t 12 a7 ﬂ.ﬂ-ﬁ‘l
T06.8 = 102.34 7270 £ 7027 0000
5732127 &70% 1.3 0,005
3027 =478 761 = 581 0000

CBAB; citcuriaringin musculie da brasga, BIE; basmpsdincia akitics; MCC: masss colular corporal
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Derwratrcio na rsufodnos rened ordrsca =

Grafles 1. Prevaléncia de pacientes desnuiridos, de Grifico 2. Correlacéo linear posktiva entre o escone da
scordo com o marcador nutricional, na populagho am ASG pdaptada ao renal [ASG-1) @ 0 escore da ASG ga-
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estudo. rada pelo paciente (ASG-2] na popula;éo em astudo.
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IMIC B -0 360 0006 I &7 0,328 0083
% paso idesl 57 0,341 0.010 57 0,340 0,010
PCT 5 FXTI 0200 | &7 0,075 0677

* Adequagho PCT ng 02%0 0,058 57 0,150 0,266
ca ' 58 0,488 <0,001 57 0,450 <0,001
Adequacse CB 58 0,522 0,001 57 0,460 0,001
cMB 58 0,448 0,001 57 0,451 0,000
Adequsshs CMB B D415 0,001 57 0,341 0,003
Massa Magrs 4p 57 0270 0,042 57 0,345 0,009
Massa gorda 4p &5 0,182 0175 57 0,167 0,243
Alburming &g 0,253 0,056 57 0,218 0.102
Massa magea BIE 57 0,236 0.077 56 o3 oo
Massa gorda BIE 67 0,350 0.006 56 0,260 0,037
Resispdncs &7 0,168 0213 el ] 0, 2E0 0,037
Reactinca &7 0,400 0,002 56 0273 0,098
Angulo de tase 57 0,533 0,000 56 0,453 0,004
% de MCC 57 0,162 0.229 55 0,204 0,131

ASG-PGC mnliscio subiative gichal gorada pdo pacnia; IMC; inda O Massa corpodaa;
PCT, proga cutiroa tricipetal; CB: orcundenincia do brago; CME: crcurdeniincia muscular do brago
dp somalteio des 4 preges; BIE: bioimpediines eldtica; MOC: masss oaluls corpanl
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A estimativa do indice de kappa € um indice que
mede o prau de concordincia entre o5 dois métodos,
A concordincia significa gue um paciente foi diag-
nosticado como desnumdo (oo bem nutrido) por um
métdo e também desnumido (ou bem pumido) pelo
outrey metodo, A ASG clissica teve uma concordancea
moderada no disgnisnico nutricwonal com a ASG ge-
rada pelo paciente (kappa = 0,551) , IMOC com pon-
to de corte em 22,0 kg/m® (kappa = 0,503) ¢ CMB
{kappa = 0,432}; regular com o IMC com ponto de cor-
e em 18,5 kp/m? (kappa = 0,264), adequagio do peso
atual em relagio ao ideal (kappa = 0,306), CB (kappa =
0,376} ¢ angulo de fase (kappa = 0,316); ¢ ruim com a
A5G adapiada ao renal (kappa = 0,149}, PCT (kappa =
0,095 ¢ peroentual de MOC (kappa = 0,066},

Duscussio

E dificil avaliar o estado nutricional de pacientes em
didlise, uma vez que ndo hi um dnicoe oniténo gue
possa ser usado para a sua idenoficagio, o que muitas
vezes retarda o diagnostico, Tem sido sugendo que
a avaliagio de desnoirigio em dialise deve ser base-
ada em maloplos indicadores do estado nutricional,
abrangendo a avaliagio dos depdsitos protéicos vis-
cerais (por parimetros bioguimicos) ¢ dos depdsitos
somdnicos por andlise da composicio corporal [peso,
antropomerria, BIE, nitrogénio corporal total e absor-
viometria de raios-X de dupla energia - DEXA)?

O presente estudo tem a importinaa de avaliar o
problema ainda existente no diagndstico da desnutri-
gho nos pacientes em hemodidlise, Entre 08 mérodos
comumente utilizados na pravca clinica, quais devem
ser o8 prefenidos para monitorizagio do estado nutri-
ciomal? Essa pergunta necessita de uma resposta mas
definitiva, inclusive para gue os diversos rrabalhos re-
alizados nessa drea possam ter seus resultados compa-
raveis, a0 utilizarem os mesmios crivgérios de avaliagio
nutriceanal,

A prevaléncia de desnutrigio na populagio em
esrude foi muito varidvel (de 12,1 a 94,8%), depen-
dendo do método wiilizado para o diagndstico, Ma
literatura, a prevaléncia de desnutngio ¢ de 25-80%
em diferentes trabalhos' ¢ esta variabilidade deve-se
a diferentes critérios urilizados para o diagndstico do
estado nutricienal,

A populagio em estudo for wma populagio mas
jovem do gque a da bireratura amenicana, com dade
média de 4922 = 14,85 anos, enquanto em virias
publicagies internacionais, a idade média varia enrre
55-70 anos,"* Barista, Vieira ¢ Azevedo® avaliaram
o estado nutrwional de 35 pacientes em hemaodialise
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com idade média de 48,5 anos, Em uma avahagio de
165 pacientes em didlise no Amazonas, a idade média
foi de 44,9 = 15 anos*’, Em outro estudeo brasileiro de
avaliagio nutricional em hemodialise, a wdade media
da populagio foi de 50,4 = 16,3 anos.*

As direrrizes do EADOOH (2000 recomendam gue
a avaliagio subjetiva global seja realizada a cada seis
meses na populagio em didlse, como exame de tria-
gem, para detectar precocemente os pacientes de ris-
co nutricional. Entreranto, ndo estd claro se a ASG
¢ um marcador de nurrigio, De acordo com Cooper
ef al," a performance da ASG em detectar o grau de
desnutrigio foi ruim, quando comparada ao conte-
tde de nitrogénio corporal wotal, embora 0 mesmo
estudo renha demonstrado gue o escore da ASG pode
efetivamente ducnminar pacienies desnutndos da-
queles com estado nutricional normal. E necessirio
enfatizar gue o nitrogénio corporal roral ¢ um padeio
oure para avaliar desnutrigio protéica, mas ndo leva
em conta a desnuingio caldrica, que & um importante
componente da avaliagio nutricional,

Como ji citado anteriormente, um marcador mi-
rricicmsal ideal deve estar associado & morbimortalida-
de ¢ identihicar pacientes que devem receber interven-
gho nutricional.

Pifer et al." urilizaram a ASG modificada como in-
dicador do estado nutricional, além do IMC, albumi-
na ¢ outros, em uma populagio de 7719 adolios em
hemodisilise. A prevalencia de desnutngio moderadal
severa foi de 18,6% ¢ o escore da ASG modificada
associou-se independentemente com maior nisco de
maortalidade, Mo estudo CAMNUSA" ¢ na avalisgio de
Van Manen e al.** a ASG foi ambém preditiva de
maortalidade,

Embsora a ASG renha virias vantagens, como bai-
w0 custoy, Ficil execugio, ¢ valor preditivo para morga-
Iidade entre outras, deve ser considerado que as pro-
reinas viscerais ndo sio avaliadas por esse mérodo, ¢
que sua sensibilidade, precisio e reprodutibilidade ao
T doy femipo ndo tem sido bem estudada,

A ASG clissica diagnosticou 39,7% dos pacientes
deste estudo como leve a moderadamente desnutri-
dos. A avaliagio de 128 pacienmes em hemodidlise,
com idade média de 61 anos, realizada por Qureshi
et al** encontrou uma prevaléncia de 65% de desnu-
rrigho pela ASG. A rvécnica da ASG clissica parece ter
sido muito eficaz no presente estudo, uma vez que o
diagnistico de desnutrigio por esse método teve con-
cordancia moderada com a classificagio atraves do
1ML com ponto de corte em 22,0 ¢ da CMB ¢ con-
cordincia regular com percentual de peso ideal, CB e
angulo de fase, Além disso, 3 ASG classica identificou



pacientes desnurnidos com IMC, PCT, CB, CMB,
albuming pré-didlise, masa magra ¢ massa gorda,
dngulo de fase ¢ massa celular corporal significan-
vamente menores, em relagio ao grupo de pacientes
eutroficos ¢ com resisténcia significativamente mair
{dades ndo apresentados em rabela),

A ASG adaprada ao renal revelou 94,8% de des-
nurrigio no grupo estudado ¢ ndo identificou diferen-
ga significativa oo IMC, PCT, CB, CMB, albumina
pré-didlise, massa magra ¢ massa gorda entre cutrdfi-
cos ¢ desnutridos (dados nio tabulades), No presente
estudo, foi observada vma desvantagem da eenica
adaptada ao renal, pois tode paciente que estiver em
didlise por empo superior a 1 anos, mesmo gue 05
ourres parimerros da histona clinica e do exame fi-
S0 wwjam normais, obterio um ewore de 9, o gue
jd o classifica como risco nutricional ou desnurricio
leve, Dai a prevaléncia de desnutrigio na populagio
estudada ver sido tio elevada por essa téonica, uma
ver que o empo mdio em diilise for de 4,2 5 2,5
anos, ¢ que 82.7% dos pacientes tinham mais de 2
anos de didlise.

Entretanto, wverificou-se que o ewore da ASG
adaprada ao renal teve uma corrclagio lincar signifi-
Cifiva Com o5 seguintes parimerros: IV, percentu-
al de peso ideal, CB, CMB, massa magra [somatdrio
das 4 pregas), massa gonda (BIE), reactancia ¢ angulo
de fase. E possivel que o escore da ASG adaptada ao
renal per se seja um melhor indicador do risco morri-
cional, do que a classificagio em diferentes categorias
(&, Baou Cl.

A ASG perada pelo paciente 56 havia sido wriliza-
da na populagio em didlise recentemente,'® ¢ poman-
o a experigncia descrita na literatura ndo & ampla,
Mo raballo deserito, a prevaléncia de despurrigio
foi de 20%, ¢ os autores acreditam gue sendo o es-
core da ASG-PG uma vanavel continwa, podera ser
miais sensivel o pequenas alteragies no estado nutr-
ciomnal, representando assim uma vanragem sobre a
ASG clissica, que classifica o sstado norricional em
categorias,

Uma prevaléncia de 19,3% de desnutrigio foi veri-
ficada no presente estudo por esse método. Foi obser-
vado uma correlagio significaniva do escore nutricional
da ASG-PG com outros parametros nutrciomans, Como
IMC, percentual de peso ideal, CB, CMB, massa ma-
gra (somardno de 4 pregas ¢ BIE), massa gorda (BIEj,
resisteneia ¢ angule de fase, Esses achados sugerem que
ewsa modaledade de ASG possa ser bem empregada na
populagio em diilise. E possivel que a urilizagio de um
escore nutricional permica a identificagio mais precoce
die pacientes de asco nutmcional,

A antropometnia € um método comum de avaliagio
nutricional, mas na populagio renal crimica pode ocor-
rer erros de avaliaglo, devido 4 alreragio no estado de
hidratagio dos teoidos. Além disso, 3 antropometria ¢
relativamente ineficaz para identificar desnutrigio em
hemodidlise, especialmente detecgio prococe, devido i
falta de padedes confidveis para comparacio.™ Ourra
desvantagem € que o método ¢ dependente do examina-
dor, Alguns autores tém sugenido que a2 antropometria
subestima marcantemente o grau de perda proéica na
insuficiencia renal cronica,'! Contude, Nelson e af.®
tem mastrado que a antropometria pode ser reprodur-
vel e que sua sensibilidade ¢ de 9(0%.

Hi poucos estudos ¢ gue ndo sio definitivos nos
quais a desnurrigio avabiada pela antropomerna esre-
ve assaciada com maior mortalidade, ™" Marcen o
al* avaliaram §74 pacientes de 20 centros de didli-
se, urilizando 4 indices antropomérmicos (IMC, CB,
PCT, CMBY, além de indices bioguimicos e clinkos.
A prevalincia de desnutngio moderadafsevern for de
51.6% nos homens ¢ 46,3% nas mulheres ¢ o5 iini-
cos marcadores nuericionais predivivos de morbida-
de ¢ mortalidade foram a albuming senca € a conta-
gem togal de linfdcitos, respectivamente. Segall et al.
(2009155 ndo encontraram nenhum marcador aniro-
pomiérrice associado com a sobrevida de pacientes em
hemodialised em 12 meses (IMC, CB, CMB, PCT),
imas a ASG esteve associada.

Entretanto, o8 indices antropomérricos sio de fi-
cil execugio na pratica clinica nas unidades de dia-
lise, especialmente o IMC. Uma questio importante
em relagio ao IMC ¢ que limite deve ser aplicado
para diagnosticar desnutrigio na populagio em di-
ahse, Segundo o World Health Organization®™, esie
diagndstico se aplicaria para pacientes da populagio
geral com IMC interior a 18,5 kp/m?. Mo wrabalho
de Beddhu ef al," verificou-se que em uma popula-
gio de 50,732 pacientes em didlise, 7,98% apresen-
ravam IMC < 18,5 kp/m? ¢ em 46%% o IMC foi igual
o superior 3 25 kg/md, Mancini ef al." ¢ Valenzuela
ef al.** também consideraram como desnutridos pa-
cientes com IMC inferior 2 18,5 kg/m®, com um in-
cidéncia de 12,8% e 4,0% de desnurrigio sepundo
esse Crinério, respectivamente, Stenvinkel of all” e
Aparicio ¢f &L consideraram om IMC inferior a 20
kpfm® como baixo,

A escolha do ponto de come para IMC em 18,5
kp/m na populagio em didlise pode ser questionada,
wma vex que pacientes com MO intersor o 22 kgfm?,
ji parecem ter um maior risco de mortalidade. Alguns
aurores tem demonsrrado que IMO elevado em didlise
pssin-sg com melhor progndstics.® Leavey of al®
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verificaram que um IMC abaixo de 23,9 kpim? esta-
va associado com awmento da maxa de mortalidade,
Tokunaga ef al* encontraram que o IMC associado
com menor morbidade fei o de 22,2 kg/m® para ho-
mens ¢ 219 kg para mulheres, propondo que o
peso corporal ideal seria aquele associado a um IMC
de 22,0 kg/m.*

Mo presente estudo, o IMC medio foi de 22,89
= 3,61 kpim' ¢ houve diferenca significativa entre
o5 sexos (p = 0,038), Quando urilizamos o limite de
22,0 kg/m?, a prevaléncia de desnuirigio foi 43,1%
ivs 12,1% para o limite de 18,5 kg/m?). A concordin-
cia no diagndstico nuericional entre a ASG cldssica ¢
o IMC com pono de core em 18,5 kg/m?* foi apenas
regular (kappa = 0,264}, Por outro lado, quando o
ponto de corte do IMC foi 22,0 kg/m? | a concordin-
cia entre o5 métodos foi moderada (kappa = 0,503),
sugerindo que esse ponio de corte possa ser o miais
adequado para avaliagio nutricional,

Desnutrigho foi diagnosticada  pela adequagio
da prega cutdnea tricipital (PCT) ao percenal 50 em
B4, 5% dos pacientes neste estudo (75% dos homens
¢ 93,3% das mulheres; p = 0,075) ¢ a PCT média foi
significativamente menor nos pacientes do sexo mas-
culing (8,95 = 4,19 mm versus 12,7 = 4,91 mm; p =
0,003, Mo presente estudo, verificou-se que o per-
centual de adeguagio & prega curdnea ericipical foi
um mérodo ruim de avaliagio nuincional, rendo evi-
denciado uma prevaléncia muito alta de desnotnigio,
IRESITHG £ [RICiEntes nos quais 4 avaliagio por todos
os outros parimerros foi normal. E menes provivel
que tenha sido falha do examinador, pois as medidas
foram verificadas trés veres pelo mesmo. Fssa prega
curinea reflete os deposivos de gordura corporal.

Marcén ef al.™ observaram que uma redugio mo-
deradafievera oa PCT em 41% dos pacwentes ¢ da
CMB em 19.8% dos homens ¢ §,1% das mulheres.
A deplecio de gordura, estimada pela PCT, foi o o-
po predominante de desnuingio em ambos o8 sexos,
Bilbrey & Cohen' encontraram uma melhor preser-
vagio da PCT nos homens, usando o mesmo critério
de desputrigio (adequagio ao percentil 50 inferior a
RO-90% ). Valenzueela o ol *" avaliaram wiros mar-
cadores nutricionais, mas a classificacio do esrado
nutricional baseou-se nas medidas da PCT ¢ CMA,
comsaderando-se desnutridos ou com mseo de desnu-
trigho os pacientes com valores de PCT elou CMB
menor ou igual ao percennl 5 do padrio de referin-
cia, % autores diagnosticaram 44,8% dos pacientes
com desnutnidos,

A circunferéncia do brago (CB) reflete os depdsi-
tos protéicos do organismo, E um método ficil de ser
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aplicado, ¢ ndo estd muito superto a erros examinas
dor-dependente, A adequagio da CB ao percentil 50
detecvou 62,1% de desnutrigio. A OB correlacionou-
s negativamente com o escore da ASG adaptada ao
renal (p < (L001) e com o escore da ASG gerada pelo
paciente {p < (L,001). A concordincia entre 08 méto-
dos da ASG e CB foi apenas regular (kappa = 0,378}

Em uma avaliagio de 72 pacientes em didlise, oma
ASG anormal identificou um grupo de pacientes com
CEB e CMB sipnificativamente reduzidas; por ourro la-
dov, o perceniual de peso ideal e o IMC foram menores
do que no grupo com ASG normal, mas nio akangou
significincia sstaristica,™ Mo estudo presente, a ASG
clissica comparivel com desnutrigio detectou pacien-
tes com OB ¢ CMB symificativamente mais baixas
(CB: 25,09 = 3,66 versus 27,54 = 3,52, p = 0,012
CMB: 200,59 = 260 pevens 24,35 =« 316, p < 0,001,

A circunferéncin muscular do brago (CMB) tam-
bém reflete o8 depdsitos protéicos do organismo, Estd
sujeita aos mesmos erros da PCT, pois deriva de uma
farmula em que os valores da PCT e CB estdo inclu-
idos, A adequagio da CME ao percentil 50 detecton
43,1% de desnurrigio. A CME correlacionou-se me-
pgativamente com o cscore da ASG adaprada ao renal
ip < 0,001 ¢ com o escore da ASG gerada pelo pa-
ciente (p = 0,000}, A concordincia entre o métodos
fod moderada (kappa = 0,432; p = 0,001 ).

Schoenfeld of al* venficaram que a média da
CMB no sexo masculine ¢ frequentemente diminui-
da, em relagio aos padries estabelecidos pelo Third
Mational Healch and Murrition Examination Survey®™
para a populagio norte-amencana, Mo presente es-
twido, a4 CMEB foi significativamente mais alta nos
pacientes do sexo masculing em relagio ao feminino
(24,73 2 3,28 cm persaes 21,13 2 2,81 cmg p = 0,000},
Deplegio protéica estimada pela CMB esteve presen-
te em 50% dos homens ¢ 36,7% das mulheres (p =
0427,

Mo esowdo de Valenzuela er al¥, o CMB esteve
abaixo da faixa de eutrofia somente nos pacientes do
sexo masculino, indicando uma maior perda de massa
miuscular nos homens, enquanto a adequagio da PCT
esteve baixa em ambos os sexos sem diferenga entre
eles. Cuppari & Draibe*® relataram vma maior redu-
30 na massa muscular no sexo masculing, ¢ maior
redugio de gordura no sexo ferminino, Mo presente
estudo, a média da adequagio da CMB ao percentil
50 esteve abaixo da normalidade apenass nos pa-
cientes do sexo masculing, mas a diferenga ndo fo
significativa em relagcio ao sexo feminino (B9.83 =
11,57% wersus 95,23 = 12.63%; p = 0,09). Por
vutrs lado, a adequagio média da PCT ao percenril



50 esteve abaixo da normalidade em ambos os se-
%05, sendo mais acentwada a redugio no sexo femi-
ning (55,57 = 21,00% versus 78,60 = 37.81%; p =
0,005).

Portanto, na populagio estudada, considerando
que a PCT avaliou os estoques de gordura e a CMB
as reservas protéicas, predominow uma deplegio
de gordura, Os pacientes em didlise tem o mesmo
BASEO CRCPEElico ¢ 04 Mesmos requerimentos dos
individuos normais. Contudo, pacientes em diilise
usualmente ingerem menor quantidade de calorias,
embora a ingestio de proeinas seja proxima dos
nivels preseritos,* o gque pode contribuir para a
deplegio de gordura.

A albumina é um marcador dos estoques de pro-
teina visceral, mas o seu emprego comao indicador
do estade nurricional é complicads por virios fato-
res, como anteriormente descrito, Uma grande da-
vida € que ponto de corte de albumina deve ser uni-
lizado para o diagndstico de desnutrigio. Segundo
dados do Third Marional Health and Nurrition
Examination Survey [NHAMNES IL* sugere-se que
o ponto de corte seja de 3,6 ghdL, que ¢ o percentil
10 do NHAMES I, sendo a albuming dosada pelo
verde de bromocresol, Por outro lado, Jones ef al *
sugerem que o ponto de corte seja de 3,7 g/dL pelo
vermelho de bromocresol eBlackburn er al'' clas-
sificam como desnutnidos pacientes com albumina
ferior a 3,5 gL, ESRD Clinical Performance
Measures Project®™ define que albuming sérica in-
ferior a 3,5 gMdL pelo verde de bromocresol (BCY)
e 3.2 gL pelo vermelho de bromocresol (BCP) in-
dicam uma albumina sérica inadequada, ¢ que va-
lores superiores a 4,0gMdL pelo BCV ¢ 3,7gML pelo
BCP caracterizam uma albuminag sérica trima.

Mancini ef 2" consideraram desnuenidos pa-
cientes com albumina inferior a 4,0 gidL, endo
sido wiilizado o méodo do bromocresol verde,
tendo encontrado 79.2% de pacientes desnutridos,
Lowrie & Lew,' na avaliagio de 19.746 pacientes,
encontraram 66% dos pacientes com albumina in-
ferior a 4 gMdL, com um risco de momalidade pelo
menos duas veres superior ao dos pacientes com
albumima superior a 4,0 gL, O ponto de corte da
albumina foi de 3,5 g/dl. em um estudo nacional na
Franga envolvendo 7.123 pacientes,™ com 20% dos
pacicnnes abaixo do ponto de corte.

Valenzuela ef al."em uma populagio de 165 pa-
cientes em dialise, encontraram que somente 8% o-
nham albumina inferior a 3,5 gidL (mérodo do verde
de bromocresol), ndo havendo diferenga nos niveis
de albumina entre cutrdficos e desnurridos, Por outro

lado, em outro estudo brasileiro, 54,1% ¢ 94,6% dos
pacienies apresentavam albuming inferior a 3,5 gfdL
e a 4,0 gl pelo método do verde de bromocresal,
respectivamente.

No presente estudo, a avaliagdo nurricional pela
albumina pré-diilise detectou 53,4% de pacientes
desnutridos ¢ a concordincia entre os métodos da
ASG classica e albumina pré-didlise fol ruim (kappa =
0,184; p = 0,145},

Em relagho & BIE, recenremente, rem sido de-
monsirado que os valores da reactineia e do dngulo
de fase rem uma boa correlagio com os marcadores
nutrionais ¢ estudos clinkos fem associado o angu-
lo de fase com a morbimortalidade de pacientes em
hemodialise.

0 angule de fase vem se correlacionado com alguns
indices nutricionais, como ASG, medidas antropomé-
tricas, nPMA, albuming, pré-albuming ¢ creatinma™,
No estudo de Chertow of al.," avalianda 3.009 pa-
cientes em hemodidlise, foi observado um correlacio
direra modesta {r = 0,20-0,45), porém significariva
entre o angulo de fase ¢ 3 massa celular corporal e
DUETDS PArdmetros Nuircionas, como creatining, al-
bumina ¢ pré-albumina.

A vantagem de avaliar o estado nutricional a
partir da massa celular corporal (MCC) e ndo da
Massd Magra ¢ que a massa magea inclui 3 dgua
extracelular, que & um compartimento npicamente
aumentado em pacientes com nsubciengia renal
crimica, podendo superestimar o estado nutricio-
nal. Uma redugio na massa de proveinas viscerais
ou somdticas pode ser mascarada pelo aumento
concomitante de dgua extracelular.

A estimativa da MCC pode vir a ser o aspecto
mais importante da BIE. Aralmente, os nefrolo-
gistas estdo fazendo suas avaliagdes baseado prin-
cipalmente no exame fisico ¢ proteinas séricas, ¢ a
desnutrigio pode estar sendo subestimada ou de-
tectada tardiamente,

No presente estudo, a prevaléncia de desnutri-
gio foi de 17.5% para o dnpulo de fase e 43,9%
de acordo com o percentual de massa celular cor-
poral, O dngulo de fase ¢ o percentual de massa
celular corporal correlacionaram-se negativamente
com o ¢score da ASG renal ¢ gerada pelo paciente
¢ 4 concordincia no diagndstico do estado nurri-
cional entre a ASG clissica ¢ o dngulo de fase foi
regular {kappa = 0,318} ¢ entre ASG clissica e per-
centual de MCC foi room (kappa = 0,066}, Em es-
tudo prévio, o percentual de massa celular corporal
ndio apresentou correlagio significariva com a ASG,
albumina ¢ creatinina.”
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Dissrutiicho ra mauhiolngs iengl arlves

As diretrees do KOO (2000 ¢ o Consenss
Euwropeu sobre o estado nutricional de pacientes em
didlise™ consideram que a estimanva da compaosicio
worporal a partir dos parametros da BIE {reactanaa e re-
srténcia) ndo sio suficienternente validos ou confidvers
para recomendar seu uso rotineino, Sio necessirios mais
estusbos a0 bongo do rempo para avaliar a sensibilidade a
mudangas ¢ assoctagio com sobrevida, hospitalizagio e
estado funcional, para melhor definir o papel da BIE.

Conciusao

O merodo ideal para o dingnostico nuercional em di-
dlise ainda estd por ser definido. Com os resultados
obridos no presente estudo podemos aceitar que das
técnicas de ASG disponiveis, a ASG clissica parece
ser i que deva ser utilizada na tragem ¢ acompanha-
ments dos pacientes em diilise para o diagndsnico
nuericional, seguida pela ASG gerada pelo paciente.
Além disso, o IMC deve ser empregado nessa popula-
gio com um ponto de corte diferente do recomendado
pela Organizagio Mundial de Saide para a popula-
gin geral.” A avalingiio pelas pregas cutineas parece
ser de faro um método sujeito a erros dependentes do
examinador, e nio deve ser adotada ¢ em um futuro
proxime, a bioimpedancia elétrica terd um papel mas
congreto na avalugio dos pacientes em dialise,
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Resumo

Introducdo: A desnutricdo proteico-calérica, 0 processo inflamatério sistémico e as
comorbidades séo frequientes em pacientes com insuficiéncia renal crénica em terapia
dialitica, contribuindo para a sua morbimortalidade.

Objetivo: Avaliar a correlacdo entre parametros nutricionais (antropométricos,
laboratoriais e da bioimpedéancia elétrica - BIA) e inflamatérios e a morbimortalidade de
pacientes em hemodidlise, bem como o impacto de suas alteracdes apds 6 meses da
avaliacao inicial.

Material e Métodos: Uma coorte de 143 pacientes de um Unico centro de dialise em
Fortaleza-Ceara-Brasil foi avaliada ao longo de 18 meses, sendo incluidos pacientes
com mais de 3 meses de dialise, idade superior a 18 anos e sem amputacao de
membros. Os pacientes foram submetidos a avaliacdo clinica do estado nutricional

(avaliacdo subjetiva global), antropométrica (indice de massa corporal (IMC),

percentual de peso ideal, circunferéncia do braco, circunferéncia muscular do braco,
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area muscular do braco, prega cutanea tricipital e percentual de massa gorda),
laboratorial (albumina, creatinina e contagem de linfécitos como marcadores
nutricionais e Proteina C reativa, IL-6 e TNF-alfa como marcadores de inflamacgéo) e
BIA (reactancia, angulo de fase e percentual de massa celular corporal) no inicio do
estudo e apos 3, 6 e 12 meses de seguimento. Foi pesquisada a associacao entre as
variaveis do estudo e os Gbitos e as hospitalizacdes apds 6 e 12 meses. As variaveis
com significAncia < 10% na analise bivariada foram incluidas em um modelo
multivariado de regressdo logistica, que foi ajustado para idade, sexo, tempo em
didlise, classe sécio-econbmica (CSE) e indice de comorbidade de Charlson (CCI),
para identificar os fatores associados a morbimortalidade. Foi ainda pesquisada a
associacdo entre a alteracdo percentual das variaveis entre a avaliagdo inicial e a
avaliacdo apds 6 meses e 0s 0bitos e as hospitalizagdes nos 12 meses subsequentes.
Resultados: 58% dos pacientes eram do sexo masculino, com idade média de 52,2 +
16,6 anos e tempo médio em dialise de 5,27 £ 5,12 anos. A prevaléncia de desnutricdo
variou de 7,7 a 63,6%, de acordo com o marcador nutricional. As variaveis associadas

a morbimortalidade foram: 6bito em 6 meses: creatinina < 9,45 mg/dl, &ngulo de fase <

4,57 graus, CCl 2 4 e CSE < 7; 6bito em 12 meses: idade < 64,9 anos, reactancia <

51,7 ohms e CSE =< 7; hospitalizacdo em 6 meses: angulo de fase < 4,57 graus;

hospitalizacdo em 12 meses: IMC < 23,0 kg/m?, angulo de fase < 4,57 graus e CCl = 4.

O percentual de alteracdo dos marcadores nutricionais e inflamatorios em 6 meses de
seguimento, avaliado em quartis, ndo apresentou um risco de mortalidade ou de
hospitalizacdo significativamente diferente para as variaveis pesquisadas, exceto para
a albumina, que associou-se ao risco de 6bito em 12 meses.

Conclusdo: Na avaliacdo conjunta de parametros antropométricos, laboratoriais, da
BIA e inflamatérios, o angulo de fase, a reacténcia, a creatinina e o IMC foram
identificados como preditivos de morbimortalidade. Os autores acreditam no potencial
dos marcadores da BIA, podendo detectar alteracdes precoces no estado nutricional
(mesmo antes de alteracdes no IMC e exames laboratoriais) e enfatizam que estudos
longitudinais com maior nimero de pacientes em diferentes populagbes sejam
realizados para confirmacdo destes resultados e indicacdo posterior deste exame no

seguimento nutricional dos pacientes em hemodidlise.

Descritores: didlise renal, desnutricdo, inflamacéo, impedéancia elétrica, morbidade,
mortalidade.
Keywords: renal dialysis, malnutrition, inflammation, bioelectrical impedance,

morbidity, mortality.
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Introducéo

Apesar de avancos tecnolégicos substanciais na terapia renal
substitutiva, a morbimortalidade de pacientes com insuficiéncia renal crbnica

(IRC) permanece elevada'?. A desnutricdo proteico-calérica tem elevada

prevaléncia em hemodidlise (HD), variando entre 25 a 80%>*>¢78910

4,11,12,13

e

associa-se ao aumento da morbimortalidade

O papel da desnutricdio como um fator para a mortalidade ndo esta
claramente definido. Outros fatores que pioram o progndéstico também podem
causar desnutricdo, que pode ndo ser a causa direta da morte, mas sim um
marcador de doenca. No registro americano de pacientes em dialise”,
desnutricdo ndo é listada como causa de morte, e no registro europeu'® é uma
rara causa de morte (3% em pacientes entre 16-64 anos e 10% em pacientes 2
65 anos).

A ampla variagdo na prevaléncia de desnutricio em HD pode ser
atribuida a diferentes métodos utilizados para o diagndstico, com diferentes
pontos de corte, bem como a muitos fatores que contribuem para o seu
desenvolvimento®. O estado nutricional em hemodidlise ndo pode ser
determinado por um parametro isolado, sendo recomendado por diretrizes
internacionais a utilizacdo de multiplos parametros’*8.

Um estado de inflamacgéo crbnica de baixo grau, com niveis aumentados
de proteina C reativa (PCR) e citocinas pré-inflamatérias como TNF-alfa e IL-6,
tem sido reconhecido como um dos mais importantes fatores para a
desnutricdo proteico-calérica em pacientes com IRCY. A prevaléncia de
inflamacé&o crénica em HD avaliada pela PCR tem sido descrita entre 30-65%
na Europa e na América do Norte”?%?1?? e entre 37-59% no Brasil 2.

Ndo ha um método uniforme para avaliar o estado nutricional e
inflamatorio em dialise, quando se deseja estudar o prognostico. Alguns
estudos sugerem 0 emprego de escores compostos para avaliar o estado
nutricional ou nutricional-inflamatorio em dialise e o risco de

mortalidade?s:26:27:28.29

, mas um estudo recente demonstrou que parametros
individuais como albumina e creatinina relacionam-se com a mortalidade com a

mesma magnitude dos escores compostos™.
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O presente estudo objetivou avaliar a correlagdo entre variaveis
nutricionais e inflamatérias e a morbimortalidade em uma populacdo de
pacientes em dialise, considerando suas variacdes ao longo de 6 meses, o que
poderia resultar em intervengbes futuras para melhor monitorizacdo e

prevencado de complicagcbes nessa populacéo.

Material e Métodos

Foram avaliados prospectivamente pacientes portadores de IRC em
hemodialise em um Uunico centro do Nordeste do Brasil, sendo incluidos
pacientes com idade superior a 18 anos, tempo de didlise maior do que 3
meses, sem amputacdo de membros com nivel acima do terceiro
metatarso/metacarpo (impossibilitando a realizacdo da BIA), sendo excluidas
pacientes gestantes. Centro e quarenta e trés pacientes assinaram um termo
de consentimento para participacdo no estudo, que foi aprovado pelo Comité

de Etica da Universidade de Fortaleza.

Dados demograficos (idade, sexo, tempo em didlise, classe socio-
econdmica - CSE) e comorbidades (avaliadas pelo CCI)*! foram registrados a
partir dos prontuarios eletrdnicos e de entrevistas com o0s pacientes. A
avaliacdo da CSE foi feita segundo o Critério de Classificacdo Econdmica
Brasil (CCE-2003), produzido pela Associacdo Nacional de Empresas de
Pesquisa (ANEP), com pontuagdo variando entre 0 a 34 (quanto maior o
escore, melhor a CSE) e que classifica o paciente em sete categorias (Al, A2,
B1, B2, C, D, E, sendo E o pior resultado)*?.

A populacdo em estudo foi submetida a avaliagcdo do estado nutricional
apos uma sessdo de HD do meio da semana, utilizando-se indicadores
clinicos, antropométricos, laboratoriais e a BIA.

Avaliacdo Subjetiva Global
O indicador clinico do estado nutricional utilizado foi o escore de
desnutricdo-inflamacéo (MIS)?®, sendo o investigador principal responséavel pela

entrevista e exame fisico dos pacientes.
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Avaliacdo antropométrica

Os indices antropométricos utilizados foram o indice de massa corporal
(IMC), percentual de peso atual em relacdo ao ideal (% PI), circunferéncia do
braco (CB), circunferéncia muscular do braco (CMB), area muscular do braco
(AMB), prega cutanea tricipital (PCT) e percentual de massa gorda (% FM),
sendo as medi¢Oes obtidas pelo investigador principal.

O IMC foi calculado a partir do peso seco poés-dialitico (Kg) e estatura
(cm). Nos pacientes idosos ou deficientes fisicos, que ndo puderam medir a
sua altura diretamente, a altura foi estimada por meio da altura do joelho®.

O peso ideal foi obtido a partir da compleicéo, sexo e altura do paciente,
utilizando-se a tabela da Metropolitan Life Insurance Company, 198334, A
circunferéncia do pulso foi medida para avaliar a compleigéo fisica [altura (em
cm) dividida pela circunferéncia do pulso (em cm)]*>. O % PI foi calculado a
partir da seguinte formula: % peso corporal ideal = peso atual x 100 / peso
ideal.

A PCT, que é a dobra cutdnea mais utilizada na pratica clinica para
monitoramento do estado nutricional, e as pregas bicipital (PBC), subescapular
(PSE) e supra-iliaca (PSI) foram medidas com um adipémetro de Lange no
lado contralateral ao acesso vascular. A densidade corporal foi calculada a
partir das 4 pregas cutaneas>® e o % FM foi determinado®”.

A CMB, que avalia a reserva de tecido muscular sem correcdo da area
O0ssea, e a AMB, que avalia a reserva de tecido muscular corrigindo a area

6ssea, foram obtidas a partir da CB e da PCT,

Avaliacao laboratorial
Os exames laboratoriais avaliados foram a albumina sérica, a creatinina
e a contagem total de linfécitos, colhidos pré-didlise. A dosagem de albumina

1*° e a creatinina sérica foi

foi realizada pelo método do verde de bromocreso
dosada pelo método colorimétrico (picrato alcalino Jaffe cinético). Outros
exames laboratoriais registrados foram a hemoglobina, a uréia e a capacidade
total de ligacao do ferro (CTLF). A CTLF foi mensurada para compor o MIS,

sendo considerados normais os valores superiores a 250 mg/dl.
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A proteina C reativa (PCR), a interleucina 6 (IL-6) e o fator de necrose
tumoral-alfa (TNF-alfa) foram determinados para indicar a presenca de um
estado inflamatorio. A PCR foi medida pelo método imunoturbidimétrico
(Modular P800 Roche-Hitachi), sendo considerados valores anormais aqueles
superiores a 3,0 mg/l (0,3 mg/dl). O limite inferior de sensibilidade da PCR foi
0,03 mg/dl. Para pacientes com valor de PCR < 0,03 mg/dl, uma média
arbitraria de 0,03 mg/dl foi utilizada para a analise estatistica.

As amostras de soro para dosagem de IL-6 e TNF-alfa foram congeladas
em freezer a -70° C e posteriormente enviadas para o Laboratorio do
Departamento de Nefrologia do Hospital CHU-Amiens-Franca. As
concentraces de IL-6 e TNF-alfa foram determinadas por ELISA (EASIA kit
Biosource, Belgium). O limite inferior de sensibilidade da IL-6 foi 2,0 pg/ml e do
TNF-alfa foi 0,7 pg/ml. Para pacientes com valor de IL-6 < 2,0 pg/ml e de TNF-
alfa < 0,7 pg/ml, uma média arbitraria de 1,0 pg/ml e 0,5 pg/ml foi utilizada para

a analise estatistica, respectivamente.

Bioimpedancia Elétrica

A bioimpedancia elétrica foi realizada com um aparelho de frequéncia
Unica de 50kHz (RJL Systems® 101A, Comp Corp, Clinton Township, USA), 30
minutos apés o término da didlise, com os pacientes no peso seco estimado®.
Eletrodos descartaveis foram posicionados na face dorsal do punho e no
terceiro dedo do membro superior contralateral ao acesso vascular, e na face
anterior do tornozelo e no terceiro dedo do membro inferior do mesmo lado. A
resisténcia (R) e a reactancia (Xc) foram medidas diretamente. O angulo de
fase (AF) foi calculado a partir da resisténcia e reactancia (AF = arco tangente
Xc/R x 180 graus/tmr). A massa celular corporal (MCC) foi obtida com o
programa Fluids and Nutrition Analyzer Program (CompCorp)*:. A massa
celular corporal em kg foi transformada em uma percentagem do peso atual (%
MCC = 100 X MCC/peso atual).

Seguimento longitudinal
As avaliacdes antropométrica, laboratorial e a BIA foram repetidas apos

3, 6 e 12 meses de seguimento. A ASG e as citocinas IL-6 e TNF-alfa foram
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repetidas apds 6 meses de seguimento. Foram registrados as hospitaliza¢des e
0S Obitos que ocorreram em um periodo de 18 meses de seguimento.
Hospitalizacdo foi definida como qualquer admissdo ao hospital que incluia
pelo menos uma noite dormindo no hospital. As admissfes para confeccao de
acesso vascular ou transplante renal ndo foram incluidas no estudo.

Os dados foram coletados até o periodo final de seguimento (18 meses)
ou até a saida do paciente do estudo por 6Obito, transferéncia ou transplante. A
associacao das variaveis nutricionais e inflamatoérias na avaliacéo inicial (tempo
zero) com 0s Obitos e hospitalizagcbes em 6 e 12 meses foi investigada. Foi
também pesquisada a associacdo entre a diferenca percentual das variaveis
entre a visita inicial e a visita de 6 meses e 6bitos/hospitalizacbes ocorridos
nos 12 meses subsequentes (ou seja entre 6 e 18 meses apds o inicio do

estudo).

Analise Estatistica

A prevaléncia de desnutricdo na populacdo em estudo foi avaliada
segundo o MIS, IMC, % PI, % FM, albumina e angulo de fase. Os resultados
foram expressos em média + desvio padrdo. As variaveis com distribuicao
normal foram comparadas pelo teste t de Student e aquelas com distribuicao
anormal pelo teste de Mann-Whitney. A correlacéo linear entre as variaveis do
estudo foi testada pelo coeficiente de correlacdo de Pearson. A comparacéao de
trés ou mais meédias foi realizada por ANOVA.

Foi realizado uma analise da probabilidade de os pacientes virem a ser
hospitalizados ou evoluirem para 6bito nos periodos de 6 e 12 meses de
seguimento, a depender de um conjunto de fatores mensurados na admisséao.
Inicialmente foi analisada a relacdo de cada variavel preditiva na visita inicial
com as seguintes variaveis dependentes: hospitalizacdo em 6 e 12 meses e
Obito em 6 e 12 meses, através do teste do qui-quadrado/Fisher. As variaveis
explicativas foram categorizadas (binarias) com o ponto de corte estabelecido
pela literatura (IMC < 23,0 kg/m? “?; % FM < 10% “?; % PI < 90% “¥;
albumina < 4,0g/dl ¥ ou, na auséncia deste, pelo menor quartil - percentil 25
(variaveis antropomeétricas, laboratoriais, BIA e CSE) ou maior quartil - percentil

75 (variaveis inflamatorias, idade, tempo em didlise e CCI). Foram
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selecionadas para entrar no modelo todas as variaveis com um valor de p <
0,10 na analise bivariada.

O modelo de regressao logistica foi estimado pelo método Forward
Stepwise Wald. Neste método cada variavel foi incluida separadamente em
cada passo do modelo e analisado seu desempenho em estimar a variavel
dependente (hospitalizacdo ou 6bito em 6 e 12 meses). O processo foi
concluido quando as variaveis que melhor explicavam conjuntamente a variavel
binaria do desfecho (hospitalizacdo ou Obito) eram selecionadas, chegando ao
modelo final. Um valor de p < 0,05 foi considerado estatisticamente significante.
Para a avaliacdo da diferenca percentual dos valores das variaveis em estudo
entre a visita inicial e a visita de 6 meses de seguimento, a analise foi feita
separadamente para cada variavel, e calculado o risco relativo de o6bito e
hospitalizagdo apdés 12 meses de seguimento, a partir da visita de 6 meses.
Para a analise estatistica, foi utilizado o software SPSS verséo 16.0.

Resultados

Caracteristicas da populacdo em estudo e prevaléncia de desnutricdo

A populacdo em estudo compreendeu 143 pacientes, sendo 83 do sexo
masculino (58%), com idade média de 52,2 + 16,6 anos e tempo médio em
dialise foi de 5,27 + 5,12 anos. No tratamento dialitico, foram utilizados
dialisadores com membranas biocompativeis (polissulfona Fresenius) em todos
0s pacientes durante o periodo do estudo.

Ao longo de 12 meses do periodo do estudo, 17 pacientes foram
transferidos, 11 evoluiram para Obito, 4 receberam um transplante renal, 1
retirou seu consentimento informado e 1 foi excluido aos 9 meses devido
amputacao do pé. Entre 12 e 18 meses de seguimento, 6 pacientes morreram
e 1 recebeu um transplante renal.

As caracteristicas demogréficas, antropométricas, laboratoriais e da BIA
na avaliagdo inicial estdo representadas nas Tabelas 1 e 2. No Gréfico 1,
observa-se a prevaléncia de desnutricdo na populacdo em estudo, segundo o
marcador nutricional utilizado e segundo diferentes pontos de corte. A

prevaléncia de inflamacéo foi de 64,3%, 14,8% e 85,9% segundo a PCR, IL-6 e
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TNF-alfa, respectivamente. A prevaléncia segundo a PCR foi variavel com a
utilizacao de diferentes pontos de corte (48,2%, 29,4% e 23,7% com pontos de

corte em 0,5, 0,8 e 1,0 mg/dI, respectivamente).

Correlacdo entre as variaveis do estudo

A correlacdo linear entre algumas varidveis do estudo encontra-se
demonstrada na Tabela 3. O MIS apresentou correlacéo significativa discreta a
moderada com a maioria dos parametros em estudo e a correlacéo linear do
angulo de fase com os outros marcadores nutricionais e inflamatérios foi

significativa e moderada.

Obitos

Em 12 meses de seguimento, ocorreram 11 6bitos (7,7% dos pacientes)
e entre 12 -18 meses 6 Obitos (4,2% dos pacientes). As causas de 6bitos nos
18 meses de seguimento foram: cardiovasculares em 8, infecciosas em 7, falta
de acesso em 1 e ruptura de cisto renal em 1 paciente.

Na Tabela 4, sdo comparadas as caracteristicas dos pacientes em
estudo, de acordo com a evolucdo para Obito ou ndo. As seguintes variaveis
foram identificadas na regressao logistica como associadas ao maior risco de
6bito em 6 meses: Creatinina, Angulo de fase, CCl e CSE; e de 6bito em 12

meses: Reactéancia, Idade e CSE (Tabela 5).

Hospitalizacdes

Trinta e um pacientes (21,6%) foram internados em 12 meses de
seguimento, sendo que 1 paciente internou 2 vezes no periodo. O tempo médio
de internamento foi de 10,77 + 8,77 dias (variagdo de 2 a 32 dias). Foram
internados 13 pacientes do sexo feminino e 18 do sexo masculino (p = 0,615).
Os principais motivos de internamento foram causas infecciosas em 12, causas
cardiovasculares em 10, complicacdes relacionadas ao diabetes mellitus em 3,
sangramentos em 3 e outras causas em 4. Entre 12 e 18 meses, foram
observados 3 internamentos, sendo 1 causa infecciosa e 2 cardiovasculares.

Na Tabela 6, sdo comparadas as caracteristicas dos pacientes em

estudo, de acordo com a ocorréncia ou nao de hospitalizacdo em 12 meses de
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seguimento. O numero de dias de internamento/ano teve uma tendéncia a ser
significativamente maior nos pacientes que evoluiram para obito (18,85 + 12,08
vs 7,79 £ 4,84; p = 0,077). As seguintes variaveis foram identificadas na
regressao logistica como associadas ao maior risco de hospitalizacdo em 6
meses: Angulo de fase; e de hospitalizacdo em 12 meses: IMC, CCI e Angulo
de fase (Tabela 7).

Avaliacao longitudinal

Ao longo de 12 meses de avaliacdes repetidas, as seguintes variaveis
apresentaram diferenca significativa nas médias entre as visitas: hemoglobina
e albumina pré-dialise (Tabela 8). Em relacdo a diferenca percentual das
variaveis entre a visita inicial e a de seis meses, apenas a diferenca percentual
de albumina inferior ao percentil 25 (ou seja menor ou igual a -1,15%)
associou-se a um risco de 0bito 5 vezes maior em relacdo aos pacientes com
diferenca maior do que o percentil 25 (RR = 5,03; IC 95% 1,033-24,56; p =
0,030). Nao houve associacdo significativa entre as diferencas percentuais
entre 0-6 meses das demais variaveis do estudo e os 6bitos ou hospitalizacoes,
tendo sido observado uma tendéncia para o angulo de fase (pacientes com
diferenca entre 0-6 meses < - 3,8% (percentil 25) evoluiram para 6bito em 37%
dos casos comparados a 19,4% daquelas com diferenca percentual acima do
percentil 25, p = 0,072).

Discussao

A mortalidade anual em HD é mais elevada do que a da populacéo

g era|4445:46

, sendo a doenca cardiovascular responséavel por cerca de 50% dos
6bitos seguido por infeccéo (15%)*’. Os pacientes com IRC apresentam ainda
uma alta taxa de hospitalizacdo e uma baixa qualidade de vida“*®.

Uma grande parte da mortalidade pode ser explicada pela elevada
prevaléncia no inicio da dialise de condicbes comorbidas ndo renais, como
diabetes mellitus e doenca cardiovascular®®, bem como a presenca de
desnutricdo e inflamac&o®. A inter-relacdo entre desnutricdo, inflamacédo e
comorbidades na determinacdo da mortalidade dos pacientes com IRC é muito

complexa.
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Diversos fatores preditivos da morbimortalidade em diélise tém sido
identificados em estudos com diferentes metodologias e parametros avaliados,
entre eles, marcadores dos estados nutricional***** e inflamatério*®>*>°.

Existem varios problemas na comparacdo e generalizacdo dos
resultados desses estudos, e um deles é a utilizacdo de diferentes pontos de
corte para as variaveis analisadas: MIS: 4-5°°, 6®7 7,58 859 ¢ 102 |MC:
18,5606162) 1963 2078 2264 23 169 @ 25 kKg/m?©e):  Albumina: 3,5%?,
3,609, 384269 o 4 g/dI*1879: Angulo de fase: 3,65V, 46272 53 g6374) o
6,4 graus®’ ; e PCR: 0,37 0,51?Y 0,6®¥ 0,837 0,967 16277 1 58 20)

e 2,5 mg/dl". Outras dificuldades observadas s&o a utilizagdo de uma Unica

medida das variaveis ao longo do tempo, a pesquisa de um numero limitado de

9,53,56,66,74

parametros nutricionais/inflamatoérios ou a inclusdo somente de

marcadores nutricionais®®**®!

. Sao poucos os estudos que avaliaram a
contribuicdo independente de véarios marcadores de desnutricdo/inflamacgéo e
das comorbidades, e que investigaram medidas repetidas desses
parametros®®28384 portanto, é dificil definir que variaveis utilizar na pratica
clinica tanto para o diagnéstico do estado nutricional quanto para prever a

morbimortalidade em dialise.

Indicadores clinicos

Na IRC ja foram descritas cinco versdes de ASG e quase nenhuma
delas foi testada em um grande estudo de validagdo. Atualmente, a verséo da
ASG com escala de 7 pontos que foi desenvolvida durante o estudo CANUSA
(CANADA-USA Peritoneal Dialysis Study)®® é a recomendada pelo K/DOQI®®.
Recentemente esta técnica foi validada em HD como ferramenta nutricional
confiavel®’, e foi demonstrado sua forte associacdo com mortalidade em
dialise®.

A ASG classica®® foi adaptada para utilizacdo em pacientes com IRC
gerando um escore de desnutricdo em didlise (DMS)%, que associou-se
independentemente ao maior risco de mortalidade no estudo DOPPS®.
Posteriormente, o MIS foi criado a partir de dados da ASG modificada para o
renal crénico, incluindo o IMC, a albumina sérica e a CTLF?®. O MIS tem sido

associado com a mortalidade, medidas de nutricdo, inflamac&o, anemia e
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qualidade de vida em HD?***%%>% & 3 associacdo do MIS com mortalidade e
hospitalizacéo foi comparavel aos testes mais dispendiosos e nao rotineiros na
pratica clinica, como IL-6 e PCR'. Entretanto, o melhor ponto de corte do MIS
para categorizar os paciente em baixo ou alto risco ainda vem sendo
pesquisado.

A falta de uniformidade nas versdes de ASG torna dificil comparar os
resultados da literatura e fornecer diretrizes para os clinicos que desejam usar
essa ferramenta®. No presente estudo, os valores médios do MIS foram
significativamente mais altos nos pacientes que evoluiram para o6bito ou
hospitalizagdo e na andlise bivariada houve associacdo significativa com 6bito
e hospitalizacdo para o maior quartii de MIS (= 8). Além disso, o MIS
apresentou correlacdo significativa discreta a moderada com a maioria dos
pardmetros nutricionais e inflamatérios em estudo, sendo as maiores
correlagbes observados com o angulo de fase e a albumina. Entretanto, no
modelo multivariado o MIS nao foi fator preditivo de morbimortalidade. Os
autores questionam se o ponto de corte escolhido (= 8) foi inadequado, mas
outros pontos de corte foram testados com resultados semelhantes (dados nao
tabulados). Esses resultados foram discordantes daqueles de Fiedler et al.*?,
que verificaram que os escores clinicos de desnutricdo foram superiores aos
marcadores laboratoriais e da BIA, em relacdo a mortalidade e hospitalizacao
em didlise. O nimero de pacientes por eles avaliados (n = 90) foi inferior ao do
nosso estudo e a populacao foi mais velha (idade média 61 + 14 anos) e com
menor tempo de didlise (42 + 35 meses). Por outro lado, a prevaléncia de
pacientes com MIS = 8 e = 10 foi de 31% e 16,6% respectivamente, enquanto
no presente estudo foi de 27,3% e 12,6%. Na&o identificamos trabalhos
publicados que nao encontraram o MIS como associado a mortalidade em

didlise.

Marcadores Antropomeétricos

A antropometria € um meétodo comum de avaliagdo nutricional, mas na
IRC podem ocorrer erros de avaliacdo, devido a alteracdo no estado de
hidratacdo dos tecidos. Alguns autores tém sugerido que a antropometria

subestima marcantemente o grau de perda protéica na insuficiéncia renal
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crénica quando comparado com a ativacdo de néutrons® e ndo identifica
alteracbes nutricionais em periodos curtos de tempo, nem a deficiéncia
especifica de um nutriente. Além disto, a interpretacdo dos dados
antropométricos pode ser prejudicada pela variabilidade interobservador® e
pela existéncia de dados antropomeétricos referenciais limitados para pessoas
com insuficiéncia renal®.

Por outro lado, os indices antropométricos sédo de facil execucdo na
pratica clinica, especialmente o IMC. Sao limitacdes associadas ao IMC a
incapacidade de diferenciar entre perda de massa magra ou gorda. A
desnutricdo proteica com perda de massa muscular é freqliientemente
associada com uma massa gorda relativamente preservada em pacientes em
dialise, resultando em pequenas alteracées do IMC. E possivel que a utilizacéo
do IMC como indice de composi¢do corporal subestime a associacdo entre
alteracdo da composicéo corporal e eventos clinicos adversos. Além disso, O
IMC ndo € um parametro muito preciso do estado nutricional em pacientes com
distirbios na homeostasia dos fluidos corporais, como em pacientes com
insuficiéncia renal crénica, insuficiéncia cardiaca congestiva e hepatopatias®.

Apesar dessas limitagbes, o IMC tem sido correlacionado com a
morbimortalidade em dialise®®>%°"9%% cada unidade de diminuicdo no IMC
associou-se a um aumento de 6% no risco de morte cardiovascular*®, estando
indicado o uso de medidas seriadas do IMC®.

No presente estudo, O IMC acima de 23 kg/m? esteve associado ao
maior risco de hospitalizacdo em 12 meses, o que nao foi evidenciado quando
o ponto de corte foi 18,5 kg/m? como sugerido pela WHO! (dados nao
apresentados). Isso reforca o conceito de que o IMC na IRC deve ser acima
dos niveis recomendados pela WHO, uma vez que esses pacientes estdo
sujeitos a maior risco de intercorréncias infecciosas ou a periodos de maior
demanda metabdlica, e que uma reserva adicional de energia pode trazer um
impacto positivo na morbimortalidade. Atualmente, recomenda-se que
pacientes em HD devem manter o IMC acima de 23 kg/m? 1842,

Varios estudos mostram que um IMC > 23 reduz o risco de morbidade e
mortalidade em dialise®°®%. O resultado do presente estudo ndo confirmou a

reducéo de mortalidade associado ao IMC, assim como os de outros autores®®
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192 Entretanto, o IMC teve impacto na hospitalizacdo em 12 meses. Poucos
estudos tém avaliado a associacdo de variaveis dos estados nutricional e
inflamatorio com hospitalizacdo. Nesses estudos, o IMC né&o foi incluido como
|82 26,52,103

variavel™ ou néo esteve associado ao risco de hospitalizacao

Em relacdo aos demais marcadores antropométricos, poucos estudos
tém identificado esses marcadores como preditivos de mortalidade® % >3 .
No presente estudo, a PCT e 0 % FM nao foram associados ao risco de 6bito
ou hospitalizacdo na andlise bivariada. Esses parametros, que refletem os
depoésitos de gordura corporal, estdo sujeitos a mais variagbes e erros
examinador-dependente, embora a desnutricdo caldrica tenha sido identificada
como mais prevalente em HD do que a proteica®*%.

A CB, a CMB e a AMB, gue sao indicadores da massa magra, nao foram
preditivos de morbimortalidade, o que condiz com estudos prévios que também
ndo conseguiram demonstrar o seu efeito independente na mortalidade®*%. A
CB é um método facil de ser aplicado, e ndo estd muito sujeito a erros
examinador-dependente e esteve associada com menor mortalidade apenas
em andlise bivariada®. Por outro lado, a CMB foi identificada recentemente
como um fator preditivo de salde mental e sobrevida em 5 anos em HD*®
sendo possivel que intervencfes para aumentar a massa muscular possam
levar a um melhor progndstico em diadlise. Em um estudo brasileiro com 344
pacientes, a CMB medida no inicio do tratamento dialitico também foi
identificada como variavel preditiva independente de morte, ao lado de baixa
ingestdo caldrica’®”’.

A literatura é tdo controversa que em um estudo recente o percentual de
massa gorda, a CB, a CMB e a PCT foram fatores preditivos independentes de
mortalidade em um coorte de 242 pacientes em HD e a CB foi 0o mais

significativo'®?.

Marcadores Laboratoriais

Os meétodos bioguimicos sdo mais sensiveis do que 0s antropometricos
e podem detectar problemas nutricionais mais precocemente. Entre os indices
bioquimicos disponiveis, a albumina, que reflete os estoques de proteinas

viscerais, tem sido o mais utilizado para a avaliacdo nutricional em HD%,
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A albumina sérica diminui em situacées de hipervolemia'®® e de estado
inflamatério crénico'™®, o que é muito freqiiente em pacientes em dilise.
Nessas condicdes, as diretrizes do K/DOQI®* recomendam o emprego de
marcadores adicionais do estado nutricional. A utilizacdo de albumina como
marcador nutricional isolado pode retardar uma intervengdo nutricional em
pacientes desnutridos.

A albumina tem sido identificada como marcador nutricional

independente da presenca de inflamag&o®**

Oou apenas na presenca de
inflamacdo*?. Segundo publicacéo recente, a albumina é um marcador nédo
confidvel do estado nutricional, e pacientes com desnutricdo simples sdo
raramente hipoalbuminémicos™*>.

Apesar de a albumina sérica ndo ser um marcador nutricional ideal, a
hipoalbuminemia tem sido associada com mortalidade cardiaca e global em
HD*'® e com doenca cardiaca isquémica e insuficiéncia cardiaca*. Um
estudo bem recente continua demonstrando que a albumina reflete muito bem
o risco de mortalidade em dialise®.

No presente estudo, a albumina néo foi fator preditivo de mortalidade e
hospitalizagdo, quando avaliada em conjunto com marcadores antropométricos,
bioquimicos, inflamatérios e da BIA, e ajustada para a presenca de
comorbidades. Entretanto, a média da albumina foi significativamente mais
baixa nos pacientes que evoluiram para Obito, nos pacientes com PCR = 0,3
mg/dl (3,82 + 0,34 vs 4,03 £ 0,34; p = 0,0001) e naqueles com IL-6 > 50 pg/ml
(3,62 £ 0,44 vs 3,95 + 0,30; p = 0,000) (dados nédo tabulados). A albumina
esteve significativa e inversamente correlacionada com PCR e IL-6, mas nao
com TNF-alfa.

Em estudos prévios com nimero semelhante de pacientes, a albumina

também n&o foi associada com a mortalidade na analise multivariada®®748283,

4,100,114

Por outro lado, estudos com grande nimero de pacientes identificaram a

albumina como fator associado a mortalidade. Uma metandlise recente
comprova o papel significativo da albumina como fator preditivo de mortalidade
global e cardiovascular?.

No presente estudo, a creatinina foi fator preditivo independente de

Obitos aos 6 meses, mas ndo de hospitalizacdo. A creatinina sérica reflete os
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estoques de proteina somatica e niveis baixos de creatinina sérica em
pacientes em HD sugerem reducdo da massa muscular ou ingestdo protéica
deficiente. Nos pacientes em dialise cronica, a mortalidade aumenta quando os
niveis séricos de creatinina caem abaixo de 9-11 mg/dl* e cada 1 mg/dl de
aumento na creatinina associou-se com um efeito protetor de 15% na
mortalidade’. Outros estudos também tém demonstrado que niveis baixos de
creatinina associam-se com maior mortalidade em dialise®®®*'®, bem como
uma reducdo na sua concentracdo em 6 meses®. Antunes et al. relataram que
creatinina < 9,7 mg/dl foi fator preditivo independente de mortalidade em
pacientes brasileiros''’. Segundo Ikziler et al., a creatinina ndo esteve
associada ao risco de hospitalizacdo®. No presente, estudo, os autores
utilizaram o menor quartii como ponto de corte, mas ndo ha um valor de
creatinina indicativo de pior prognostico, sendo provavelmente necessérias
medidas seriadas para avaliagdo nutricional.

Os linfocitos ndo estiveram associados ao risco de morbimortalidade no
presente estudo, entretanto uma baixa contagem de linfécitos pode ser um
fator preditivo de mortalidade e hospitalizacdo em HD®1%3116118 " A funcdo dos
linfécitos e sua proliferacdo pode estar comprometida na presenca de

desnutrigdo proteico-calérica™**?°,

Bioimpedancia elétrica

A BIA pode ser utilizada em HD para avaliacdo do estado da volemia,
monitorizacdo da adequacdo da didlise e avaliacdo do estado
nutricional*?*'#1% Uma alteracdo no estado de hidratagcdo, como é freqiiente
nos pacientes em didlise, € a principal limitacdo do método, pois se o paciente
estiver hiper-hidratado, a massa magra sera superestimada®?**?°.

Sao poucos os estudos longitudinais que avaliaram o papel da BIA como
marcador nutricional®®. A BIA detectou com eficacia perda de massa magra,
além de evidenciar alteragcbes da massa magra em pacientes nos quais a
albumina, a transferrina e o peso corporal permaneceram inalterados. Guida et
al. detectaram uma reducdo da massa celular corporal e do angulo de fase em

pacientes com sobrepeso e obesidade em dialise, sugerindo que pacientes
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podem estar em risco de desnutricio mesmo quando apresentam valores de
IMC acima do normal*?’,

A reactancia, a massa celular corporal e o angulo de fase tém sido
utiizados como marcadores nutricionais. A reactancia esta diretamente
relacionada a integridade das membranas celulares’® e pode ser entendida
com um indicador da massa celular corporal ou massa magra***. A reactancia
também pode ser uma medida preditiva de morbidade em HD, sendo que
valores mais baixos de reactancia estiveram associados ao maior risco de
hospitalizacdo em 3 meses®. No presente estudo, a reactancia associou-se
independentemente ao risco de morte em 12 meses.

A massa celular corporal (MCC) é um marcador de depdsitos proteicos
visceral e somatico combinados'®®. A BIA foi considerada um método
satisfatorio para avaliar a massa celular corporal, quando comparada ao
método do potéssio corporal total*?°, mas foi modestamente subestimada pela
BIA quando comparada com a DEXA'%2. Em nosso estudo, o percentual de
MCC néo esteve associado ao risco de morte ou hospitalizacdo, um resultado

semelhante ao de Segall et al.>®

Por outro lado, Fiedler et al. encontraram que
a massa celular corporal foi fator prognostico para sobrevida e frequéncia de
admissbes hospitalares em HD, embora o melhor progndstico tenha sido
associado a um maior angulo de fase®?.

O angulo de fase indica alteragcbes na integridade das membranas
celulares e da distribuicdo da agua entre os espacos intra- e extracelular,
podendo refletir a massa celular corporal™®. O angulo de fase é calculado
diretamente a partir da reactancia e resisténcia, ndo dependendo de equacdes

de regresséo que ndo foram validadas em diélise'*''%

e tem grande utilidade
mesmo em situacdes em que ha alteracdo do estado de hidratacdo dos
tecidos'®®. O angulo de fase tem sido associado & morbimortalidade em
diferentes situa¢des clinicas como desnutricdo, traumas, neoplasias, pré e pos-
operatério, doencas hepaticas e insuficiéncia renal’? 3483133134135 Entretanto,
ainda ndo esta claro se a relacdo entre o angulo de fase e a sobrevida &
relacionada ao estado nutricional.

No presente estudo, a correlacéo linear do angulo de fase com os outros

marcadores nutricionais e inflamatorios foi significativa e moderada, com
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excecdo da PCT, % FM (indicadores da massa gorda) e TNF-alfa. Em estudo
prévio, o angulo de fase foi o parametro da BIA que mais de correlacionou com
0s marcadores laboratoriais nutricionais (albumina, pré-albumina, creatinina),
embora modestamente (r = 0,26; 0,29 e 0,45, respectivamente)*®. Os
parametros da BIA que indicam a massa celular corporal e que sdo calculados
independente de equagbOes de regressdo, como o0 angulo de fase e a
reactancia, foram os melhores fatores preditivos de morbimortalidade entre as
variaveis estudadas. Os autores acreditam que estes marcadores devem ser
utilizados com mais freqiiéncia na prética clinica, com a finalidade de avaliacao
nutricional, uma vez que sédo de facil execucdo, baixo custo, e podem ser
aplicadas para o seguimento longitudinal desse pacientes. Atualmente, a
bioimpedancia ndo é recomendada pelas diretrizes do K/DOQI para avaliacdo

do estado nutricional em HD®®.

Marcadores inflamatorios

O aumento da producao de citocinas pro-inflamatorias IL-1, IL-6 e TNF-
alfa na doenca renal cronica podem resultar em desnutricdo e aterosclerose™’.
As consequUéncias da inflamacdo na IRC sdo perda de massa muscular,
diminuicdo do apetite, hipercatabolismo, hipoalbuminemia, hiporresponsividade
a eritropoietina, alteracbes na estrutura e funcdo de lipoproteinas,
hipercoagulabilidade e aterosclerose acelerada®*®**%° As razdes para o risco
aumentado de inflamacé&o incluem fatores relacionados e ndo relacionados a
dialise™ %1%,
O padréo de citocinas inflamatérias em dialise tem sido pouco avaliado.
Cohen et al. recentemente demonstraram que 28,1% dos pacientes em dialise
apresentam um padrao com alto nivel de citocinas inflamatérias (IL-1, IL-6 e
TNF-alfa) e com baixo nivel de citocinas anti-inflamatdérias (IL-2, IL-4, IL-5, IL-
12) ¥*2 0 que resulta em um aumento significativo da mortalidade em relacéo
aos pacientes com altos niveis de citocinas anti-inflamatorias.

Ndo ha uma abordagem uniforme para avaliar a presenca e a
intensidade da inflamacdo em pacientes com doenga renal. A Sociedade
Internacional de Nutricio Renal e Metabolismo advoga que marcadores

inflamatérios ndo devem ser usados para determinar o estado nutricional*?.
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O biomarcador mais prontamente medido na prética clinica para detectar
inflamacdo é a PCR. No presente estudo, foram medidos 3 marcadores
inflamatorios (PCR, IL-6 e TNF alfa) e nenhum deles associou-se ao risco de
Obito e hospitalizacdo no periodo de seguimento. A prevaléncia de inflamacéao
foi muito varidvel a depender do marcador escolhido (64,3%, 14,8% e 85,9%
segundo a PCR, IL-6 e TNF-alfa, respectivamente).

Pupim et al.2® e Lowen & Lowrie*, em estudos com maior ndmero de
pacientes, também nao identificaram a PCR como fator preditivo de
mortalidade. A PCR pode nao ser um marcador ideal para seguimento a longo
prazo, pois é uma proteina de fase aguda de meia vida curta e seus niveis
flutuam com o tempo*3. Além disto, concentracdes de PCR com distribuicéo
anormal podem interferir no resultado e alguns autores recomendam fazer uma
transformacéo logaritmica antes da analise, o que n&o foi feito no presente
estudo.

Uma metanalise recente explorando a relacdo entre proteina sérica,
marcadores inflamatorios e mortalidade geral e cardiovascular em HD,
evidenciou que a PCR mostrou uma relacdo fraca mas significativa com
mortalidade geral, mas n&o com a cardiovascular *2. Por outro lado, a PCR tem
sido associada com mortalidade em HD em vérios estudos®®?*"8. Uma medida
em um Unico ponto foi preditiva de mortalidade global e cardiovascular’® e cada
1 mg/dl de aumento no nivel de PCR foi associado com 22-35% de aumento no
risco de morte cardiovascular’®?. Ainda em relacdo a PCR, Desai et al. em
uma revisdo sistematica da literatura, identificaram 14 estudos com mais de
3000 pacientes, que mediram o efeito da PCR na mortalidade em HD>*. A
maioria dos estudos definiu PCR elevada como acima de 0,5 a 0,8 mg/dl e o
risco relativo médio de mortalidade desses estudos foi de 3,23 vezes. A PCR
também ja foi associada ao risco de hospitalizagdo®.

A IL-6 tem um papel central na fisiopatologia dos eventos adversos da

10. 144 " aterosclerose e desnutricdo em dialise®. A IL-6 tem sido

inflamacéo
relacionada & mortalidade cardiovascular em pacientes n&do renais'*® e também
na IRC'%>191% Em relacdo a TNF, Desai et al. identificaram 3 estudos com
um risco relativo médio de mortalidade de 1,76 ®¥. A IL-6 e o TNF-alfa nao

foram variaveis preditivas de morbimortalidade em nossa populagéo, podendo
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ter contribuido a alta prevaléncia de niveis elevados de TNF-alfa (85,9%), a
distribuicdo anormal das variaveis sem que tenha sido feito a transformacao
logaritmica e o armazenamento e congelamento das amostras de soro por

periodo prolongado.

Comorbidades

O ajuste de um modelo multivariado para comorbidades em pesquisa
clinica é importante, principalmente na avaliacdo da sobrevida dos pacientes. O
United States Renal Data System inclui a idade, o género, a raca e a presenca
de diabetes mellitus no ajuste para comorbidades’®. Entretanto, outras
comorbidades também influenciam o prognéstico**®. O indice de comorbidade
de Charlson (CCI) associou-se ao risco de Obito em 6 meses e hospitalizacéo
em 12 meses no presente estudo. O CCI também foi um importante fator
preditivo de mortalidade em paciente incidentes em HD e correlacionou-se com

angulo de fase e hospitalizacdo em estudo prévio™'.

No presente estudo,
observamos uma correlacdo positiva significativa do CCl com o MIS e negativa
com a albumina e o angulo de fase.

O CCI foi desenvolvido para pacientes médicos em geral**®. E uma
ferramenta simples, que pode ser aplicada em uma quantidade razoavel de
tempo e tem sido utilizada em varias situacdes clinicas para predizer tempo de
hospitalizac&o, custos e mortalidade'®. O indice inclui a avaliagdo para 19
comorbidades, com pontuacéo de 1 a 6 para cada uma. Em nossa populacéo o
CCI médio foi de 2,93 + 1,21, com variacdo de 2 a 7, indicando a presenca de
um nuamero pequeno de comorbidades, uma vez que a doenca renal severa per
se ja contribui com uma pontuacdo de 2. O ponto de corte escolhido para
estudo foi o percentil 75, ou seja, CCl = 4, com 24,4% dos pacientes nesse
grupo.

Em relacdo a varidvel CSE, uma pior CSE tem sido associada com

maior mortalidade®%%!

|151

, menor chance de inclusdo na lista para transplante

152,153

renal™", pior qualidade de vida e referéncia ultra-tardia ao nefrologista. A

depressao foi mais prevalente em pacientes com pontuagéo da classe social D

ou E e baixo rendimento™®?.
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O ponto de corte da CSE foi o percentil 25 (ou seja pontuacdo de 7),
com 26,5% dos paciente nesse grupo. A pior CSE associou-se com maior
mortalidade tanto aos 6 quanto aos 12 meses. De acordo com a CSE, 69,9%
de nossos pacientes tinham uma CSE baixa (D e E); 28% com CSE média (C)
e 2,1% com CSE alta (B2). No Brasil, aproximadamente metade dos pacientes
com IRC sao analfabetos ou completaram o ensino fundamental e a renda
média mensal da familia foi estimada em 400 a 550 dolares

americanos/més®®.

Avaliacao longitudinal

Variacbes na concentracdo de albumina sdo também preditivas de
mortalidade, o que indica que deve ser usada na monitorizagcdo na pratica
clinica’®. No presente estudo, apenas a variacéo longitudinal da concentracdo
de albumina entre 0 e 6 meses foi preditiva de mortalidade. A albumina média
basal foi de 3,89 £ 0,35 g/dl e a diferenca média de albumina entre 0 e 6 meses
foi de 4,6 + 9,82% (variando de -22,9% a 49,8%). O estudo prévio de Pifer et
al., com dados de 7719 pacientes do estudo DOPPS, ja havia encontrado que
a reducdo da albumina em 6 meses associava-se ao maior risco de Obito,
assim como a reducao do IMC e da creatinina e 0 aumento na contagem de
neutréfilos®. Nesse estudo, a albumina basal média era de 3,6 + 0,6 g/dl e a
diferenca média de albumina entre 0 e 6 meses foi de 8,8 = 16,7%. Pupim et
al., avaliando 194 pacientes em HD, com albumina basal média de 3,7 + 0,5
g/dl observaram que a diferenca de 0,36 g/dl entre as médias do terceiro e
quarto quartil da albumina associou-se ao aumento no risco relativo de morte
de 6,3 vezes®. Em uma avaliacdo de 58.058 pacientes em HD, Kalantar-Zadeh
et al. demonstraram que a variacdo tempo-dependente da hipoalbuminemia
prediz a mortalidade global e cardiovascular diferentemente de medidas fixas
de albumina em uma avaliag&o longitudinal em 2 anos®°.

O tamanho pequeno da amostra e 0 numero pequeno de
Obitos/hospitalizacdes em nosso estudo pode ter deixado de evidenciar que a
alteracdo longitudinal de outras variaveis foi associada ao risco de

morbimortalidade.
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Limitacdes do estudo

Foram limitacdes do presente estudo o tamanho pequeno da amostra e
a inclusdo de pacientes de um unico centro de dialise, o que torna mais dificil a
aplicacdo dos resultados em outras populacdes. Os pacientes apresentavam
tempos muito varidveis de dialise, embora o tempo de didlise tenha sido
ajustado no modelo multivariado. Entretanto, a inclusdo somente de pacientes
incidentes implicaria na necessidade de um periodo maior de observacao.

A nossa taxa de o6bito e hospitalizacdo em 12 meses foi de 8,3% e
23,3%, enquanto Kalantar-Zadeh et al. encontraram um taxa anual de 6bitos e
de hospitalizagdo em 12 meses de 10% e 55%, respectivamente“®’>. Em nosso
estudo, a doenca cardiovascular foi a principal causa de mortalidade, seguida
por infeccdo, como em muitos estudos prévios®193157,

Por outro lado, a importancia do presente estudo encontra-se no fato de
terem sido publicados poucos estudos prévios na mesma linha de pesquisa no

Brasi|24,63,107

e que compreendesse a avaliacdo longitudinal de varios
marcadores nutricionais e inflamatérios em uma populacdo com caracteristicas
basais diferentes dos pacientes norte-americanos ou europeus. A populacdo
brasileira € cerca de 10 anos mais jovem, com menor prevaléncia de diabetes e
menor taxa de mortalidade do que a maioria dos estudos relatados na
literatura. A prevaléncia de diabetes em nosso estudo foi baixa (13,3%),

158 'mas em acordo com dados

comparada com os dados americanos (37,4%)
do registro europeu (13%)™°. E possivel que o pequeno nimero de pacientes
diabéticos em nossa coorte, tenha influenciado nos resultados, uma vez que a
presenca de diabetes foi associada com pior progndéstico em termos de

hospitalizagdo, mas néo foi relacionada aos ébitos, na andlise bivariada.

Conclusodes

Na pratica clinica, é dificil definir que marcadores seriam os melhores
fatores preditivos de morbimortalidade em HD e identificar as interacdes entre

os diferentes marcadores. No presente estudo, o marcador antropometrico

melhor associado a morbimortalidade foi o IMC < 23 (hospitalizacdo em 12

meses). Entre os laboratoriais, a creatinina (mas nédo a albumina) esteve

associada ao risco de 6bito em 6 meses e entre os marcadores da BIA, o
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angulo de fase (6bito em 6 meses, hospitalizacdo em 6 e 12 meses) e a
reactancia (6bito em 12 meses) foram os melhores fatores preditivos de

morbimortalidade. Os marcadores inflamatérios ndo foram associados a

morbimortalidade. Os autores acreditam no potencial da BIA, podendo detectar
alteracbes precoces (mesmo antes de alteragbes no IMC e exames
laboratoriais) e enfatizam que estudos longitudinais com maior niumero de
pacientes sejam realizados para confirmacao dos resultados e indicacéo deste

método no seguimento nutricional de pacientes em HD.
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Tabela 1. Caracteristicas demograficas da populacdo em estudo.
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Indeterminada 36,4% Causas uroldgicas 6,3%
Doenca renal Glomerulonefrites 16,1% Rins policisticos 5,6%
primaria Hipertensao arterial 13,3% Nefrolitiase 4,2%
Nefropatia diabética 13,3% Outras causas 4,8%
Duracao e 4,0hs: 81,8% 3 xsemana: 93%
frequénciada HD 3,5hs: 10,5% 4 xsemana: 7%
30hs: 7,7%
Cateter venoso central
Acesso vascular  Fistula Arterio-venosa: 88,8% Temporario: 4,9%
Permanente: 6,3%
CSE B2: 2,1% D: 58,7%
C: 28% E: 112%
Nivel educacional Analfabeto: 25,9% Ensino médio: 12,6%
Ensino Primario: 61,5%

Tabela 2. Caracteristicas demogréficas, antropométricas, laboratoriais e da BIA na

populacéo em estudo, segundo o género.

Variavel Total Mediana Variagéo Feminino Masculino P
Média + DP

Idade (ys) 52,24 + 16,65 53 20-83 52,23 +17,16 52,30 £ 16,47 0,981
Género (M/F) 58%/42% 60 83

Tempo em HD (ys) 5,27 +5,12 4,08 0,30-26,39 4,51 4,07 5,56 + 5,29 0,202
Diabetes (%) 13,3% 15% 12% 0,626
Pontuacdo CSE 9,21 + 3,59 9 0-20 8,38+ 3,24 9,80 + 3,75 0,020
MIS 6,28 + 3,85 5 1-22 6,43 + 3,54 6,11 + 4,05 0,259
indice de Charlson 2,93+1,21 2 2-7 3,00+1,16 2,6+1,23 0,316
IMC kg/m* 23,15+ 4,16 22,84 15-35,9 22,53+ 4,01 23,60 + 4,24 0,129
% peso ideal 101,89 + 16,58 99,2 70,2+ 151,6 99,05 + 15,29 103,94 £ 17,26 0,082
PCT mm 12,17 £5,92 12 3-38,3 14,88 £ 6,39 10,25+ 4,72 0,000
% massa gorda 23,95+8,71 24,9 6,88 —47,3 29,86 + 6,85 19,68 £7,33 0,000
CBcm 27,50 £4,25 27,5 18,2-39 26,88 £4,30 27,94 £ 4,18 0,142
CMB cm 23,69 * 3,39 23,9 16,3-32,7 22,23 +£2,95 24,74 + 3,31 0,000
AMB cm” 4557 +13,11 45,3 21,23-85,1 40,02 £ 10,97 49,57 + 13,11 0,000
Resisténcia ohms 644,65 + 115,18 638 386,7-966,7 731,51 + 95,58 581,99 + 83,51 0,000
Reactancia ohms 63,86 £+ 17,14 63 23-99 68,72 +£ 16,79 60,35+ 16,61 0,004
Angulo de fase ° 57+1,4 5,75 2,6-10 537 +1,15 594+ 1,52 0,015
% MCC 33,17 £ 5,59 33 20-50 28,43 + 3,56 36,59 + 4,09 0,000
Hemoglobina g/dl 12,05 £ 1,62 11,9 7,0-16,9 1191 +£1,34 12,15+1,80 0,373
Linfécitos /mm3 1382,3 £ 577,7 1334 234-3190 1427, 7+ 597,7 1349,4 +564,2 0,426
Creatinina mg/dl 11,41 + 3,46 11,5 3,6-21,9 9,80+2,73 12,56 + 3,47 0,000
Albumina g/dl 3,89 +0,35 3,94 2,8-4,6 3,82+0,30 3,95+0,38 0,033
PCR mg/dl 1,07 £ 1,94 0,45 0,03 -15,34 0,96 +1,19 1,15+2,35 0,485
IL-6 pg/ml 29,31 + 35,58 10,6 1,0-245,5 2576 +27,43  31,93+40,59 0,871
TNF-alfa pg/ml 20,93 +£ 8,57 214 0,50 £50,30 20,24 + 8,67 21,43 £8,52 0,421

Teste t de Student e Teste de Mann-Whitney para a comparacao das médias
** Teste de qui-quadrado para comparacéo dos percentuais
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Gréfico 1. Prevaléncia de desnutricdo na avaliacdo no tempo zero, de acordo com o

marcador nutricional, na populagcédo em estudo.
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Tabela 3. Correlagéo linear entre as variaveis do estudo.

MIS Angulo de fase Albumina

r p r p r p
IMC -0,472 0,000 0,271 0,001 0,198 0,018
CB -0,506 0,000 0,364 0,000 0,207 0,013
CMB -0,497 0,000 0,458 0,000 0,288 0,000
AMB -0,474 0,000 0,447 0,000 0,290 0,000
% PI -0,471 0,000 0,260 0,002 0,208 0,013
% FM -0,271 0,002 -0,114 0,176 -0,071 0,398
PCT -0,252 0,001 -0,002 0,982 -0,053 0,532
Albumina -0,555 0,000 0,467 0,000 - -
Creatinina -0,356 0,000 0,538 0,000 0,443 0,000
Linfocitos -0,282 0,001 0,237 0,004 0,156 0,064
Angulo de fase -0,611 0,000 - - 0,467 0,000
Reactancia -0,459 0,000 0,762 0,000 0,267 0,001
% MCC -0,084 0,317 0,515 0,000 0,305 0,000
PCR 0,329 0,000 -0,279 0,001 -0,468 0,000
IL-6 0,295 0,000 -0,336 0,000 -0,275 0,001
TNF-alfa 0,261 0,003 -0,064 0,451 -0,155 0,067
CClI 0,367 0,000 -0,454 0,000 -0,212 0,011
CSE -0,075 0,372 0,069 0,415 0,119 0,155
MIS - - -0,611 0,000 -0,555 0,000
Idade 0,191 0,022 -0,515 0,000 -0,197 0,018
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Tabela 4. Parametros da populacdo em estudo, segundo a evolucao para 6bito em 12

meses.
Obito - sim Obito - néo P
(n=11) (n=132)

Sexo F/IM 5/6 55/77 1,000
Idade média (anos) 64,90 + 14,37 51,51 + 15,54 0,007
Tempo em dialise (meses) 59,89 + 56,55 64,15 + 60,35 0,823
Pontuacdo da CSE 7,36 + 2,90 9,66 + 3,58 0,041
MIS 9,90 £5,70 6,00 + 3,40 0,007*
indice de Charlson 3,27 £1,49 2,91+1,18 0,578*
Diabetes 3/11 (27,2%) 16/116 (13,8%) 0,164
IMC (kg/m?) 22,31+ 6,35 23,42 + 4,10 0,419
% peso ideal 97,91 + 25,22 102,97 + 16,36 0,357
PCT (mm) 12,48 + 8,40 12,38 + 5,86 0,956
% massa gorda 24,26 + 10,80 24,20 + 8,46 0,983
CB (cm) 26,24 + 6,15 27,81 + 4,23 0,266
CMB (cm) 22,31+ 4,11 23,93 + 3,42 0,146
AMB (cm2) 40,89 + 16,00 46,51 +£ 13,28 0,192
Resisténcia (ohms) 665,54 + 183,16 637,79 + 102,23 0,740*
Reactancia (ohms) 48,75 +17,11 63,73 + 15,02 0,002
Angulo de fase (graus) 4,19 + 0,92 577 +1,35 0,000
% MCC 30,72+ 3,74 33,30 £5,63 0,142
Hemoglobina (g/dl) 10,65+ 1,13 12,17 + 1,54 0,002*
Linfocitos (/mm3) 1057,09 + 560,47 1396,16 + 586,27 0,070
Creatinina (mg/dl) 9,11 + 3,73 11,64 + 3,30 0,023
Albumina (g/dl) 3,68+0,44 3,92+£0,32 0,022
PCR 1,98 + 3,04 0,95+ 1,77 0,109*
IL-6 52,99 + 76,90 19,26 + 26,24 0,120*
TNF-alfa 19,88 + 14,20 21,45+ 7,91 0,466*
N° de Internamentos 1,09+ 1,13 0,17 £ 0,47 0,000

Teste t Student e *Teste de Mann Whitney

Tabela 5. Analise multivariada - Variaveis associadas ao risco de 6bito em 6 e 12

meses
Variavel - 6 meses OR p IC 95%
indice de Charlson = 4 5,16 0,030 1,17 22,78
CSE<7 6,84 0,025 1,27 36,67
Creatinina < 9,45 6,92 0,030 1,20 39,83
Angulo de fase < 4,57 24,18 0,004 2,78 61,42
Variavel - 12 meses OR P IC 95%
Idade > 64,9 6,05 0,009 1,58 23,23
CSE<7 5,88 0,019 1,34 25,84

Reacténcia < 51,7 13,15 0,001 2,81 61,52
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Tabela 6. Parametros da populacdo em estudo, segundo as hospitalizacbes em 12

meses.
Hosp. - sim Hosp. - néo p
(n=31) (n=112)
Sexo M/F 22,2%/27,08% 77,8%/72,9% 0,542
Idade média (anos) 55,03 +£ 18,72 50,92 + 14,77 0,228*
Tempo em dialise (meses) 57,22 + 46,72 64,65 + 63,00 0,560
Pontuacéo da CSE 9,07 = 3,10 9,70+ 3,61 0,366*
MIS 8,03 + 5,04 5,74 + 3,21 0,022*
indice de Charlson 3,62 + 1,59 2,81+ 1,05 0,017*
Diabetes 42,9% 16,9% 0,012
IMC (kg/m?) 22,08 + 4,79 23,66 + 4,06 0,084
% peso ideal 98,44 + 19,35 103,92 + 16,28 0,152
PCT (mm) 12,74 + 6,09 12,27 £ 6,09 0,719
% massa gorda 24,6 + 8,58 24,14 + 8,94 0,966
CB (cm) 26,42 + 4,87 28,00 + 4,20 0,093
CMB (cm) 22,41 + 3,57 24,16 + 3,36 0,018
AMB (cm?) 41,00 + 13,23 47,34 + 13,18 0,026
Resisténcia (ohms) 678,71 + 127,85 629,98 + 102,89 0,038
Reactancia (ohms) 59,75 £ 19,96 64,33 £ 14,84 0,176*
Angulo de fase (graus) 5,04 +1,52 5,88 +1,31 0,004
% MCC 32,27 £ 5,28 33,43 +5,69 0,332
Hemoglobina (g/dI) 11,79 + 1,56 12,17 + 1,58 0,269
Linfécitos (/mm?) 1328,00 + 530,86 1392,64 + 601,01 0,590
Creatinina (mg/dl) 10,47 + 3,48 11,71+ 3,31 0,090
Albumina (g/dl) 3,84 +0,35 3,94 + 0,33 0,202
PCR 1,13+1,28 0,87 +1,83 0,479
IL-6* 34,95 + 50,49 17,80 + 25,87 0,076*
TNF-alfa 21,80 + 7,57 21,36 + 8,20 0,799
Obitos 26,9% 0,0% 0,000

Teste t Student e e *Teste de Mann Whitney

Tabela 7. Analise multivariada - Varidveis associadas ao risco de hospitalizacdo em 6

e 12 meses
Variavel - 6 meses OR p IC 95%
Angulo de fase < 4,57 4,50 0,005 1,57 12,89
Varidvel - 12 meses OR P IC 95%
IMC < 23 2,59 0,040 1,04 6,46

ihndice de Charlson = 4 2,71
Angulo de fase < 4,57 5,43

0,025 1,14 6,73
0,000 2,17 13,55
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Tabela 8. Parametros do estudo - valores basais e nos intervalos de 3, 6 e 12 meses.

Variavel Inicial 3 meses 6 meses 12 meses p

Escore Ml 5,95+ 3,53 - 5,84 + 3,19 - 0,544
IMC kg/m? 23,15+ 4,16 23,32+4,14 23,39 + 4,06 23,61+ 4,08 0,850
% peso ideal 102,34 £ 15,94 102,56 + 16,89 102,55+ 16,11 104,26+ 16,55 0,653
PCT mm 12,12 £ 5,76 11,72 £5,75 11,42 £5,51 10,88 £ 5,02 0,314
CBcm 27,62+4,11 27,70 £ 4,28 27,62 +4,11 27,59 + 4,23 0,983
CMB cm 23,82+ 3,35 24,01 + 3,33 23,99 + 3,36 24,17 + 3,48 0,709
AMB cm2 46,05 + 12,97 46,79 £ 1,29 46,77 £ 12,67 46,79 £ 12,62 0,709
Reactance ohms 65,04 + 16,29 66,53 +1,59 65,47 +1453 63,53+16,01 0,432
PA graus 5,70 +1,40 6,02 + 1,27 6,01 +1,25 5,92 +1,38 0,157
% MCC 33,48 £5,70 33,86 £ 5,62 34,07 £5,73 33,67 £5,94 0,614
Hb g/dl 12,22 +1,60 11,69+1,61 11,29 +1,56 12,00 £1,61 0.000
Linfécitos mm3 1382,3 +577,7 1482,6 £590,7 1420,0+531,0 1424,4+500,3 0,520
Creatinina mg/dl 11,60 £ 3,34 12,09 £ 3,33 12,29 + 3,26 11,76 £ 3,13 0,149
Albumina pré-HD g/dl 3,89 + 0,35 4,11+0,31 4,09 £ 0,32 4,08 £ 0,38 0,000
PCR pré-HD mg/dl 0,98+1,84 0,80+ 1,52 0,61+ 1,08 0,91+2,72 0,323
IL-6 25,47 £ 26,87 - 20,64 + 29,51 - 0,249
TNF-alfa 21,07 £7,93 - 21,93+6,49 - 0,377

ANOVA
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5. COMENTARIOS, CRITICAS E SUGESTOES

O anteprojeto gerou a publicacdo do artigo “The Phase Angle and Mass
Body Cell as Markers of Nutritional Status in Hemodialysis Patients”, aceito pelo
periédico Journal of Renal Nutrition em marco de 2010 e do artigo “Desnutricdo
na Insuficiéncia renal crénica: qual o melhor método diagnéstico na pratica
clinica?”, aceito pelo periddico Jornal Brasileiro de Nefrologia em dezembro de
2009. Esses primeiros resultados foram seguidos pela inclusdo de maior
namero de pacientes no estudo e no seguimento longitudinal da populacao por
18 meses, com nova avaliacdo dos marcadores nutricionais antropométricos,
laboratoriais e da BIA apds trés, seis e doze meses. A expectativa era de que
fossem identificados os parametros cuja alteracdo ao longo do tempo fosse
preditiva de morbimortalidade.

Com os novos resultados, um terceiro artigo foi escrito: “Markers of
malnutrition and inflammation and their association with mortality and morbidity
in Brazilian hemodialysis patients” e ser4 submetido ao periédico Nephrology
Dialysis and Transplantation.

O delineamento metodologico correspondeu satisfatoriamente as
expectativas, uma vez que gerou resultados originais, que representam dados

brasileiros 0s quais sdo escassos na literatura'’*°**%

e que poderdo ser
utilizados como fonte de pesquisa em novos estudos nessa area.

Durante a realizacdo dos experimentos, praticamente n&o houve
modificacdes da metodologia. A avaliagdo antropométrica, laboratorial e a BIA
foram adequadas, estando 0s pacientes no peso seco estimado no momento
da avaliacdo. Caso os pacientes ndo estivessem no peso seco, apos a HD, o
exame era remarcado para a dialise seguinte. O intervalo de 30 minutos apos a
HD para realizagéo da BIA foi rigorosamente seguido.

Os parametros bioquimicos foram realizados no mesmo laboratério
(LabPasteur de Fortaleza que participa do PALC — Programa de Acreditacao de
Laboratorios Clinicos, da Sociedade Brasileira de Patologia Clinica/Medicina
Laboratorial (SBPC/ML), nas metodologias pré-determinadas. Os custos dos
exames da PCR ultrassensivel foram patrocinados pelo pesquisador principal.

As amostras de soro a serem enviadas para o exterior foram armazenadas em
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um freezer a - 70°C de propriedade do Centro de Pesquisas em Doencas
Hepato-Renais de Fortaleza-Ceara. O material foi enviado por um prestador do
tipo Courier Internacional, e as amostras foram devidamente embaladas e
acondicionadas em nitrogénio liquido, sem contratempos. O custo financeiro foi
elevado, e o patrocinio também foi do pesquisador principal. Acreditamos que o
doutorado podera ser muito importante para a obtencao de apoio financeiro de
fomento a pesquisas futuras.

Durante a realizacdo e a conclusdo da pesquisa e 0 envio e aceitacao
dos artigos pelos periédicos “Journal of Renal Nutrition” e “Jornal Brasileiro de
Nefrologia”, outras publicacfes surgiram na mesma linha de pesquisa, mas néo
foram estudos longitudinais e utilizaram menor namero de marcadores
nutricionais e inflamatorios.

A andlise estatistica apresentou dificuldades, principalmente na definicdo
do melhor método para interpretacdo das avaliagdes longitudinais. Acredita-se
gue o estudo poderia ter sido mais fidedigno se os pacientes tivessem sido
submetidos a avaliacdo mensal de todos os parametros em estudo, mas isso
teria sido impraticavel, em face do grande trabalho que representou a avaliacdo
nos periodos realizados. O grande numero de variaveis estudadas, algumas
delas interdependentes, assim como o0 pequeno tamanho da amostra
representou também dificuldade na escolha do melhor modelo multivariado.

Existem muitas dificuldades em uma avaliagdo longitudinal que inclui
muitas variaveis com significado diferente (variaveis clinicas, antropométricas,
laboratoriais, de BIA e inflamatérias). Ndo ha consenso sobre que variaveis de
longo prazo devem ser seguidas e quais marcadores sao mais sensiveis e que
possam detectar desnutricdo mais precocemente. Nao h& certeza se as
variaveis associadas a mortalidade em uma Unica avaliacdo no tempo vao
fornecer informacdo progndstica adicional em uma analise longitudinal para
compensar os custos, os esforcos e 0 gasto de tempo nesse tipo de estudo. Ha
ainda dificuldades para estabelecer que fatores estdo associados ao
diagnéstico de desnutricdo e se esta realmente ocorrendo desnutricdo, a
depender da variavel estudada.

Foram limitacdes do presente estudo o tamanho pequeno da amostra e

a experiéncia em um unico centro de dialise, o que torna mais dificil a
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generalizacao dos resultados. Observamos ainda a incluséo de pacientes com
tempos muito variaveis de dialise, ou melhor, tratou-se de um estudo de
pacientes prevalentes e nao incidentes, embora o0 modelo multivariado tenha
sido ajustado para o tempo de didlise.

A utilizacdo de amostras de soro congelado para a dosagem das
citocinas inflamatérias e o envio do material para o exterior (Amien-Franca)
podem ter tido impacto nos resultados negativos para 0s marcadores
inflamatorios, apesar de todos os cuidados terem sido adotados para o
acondicionamento e transporte do material. Contudo, estudos prévios utilizaram
amostras estocadas em freezer para analisar a PRC e indicaram que a PCR
parece ser estavel, a despeito de periodos prolongados de
armazenamento™**>°,

Na pratica clinica, € dificil definir que marcador seria o melhor indice
preditivo de morbimortalidade e identificar as interagdes entre os diferentes
marcadores. No presente estudo, os melhores preditores de morbimortalidade
foram os parametros da BIA (especialmente o angulo de fase). Os autores
acreditam no potencial desses marcadores, e que eles possam detectar
alteracdes precoces no estado nutricional em HD (mesmo antes de alteragdes
no IMC e exames laboratoriais). Estudos longitudinais com maior niumero de
pacientes devem ser implementados, para confirmacdo desses resultados e
indicacao desses exames no seguimento nutricional de pacientes em HD.

O doutorado se constitui num momento singular para 0 NnOSSO
enriguecimento intelectual e cientifico. Foram muito laboriosos o estudo e a
atualizacdo cientifica diante do grande numero de publicacbes na area de
desnutricdo, de inflamacédo e de morbimortalidade em diélise. Essa pesquisa
permitiu o conhecimento do método da BIA, na avaliacdo de pacientes em HD,
apesar de ele ndo ser rotineiramente utilizado nas clinicas de didlise do Brasil.
De fato, o interesse do pesquisador na area de Nutricdo teve inicio quando da
realizacdo de uma Especializacdo em Nutricdo Clinica na Universidade
Estadual do Ceard, no periodo de 2004-2006, sendo muito reforcado durante o
Doutorado na UFRN.

O interesse nessa linha de pesquisa vai continuar, principalmente no

emprego da BIA em HD para avaliacdo dos estados nutricional e de hidratagéo,
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tendo em vista novos aparelhos de BIA que tém uma aplicagéo incipiente na
pratica médica, como o Monitor de Composicdo Corporal - Fresenius Medical
Care, que € um aparelho de analise multifrequencial, com a publicacdo de
alguns trabalhos no ano de 2010, demonstrando o seu potencial na avaliacdo
do estado de hidratacdo e na determinagdo mais fidedigna do peso seco, com
impacto na morbimortalidade em HD™%%7,

O doutorado também proporcionou o cumprimento das metas
estabelecidas, como, por exemplo, a obtencéo do titulo de doutor em Ciéncias
da Saude, a publicacdo de trabalho cientifico em periddico de indexador
internacional, a aprendizagem de nova metodologia cientifica e o exercicio
intelectual. E importante ainda ressaltar que o trabalho foi concluido antes do
prazo exigido para a finalizacdo do doutorado.

O projeto que se segue ao término deste doutorado € a criacdo de um
Grupo de Pesquisas na area de Nutricdo e Metabolismo em Nefrologia na
Faculdade de Medicina Christus, junto a FUNCAP (Fundacdo Cearense de
Apoio ao Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico). Esse projeto vem sendo
avaliado pelos diretores da Faculdade Christus, da qual participamos como
professor em Medicina. Com esse nucleo de pesquisas, pretendemos
disseminar o interesse na area de pesquisas em Nefrologia/Nutricdo para o0s
alunos da Faculdade.

A seguir, na sessdo Apéndice, listamos algumas das diversas atividades
relativas ao nosso enriquecimento intelectual e cientifico durante o periodo
como aluna do PPGCSa — UFRN.
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8. ABSTRACT

Background: Malnutrition, inflammation and comorbidities are frequent in
patients with chronic renal failure in hemodialysis (HD), contributing for
morbidity and mortality.

Aims: To evaluate the correlation between anthropometric, laboratory
parameters, bioelectrical impedance (BIA) and inflammatory markers with the
morbidity and mortality of patients in HD, as well as the impact of its alterations
throughout 12 months.

Methods: 143 patients of a dialysis facility in Northeast Brazil were evaluated
throughout 18 months. Patients with more than 3 months on dialysis, older than
18 years, without amputation of hands and feet, were included in the study. We
performed a clinical (subjective global assessment - SGA), anthropometric
(BMI, percent of ideal weight, MAC, MAMC, MAMA, percent of fat mass and
TSF), laboratory (albumin, creatinine, lymphocyte count as nutritional markers
and CRP, IL-6 and TNF-a as inflammatory markers) evaluation and BIA
(reactance, phase angle and percent of body cell mass) at the beginning of
study and after 3, 6 and 12 months of follow-up. The association between study
variables and deaths and hospitalizations in 6 and 12 months was investigated.
The variable with significance < 10% in the univariate analysis had been
enclosed in a multivariate logistic regression analysis. We also investigated the
risk of mortality and hospitalization associated with differences in
measurements of the variables at baseline and six months later.

Results: Patients were aged 52.2 + 16.6 years on the average, 58% were
male, and mean dialysis vintage was 5.27 + 5.12 years. The prevalence of
malnutrition varied from 7.7-63.6%, according to the nutritional marker. The
variables associated with morbidity and mortality in 6 and 12 months had been
creatinine < 9.45 mg/dl, phase angle < 4.57 degrees, BMI < 23 kg/m?, age <
64.9 years, reactance < 51.7 ohms; Charlson’s index = 4 and socioeconomic
status < 7. During six months of follow up, decrease in albumin was associated
with significantly higher mortality risk.

Conclusions: This study detected that the best predictors of morbidity and
mortality between nutritional and inflammatory markers are phase angle,

reactance, creatinine and BMI and that changes in albumin values over six
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months provide additional prognostic information. The authors believe that
parameters of BIA may detect early changes in nutritional status and emphasize
that longitudinal studies with larger number of patients are necessary to confirm
these data and to recommend BIA as a routine nutritional evaluation in HD

patients.

Keywords: renal dialysis, malnutrition, inflammation, bioelectrical impedance,

morbidity, mortality.
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9.2 Avaliacdo Subjetiva Global com Escore de desnutricdo - inflamacao
(MIS) (Kalantar-Zadeh et al., 2001)

A. Histéria médica relatada pelo paciente

1.

(0)
(1)
(2)
®3)

2.

(0)
(1)
(2)
®3)

3.

(0)
(1)
(2)
®3)

4.

(0)
(1)
(2)
®3)
5.

(0)
(1)
)

®3)

Alteracdes no peso (mudancga total nos ultimos 6 meses)
sem alteracdo no peso seco ou ganho

perda de peso maior do que 0,5kg e menor do que 1 kg
perda de peso maior do que 1 kg e menor do que 5%
perda de peso > 5%

Ingestao Alimentar

Bom apetite e sem alteragéo

alimentacgé&o solida subotima

dieta liquida completa ou diminuig&o total moderada
dieta liquida hipocaldrica a jejum

Sintomas gastrointestinais

sem sintomas, com bom apetite

sintomas leves, apetite ruim ou nauseas

vOmitos ou sintomas gastrointestinais moderados
diarréia ou vémitos frequentes ou anorexia grave

Capacidade funcional (diminui¢cao funcional relacionada a nutricéo)
nenhuma (melhorada), sentindo-se bem

dificuldade com deambulacéo ou cansaco frequente

dificuldade com atividade normal

acamado ou pouca a nenhuma atividade

Co-morbidades

duracgéo da dialise < 12 meses e restante saudavel

duracgéo da dialise de 1 a 4 anos e co-morbidade leve

duracdo da didlise > 4 anos ou co-morbidade moderada (incluindo uma
condicao co-mérbida maior *)

multiplas co-morbidades graves (2 ou mais condi¢des co-moérbidas maiores)

B. Exame Fisico

1.

(0)
(1)
(2)
®3)

2.

(0)
(1)
(2)
®3)

Diminuicdo das reservas de gordura ou perda da gordura subcutanea (sob os
olhos, triceps, biceps, térax)

sem alteracdo

leve

moderada

grave

Sinais de perda muscular (témpora, clavicula, escapula, costelas, quadriceps,
joelho, interésseo)

sem alteracdo

leve

moderada

grave

C. 8. indice de massa corporal
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(0) IMC: 220 kg/m2
(1) IMC: 18-19.9 kg/m2
(2) IMC: 16-17.9 kg/m2
(3) IMC: < 16 kg/m2

D. Parametros laboratoriais
9. Albumina sérica
(0) = 4.0 g/di
(1) 3.5-3.9 g/dI
(2) 3.0-3.4 g/dI
(3) < 3.0 g/dl

10. Capacidade total de ligacao do ferro
(0) =250 mg/dl

(1) 200-249 mg/dI

(2) 150-199 mg/dl

(3) < 150 mg/dl

Resultado total : Soma dos 10 componentes (0-30)

* Condigbes co-morbidas maiores: Insuficiéncia cardiaca (ICC) classe Il ou 1V,
AIDS, doenca coronaria severa, moderada a severa doenca pulmonar obstrutiva
crbnica (DPOC), seqlela neurolégica maior, malignidade metastatica ou
guimioterapia recente.



9.3 Avaliacédo Subjetiva Global classica (Detski et al., 1987)

Parte 1. HISTORIA
1. Mudanca de peso
a) mudanca geral nos ultimos 6 meses : kg

b) % de mudanca A= 1 ou | 5% B=] 510% C=| >10%

¢) mudanca nas ultimas 2 semanas A= 1 B=«— > C=|

2. Ingestéo Alimentar

a) sem mudanca [ com mudanca L[|

b) se mudanca, duracéo: semanas
c) tipo de mudanca:

1 dieta solida insuficiente

"1 dieta liquida hipocaldérica

[l dieta liquida completa

O jejum

3. Sintomas Gastrointestinais
[J nenhum
[lnduseas L[] vOmitos Ldiarréia (] anorexia

4. Disfuncéo funcional (relacionada a nutricao)

a) disfuncdo geral A =nenhuma B= moderada C = severa
b) mudanca nas Ultimas 2 semanas: A= 1 B=«—> C=]|

Parte 2. EXAME FiSICO

111

5. Evidéncia de: Normal | Leve

Moderado

Severo

a) perda de gordura subcutanea (triceps e

térax)

b) perda muscular (quadriceps e deltéide)
c) presenca de edema (tornozelo, sacral)

d) presenca de ascite

Parte 3. Avaliacdo nutricional subjetiva (escolha um)
___A: bem nutrido ___ B: leve/moderadamente desnutrido
desnutrido

____ C: gravemente
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9.4 Avaliacédo Subjetiva global adaptado ao renal (Kalantar-Zadeh et al.,1999)
A.Histéria médica relatada pelo paciente

1. AlteracBes no peso (mudanca total nos ultimos 6 meses)
(1) sem alteracao no peso ou ganho
(2) perda de peso < 5%
(3) perda de peso de 5 a 10%
(4) perda de peso de 10 a 15%
(5) perda de peso > 15%

2. Ingestéo Alimentar

sem alteracdo

alimentacgéo solida subétima

dieta liquida completa ou diminui¢c&o total moderada
dieta liquida hipocalérica

jejum

3.Sintomas gastrointestinais

sem sintomas

nauseas

vOmitos ou sintomas gastrointestinais moderados
diarréia

anorexia grave

4.Capacidade funcional (diminui¢cdo funcional relacionada a nutricéo)
nenhuma (melhorada)

dificuldade com deambulacéo

dificuldade com atividade normal

atividade leve

acamado com pouca ou nenhuma atividade

5.Co-morbidades

duragdo maxima da dialise < 12 meses e restante saudavel

duracdo maxima da dialise de 1 a 2 anos e co-morbidade leve

duracdo maxima da dialise 2 a 4 anos ou idade > 75 anos ou co-morbidade moderada
duracdo maxima da dialise >4 anos ou co-morbidade grave

multiplas co-morbidades muito graves

B. Exame Fisico

1.Diminuicdo das reservas de gordura ou perda da gordura subcutanea (sob os olhos,
triceps, biceps, térax)

sem alteracdo

leve

moderada

grave

gravissima

2.Sinais de perda muscular (ttmpora, clavicula, escapula, costelas, quadriceps, joelho,
inter0sseo)

sem alteracdo

leve
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moderada
grave
gravissima

Interpretagdo
8- adequado
9-23- risco nutricional/desnutricdo leve
24-31 — desnutricdo moderada
32-39 - desnutricdo grave
40- desnutricdo gravissima
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9.5 Avaliacao subjetiva global gerada pelo paciente (ASG-PG) (Deshrow et
al., 2005)

AO PACIENTE: Marque com um X ou preencha os espa¢os como indicado nas
préximas 4 questdes:

A. HISTORIA

1. Mudanca de peso

Resumo do meu peso habitual e atual:

Eu habitualmente peso_ quilos . Tenho Ime ___ centimetros de altura

Ha um ano atras, meu peso era de quilos. H& 6 meses atras, eu pesava
quilos

Durante as duas Ultimas semanas, meu peso:

__diminuiu (1) ndo mudou (0)_ aumentou (0)

2. Ingestéo Alimentar

Em comparacdo ao normal, eu poderia considera minha ingestédo alimentar durante o
ultimo més como:

______inalterada (0) alterada: __ mais do que o normal (0) __ menos do que
o normal (1)

Agora estou me alimentando com:

______pouca comida sdlida (1)

_____alimentos de consisténcia pastosa ou mais macia (2)

_____apenas suplementos nutricionais (3)

_____apenas liquidos (3)

______muito pouco, quase nada (4)

3. Sintomas
Durante as Uultimas 2 semanas, eu tenho tido os seguintes problemas que me
impedem de comer o suficiente (marquem todos os que estiver sentindo):
______ sem problemas para se alimentar (0)
sem problemas, apenas sem vontade de comer (3)

____nauseas (1) vomitos (3)___ constipagdo (2)___ diarréia (3)__ lesdes na
boca (1) boca seca(l)
____dor (onde?) (3)

as coisas tém gosto estranho ou nao tem gosto (2) 0 cheiro da comida me
enjoa (1)

4. Capacidade funcional

Durante o ultimo més, eu considero a minha atividade como:

____normal, sem nenhuma limitag&o (0)

____ndo no meu normal, mas capaz de realizar satisfatoriamente minhas atividades
normais (1)

_____sentindo-me incapaz para a maioria das coisas, mas na cama por menos da
metade do dia (2)

____capaz de fazer pouca atividade e passo a maior parte do dia na cadeira ou na
cama (3)

____quase sempre acamado, raramente fora da cama (3)

5. Historia (continuacgéo)

Doenca e sua relagdo com as necessidades nutricionais
Diagnéstico primario (especificar)
Estadiamento (se conhecido)
Demanda metabdlica (estresse):
__nenhuma (0) __ baixa (1) __ moderada (2) __ alta (3)
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B. EXAME FISICO (para cada caracteristica, especificar: 0 = normal, 1= leve, 2 =
moderada, 3 = grave)

perda de gordura subcutanea (triceps e térax) perda muscular (quadriceps e
deltéide)
edema de tornozelo edema sacral ascite

C.Avaliagdo nutricional subjetiva (escolha um)
A : bem nutrido B : moderadamente (ou suspeita) desnutrido C:
gravemente desnutrido



9.6 indice de Comorbidade de Charlson
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Infarto do Miocardio (histdria, ndo somente alteracdo ECG)

Insuficiéncia Cardiaca Congestiva

Doenca Vascular Periférica( inclui aneurisma da aorta > 6 cm)

Doenca Vascular Cerebral (AVC com segiela minina ou ausente ou AlT)

Deméncia

Doenca Pulmonar Crénica

Doenca Reumatol6gica

Ulcera péptica

Doenca Hepética leve (sem hipertensdo portal)

Diabetes sem complicacfes (excluir diabetes controlado s6 com dieta)

Hemiplegia

Diabetes com complica¢fes (retinopatia, neuropatia, nefropatia)

Neoplasia sem metastases (excluir se > 5 anos do diagndstico)

Doenca Hepatica moderada/severa

Doenca Metastatica

Leucemia

Linfoma

AIDS (n&o somente HIV positivo)

Doenca renal moderada ou severa
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