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

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

serve ao mundo.
N&o h&a nada de iluminado em se diminuir para que outras pessoas rsiastae
inseguras perto de vocé.
Nascemos para expressar a gloria de Deus que ha em nos.
Ela ndo esta em apenas alguns de nés; esta em todas as pessoas.
E quando deixamos que essa nossa luz brilhe, inconscientemente permitimos que
outras pessoas fagam o mesmo.
Quando nos libertamos de nosso medo, nossa presenca automaticamente liberta
as outras pessoas.

Nelson Mandela
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RESUMO

BALBINO, Karla Pereira, M.Sc., Universidade Federal de Vicosa, fevedeird016.
Avaliacdo do estado clinico-nutricional e triagem para doencaetiaca em
portadores de doenca renal crébnica em hemodialis®©rientadora: Sénia Machado
Rocha Ribeiro. Coorientadoras: Ana Vladia Bandeira Moreira, Andréia Queirezdib
e Helen Hermana Miranda Hermsdorff.

O objetivo do presente estudo foi: 1) avaliar a existéncia de agBo@atre estado nu-
tricional, marcadores metabdlicos e a dose de didlise em portato®enca renal
cronica (DRC)em hemodialise (HD); 2) comparar o diagndstico nutricional obtido por
métodos diretos e indiretas3) investigar a presenca de sintomatologia sugestiva de
doenca celiaca (DC) ou sensibilidade ao gluten ndo-celiaca (SGbiCGgalizado um
estudo transversal com 85 (idade: mediana de 61 anos (20-86 anos), 56 homens/29 mu-
Iheres) portadores de DRC em HD, atendidos pelo Setor de Nefrologia lespital
publico. Os procedimentos adotados incluiram a aplicacdo de um questiunérie-
mografico e de salde, avaliagdo do estado nutricional (EN) pelagd@lObjetiva
Global (AOG), Avaliagao Subjetiva Global Modificada (ASGm), detaeg@o de -

didas e calculo de indices antropométricos, avaliacdo da composig@wal e da in-
gestao proteica, determinacéo de marcadores bioquimicos e a sigradbi avala-

da por meio do Questionario de Rastreamento Metabdlico (QRM). isaredtatistica
constou de medidas descritivas, testes de comparagho Student, Mann Whitney,
Kruskal Wallis, ANOVA e Qui-quadrado), correlacdo de Spearmpast, hoc(Tukey e
Bonferroni), calculo do coeficiente Kappa ajustado a prevaléncia esemi curva
ROC. Em todos os testes estatisticos, o nivel de significanaagjeicdo da hipotese

de nuidade foi a = 0,05. As principais causas da DRC foram nefroesclerose hipertens
va e diabetesellitus (DM). Quanto ao estado nutricional, a ASGm identificou 10,6%
dos individuos na categoralequadoe 89,5% comisco nutricional/desnutricédo leve
Pela AOG 4,7% dos individuos estavam com estado nutricaolegjuado 88,2% com

risco nutricional/desnutri¢cao leve 7,1% conmdesnutricdo moderad&aDs indicadores
antropométricos apresentaram diferencas estatisticamente sty@ifiantre as categ

rias do EN propostos pela AOG, enquanto que para a ASGm nao foram obsereadas dif
rencas significativas. A prevaléncia de desnutricao variou de 20,0% (pela bioimpedanci
- BIA) a 95,3% (pela AOG), dependendo do instrumento utilizado. Houve maior con-
cordancia com o diagndstico nutricional fornecido pela AS€édm a prega cutanea
tricipital (kappa=0,48; IC: -0,23-0,11) e pela AOG com a area de gordura do brag
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(kappa= 0,57: IC: -0,09-0,32). Na analise da curva ROC, ao utilizar a ASGm @mo p
drdo de referéncia, a maior area sob a curva obtida foi para a pregaa dtitApieal
(PCT). Ja ao utilizar a AOG como referéncia, apenas a PCT eenpel de gordura
corporal pelo somatoério de pregas cutaneas obtiveram bom desempenhsplfaeea
curva ROC maior que 0,50). Pacientes diagnosticados na categmiezaapreserd-

ram valores estatisticamente menores de creatinina, calciodompigja albumina, f&

foro, produto calcio e fésforo e produto calcio corrigido e fésforo. A presenca de exce
so de peso corporal foi associada a maiores concentragdes de trigligerki@erentes
com inadequacao dialitio®t/V<1,2) apresentaram menores valores de perimetro do
braco, area muscular do braco corrigida, area de gordura do braco, PCT e n&snor ing
tdo proteica (p<0,05). Em relacéo a sintomatologia, entre todos os paeaealiados,
23,5% apresentaram pontuacdo nao sugestiva de disfungcédo ao glitenreaajamen-

te 70,0% dos que tinham glomerulonefrite, DM tipo 1 e lupus como etiolodidrGa
apresentaram pontuacgéo final do QRM sugestivo de DC ou SGNC. O ie$tmuato-

rio sistémico nestes pacientes associou-se com a manifestacdo datsiogien Diante

dos resultados deste estudo transversal, a ASGm e AOG foram os méaigigeni

veis para identificar pacientes em risco nutricional. Assim, reconsmdautilizacédo
conjunta da ASGm e AOG na deteccdo de desnutricdo e a BIA coradareetmpé-
mentar para avaliar a regionalizacdo da gaédw estado de hidratacdo. A inadequacéao
dialitica associou-se a menores valores de alguns indicadargscamétricos de desnu-
tricdo e ingestao proteica, a presenca de desvio nutricional (magrexeesso de peso
corpora) associou-s@ alteragcdes nas concentracoes de alguns marcadores relasionado
ao controle metabdlico e pacientes com excesso de peso corpesaina@ram hipertr
gliceridemia. Houve elevada prevaléncia de sinais e sintomeastimais e extra-
intestinais sugestivos de DC ou SGNC nos pacientes, sendo necassalinvestig-

¢do mais detalhada e especifica, principalmente nos paciemeglemerulonefrite,

DM tipo 1 e lupus, para identificar a real existéncia de sensibilidade tem.glu
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ABSTRACT

BALBINO, Karla Pereira, M.Sc., Universidade Federal de Vicosa, February, 2016.
Evaluation of clinical and nutritional status and screening for cehc disease in
patients with chronic kidney disease on hemodialysisAdviser: Sénia Machado
Rocha Ribeiro. Co-Advisers: Ana VIadia Bandeira Moreira, Andréiai@z Ribeiro

and Helen Hermana Miranda Hermsdorff.

The aim of this study was: 1) to evaluate the existence sufcedion between nu-
tritional state, metabolic markers and the dose of dialysis in patienih chronic
kidney disease (CKD) on hemodialysis (HD); 2) to compare the nutritiighosis by
direct and indirect methods, and 3) to investigate the presence pfosgsisuggestive

of celiac disease (CD) or non-celiac gluten sensitivity (NCGS)o8sesectional study
was 85 (age: median of 61 years (20-86 years), 56 men/29 women) with CKD,on HD
attended by the Nephrology Section of a public hospital. These procedutetethtie
implementation of a socio-demographic questionnaire and health, raesessf
nutritional status(NS) by Global Objective Assessment %), Subjective Global
Assessment Modified (S&8n), determination of measures and calculation of
anthropometric indices, assessment of body composition and protein intake,
determination of biochemical markers and symptoms was assessethesigtabolic
Screening Questionnaire @Q). Statistical analysis consisted of descriptive measures,
comparison tests (Student t test, Mann-Whitney, Kruskal Wallis, AN@Nd chi-
square), Spearman correlation, post hoc (Tukey and Bonferroni), calculation of the
Kappa coefficient adjusted prevalence and analysis ROC curve. diaadtical tests,

the significance level to rejethe null hypothesis was 0=0,05. The main causes of CKD
were hypertensive nephrosclerosis and diabetelitus (DM). Regarding nutritional
status, the SBm identified 10,6% of individuals in theppropriatecategory and 89,5%

at nutritional risk/mild malnutrition By GOA 4,7% of subjects were adequate
nutritional status, 88,2% at nutritional risk/moderate malnutrition and 7,1% w
moderate malnutrition. Anthropometric indicators showed statisticatypifsiant
differences between the categories of NS proposed by GOA, whil&Gm no
significant differences were observed. The prevalence of malnutrition drainge
20,0% (by bioimpedance - BIA) to 95,3% (by GOA), depending on the instrument used.
There was more agreement with the nutritional diagnosis provide8@yn with
triceps skinfold (kappa = 0.48; CI: -0,23-0,11) andAwith the arm fat area (kappa =
0.57: IC: -0,09-0,32). In the ROC curve analysis, using thArs@s a reference, the
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largest area under the curve obtained was for triceps skinfold (TSF)dyAusang the

GOA as reference, only TSF and percentage of body fat by skinfold summation
obtained a good performance (area under the ROC curve greater than 0,50). Patients
diagnosed in underweight category showed statistically lower valtiegeatinine,
calcium corrected by albumin, phosphorus, calcium and phosphorus product and
product corrected calcium and phosphorus. The presence of excess body weight was
associated with higher concentrations of triglycerides. Patients neittequate dialysis
(Kt/V<1,2) had lower arm circumference values, corrected arm muscle area, arm fa
area, TSF and lower protein intake<Qp05). Regarding symptomatology among all
patients, 23,5% had no scores suggestive of dysfunction gluten and about 70,0% of
those with glomerulonephritis, typelIM and lupus as the cause of CKD, showed MSQ
final score of suggestive CD or NCGS. The systemic inflammatate sSn these
patients was associated with the onset of symptoms. Given ghiksref this cross-
sectional study, S&n and GDA were the most sensitive methods to identify patients at
nutritional risk. Thus, it is recommended the combined us8@m and OGA in
malnutrition detection and BIA as a complementary method to evallee t
regionalization of fat and hydration status. The dialysis inadequacgssasiated with

lower values of some anthropometric indicators of malnutrition and proteaikeinthe
presence of nutritional deviation (underweight or excess body weight) wasadsd

with changes in concentrations of some variables related to metaloolicol and
patients excess body weight showed hypertriglyceridemia. Thera high prevalence

of signs and intestinal symptoms and extra-intestinal suggestivddafr CNNCGS in
patients, requiring a more detailed and specific research, e$peacigatients with
glomerulonephritis, type DM and lupus, to identify the actual existence of sensitivity

gluten.
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1. INTRODUCAO

A doenca renal crénica (DRC) constitui um grande problema de saude publica
mundial, com aumento nas taxas de prevaléncia e incidéncia. No Brasiltiessatesm
registrando aumento gradativo do numero de portadores de DRC, com elevada taxa de
prevaléncia de tratamento dialitico, o qual atendeu 100.397 pacientas de 2013.
Destes, 90,8% faziam hemodialise (HD) (SESSO, 2012; SBN,)2013

Apesar dos beneficios da HD, que permite prolongar a vida dos portadores de
DRC, as condi¢cBes impostas pela doenca e pelo préprio tratamento resultdisiee
coes organicas (ARAUJO et al., 2006), incluindo complica¢des agudas;asr@niu-
tricionais. Além disso, o tratamento associa-se a morbidade didamtéaaumentadas
(SEGALL et al., 2009).

Os pacientes submetidosHD apresentam significante prevaléncia de desnutr
caoenergético-proteica (DEP), que pode variar de leve a moderada €NtAVES et
al., 2008). A causa da DEP é multifatorial e inclui ingestédo alimentiareiée, distu-
bios hormonais e gastrointestinais, restricdes dietéticas, uso deamedios que po-
dem interferir na absorcdo de nutrientes, didlise insuficiente e paesenstante de
enfermidades associadas. Além disso, a uremia, a acidose matabolfrocedimento
de HD, por si s0, sdo hipercatabdlicos e estdo associados a presesizddenflama-
tério (MARTINS, RIELLA, 2001; SHAH et al., 2009).

A HD est4 associada com perdas nitrogenadas, sendo necesséario @ alament
ingestéo proteica para compensar estas perdas (RAJ et al., 2005;dlIM2605). Em
decorréncia de varios fatores, estudos tém demonstrado que nem semstia prge
teica dos portadores de DRC &iD é adequada, e isto resulta em DEP e redugéo d
albumina sérica (APARICIO et al., 1999; BURROWES et al., 2003). Aliéto, o pro-
cesso inflamatorio presente na DRC, o qual pode ser intensificado cone a ldBs-
quilibrio acido-base (acidose), também estimula mecanismos de catabglioteico
do organismo.

Considerando a elevada prevaléncia de DEP e sua associacaooobimort-
lidade, o diagndstico nutricional dos portadores de DRC merece espegabatain-
cipalmente no que se refere ao critério ou método empregado para e€senfionnao

h& ainda um método Unico capaz de diagnosticar com fidedignidade adcondit:



cional nestes individuos, tem-se recomendado o emprego de varios indicauue
indo os objetivos e subjetivos (K/DOQI, 20UQUE et al., 2007).

Aléem dos métodos para avaliar o estado nutricional, é sabido que eaigtes
fatores associados ao desequilibrio metabdlico e nutricional na desragaerminal,
como a relacdo entre a nefropatia por IgA e a sintomatologia da DGeligaa (DC)
nesses pacientes (KIRYLUK et al., 2014). Diante disso, € importaritegam da DC e
a sensibilidade ao gluten ndo-celiaca nessa populacéo, de modo a contribuir gara melh
ria do equilibrio dietético e a qualidade de vida destes pacientes.

Pelas consideracdes anteriores, o diagnostico clinico-nutricionatioso e a
identificacdo dos fatores associados a desnutricdo e ao descomt@tslino, sdom-
prescindiveis para possibilitar uma intervencédo personalizada eboonp@ra umaa-
bordagem integral e eficaz. Além disto, se faz necessario elucidar os aspgedere in
tes da complexa relagéo entre a HD e o risco nutricional nestes individuos.

Diante do exposto, justifica-se a importancia da realizacdo demectrabalho,
uma vez que com a utilizacdo combinada de métodos objetivos évaishjpode-se
realizar um diagndstico nutricional mais fidedigno e com isso, intedeiguadamente a
fim de reduzir comorbidades associadas a doenca e ao tratamento, melhorando o contro-
le metabdlico e consequentemente, aumentar a sobrevida dos portadores den DRC
HD.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. DOENCA RENAL CRONICA

2.1.1. Consideracoes gerais

Segundo d\ational Kidney FoundatiofK/DOQI, 2003 é portador de Doenca
Renal Crbnica (DRC) qualquer adulto com idade maior ou igual a 18 anos que) por
periodo maior ou igual a 3 meses, aprestarka de filtracdo glomerular (TFG) menor
que 60 mL/min/1,73/ assim como aqueles com TFG maior que 60 mL/min/2>73m
com alguma evidéncia de lesdo da estrutura renal (anormalidadeauriré@mataria
glomerular e/ou microalbumindria/proteinuria ou alteracdo em exame denm&nal,
como célculo, cistp

A DRC € uma epidemia e um dos principais problemas de saude publica em todo
o mundo (ABREU, 2013). No Brasil, segunda@so realizado em 2013, o nUrone
total estimado de pacientes em tratamento dialitico foi de 100.397sesfaedo um
aumento de 3% em relacéo a 2012. Destes individuos, 84% séo atendidos pela Sist
Unico de Saude (SUS) (SBN, 2013

Os gastos anuais do SUS para o pagamento da terapia de didlise aumentou de R$
600 milhdes em 2000 para R$ 1,7 bilhdes em 2009, e tem comprometido mais de 3% do
orcamento do sistema de saude nacional, sendo que aproximadamente 9@#galeste
mentoé direcionado a instituicbes privadas que oferecem o servico (SCHMIBI, et
2011).

O custo por sessao desta terapia, que contempla o pagamentigas aco-
pladas ao equipamento, a operacdo em local adequado, com pesttieadgsae a
manutencao, também aumentou. Em 2005, o custo por sessédo era de dprogimea
R$ 97,29 e em 2012, foi de R$ 170,50. Por consequéncia, os custos dos hospitais para
desenvolver e manter os servi¢cos de dialise sédo tidos como al®setorno lento
(ABCDT, 2012), envolvendo riscos e retorno a longo prazo, que muitos hospitais nao

estao dispostos a assumir.



2.1.2. Aspectos etioldgicos, fisiopatologicos e de estadiamento da Doereg@aR
Cronica

O rim apresenta, além da funcdo de eliminar os produtos indesejaveisado met
bolismo, um papel decisivo em varias fun¢gdes importantes do organismo, seralo fund
mental para a manutencdo do equilibrio eletrolitico e acidoehasigulacdo da osmo-
laridade e do volume de liquido corporal, excrecado de substancias exégepasdu-
¢ao de hormonios, como ertitropoetina, renina, calcitriol (vitamipaibDinas e prost
glandinas (ZATZ, 1996). A DRC é uma enfermidade extremamente insidiésaqute
evoluir assintomaticamente durante anos até atingir o estagio terminal (RCAGQ).

A DRC inicia-se e caracteriza-se pela ocorréncia de um dano irk@rersim
perda de alguns glomérulos e prejuizo das func¢des tubulares. As enfermesades
saveis por esse dano sao a hipertensédo arterial (HA), o diabsltiss (DM), as gb-
merulopatias, a rejeicdo cronica do enxerto renal, a doenca recédtmal] as doencas
autoimunes, as infec¢bes sistémicas, as infec¢des urinariasetiea®pas uropatias
obstrutivas e as neoplasias (ROMAQ, 2004).

Segundo o censo de didlise (2013), 35% dos casos de DRC séo ataifdos
seguido do DM, com 30% (SBN, 2013). Essas taxas tendem a crescer nos proximos
anos, nao so pelo crescimento e envelhecimento populacional, mas, sobrédaugk; pe
sisténcia de habitos inadequados de alimentacéo e inatividade diséim do tabagismo
(BRASIL, 2006; KDIGO, 2013), que sédo os principais fatores de risco para o olesenv
vimento da HA e, consequentemente, da DRC. Considerando ainda dados deste cens
guanto a etiologia da DRC, 12% dos pacientes em dialise apresentanardiagnost
co de base as glomerulonefrites, 12% pertenciam a categoria outrasec@84saausas
indefinidas.

Mesmo com a perda inicial das fungdes glomerulares e/ou tubulares, duodivi
apresenta sintomas apenas em fases mais avancadas da doencga. ISso ocorre porque o rim
€ capaz de manter uma estabilidade de suas principais fudebel) a sua reserva
funcional, ou seja, através da multiplicacéo do trabalho dos néfrons renmiessale-
racdo na dinamica renal e adaptacédo tubular (RENNKE; ANDERBRENNER,

1989). Entretanto, esse processo de adaptacao renal leva a progressao densd,
com consequente evolucdo para fases mais avancadas e sin®rfrtIdAIRATI,
2013).



O aumento do trabalho dos néfrons remanescentes para manter o equilibrio renal
evolui com a ocorréncia de hiperfiltracdo e hipertrofia glomerutenal. Na vigéncia
de perdas maiores, observam-se aumento compensatorio do ritmo de fijtomgéiu-
lar (RFG) por néfron, aumento do fluxo e da presséo do capilar glomerular e diminuigédo
da resisténcia das arteriolas eferentes e aferentes pela foetadaedominio das &
riolas aferentes). Esse Ultimo fato justifica a elevacédo dadprésscapilar glomerular
(MEYER; BABOOLAL; BRENNER, 2007). O aumento do RFG por néfron € dénom
nado hiperfiltracdo glomerular; ja a hipertensao glomerular é o aumeressao do
capilar glomerular. Esses dois processos caracterizam a adaptangibridenica renal
(BUERKERT et al., 1979).

Com a perda da funcéo renal, ha também necessidade de uma adaptagéo tubul
para garantir a manutencdo da homeostase, evitando a retemg@oeti@s e 0 acumulo
ou deplecdo de agua, sddio, potassio e outros componentes essenciais demeio i
(AMMIRATI, 2013).

A estimativa da TFG representa a melhor medida geral parairaeasfuncao
renal, sendo usada no estadiamento da DRC. Ainda que o uso da creaiicensesss
limitado na avaliacdo da TFG, devido a interferéncia de fatores idae, sexo, raca,
superficie corporal, dieta, drogas e diferencas entre os métodos labora¢steie
utilizada em formulas preditivas de estimativa da TFG (SBN, 20020RI, 2006;
BASTOS, BREGMAN, KIRSZTAJN, 2010; BASTOS; KIRSZTAJN, 2011).

Diante disto, a DRC pode ser dividida em seis estagios funcionaisodéo
com a TFG (Quadro 1) (KDIGO, 2013).

Quadro 1- Categorias da taxa de filtracao glomerular (TFG) na doenca renal crbnica.

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

* Em relac&o ao nivel de jovens adultos
Fonte: KDIGO, 2013



2.1.3. Tratamento

As diferentes fases da DRC exigem tratamentos distintos, os quais der
fundamentados na doenca de base, na velocidade da diminuicdo da THGle(cont
glicémico, pressao arterial, restricdo proteica) e na ideagdw de complicacdes
(anemia, disturbios minerais e 6sseos, acidose, desequilibrio tbetraubnutricao,
infecgbes) e comorbidades, sobretudo, cardiovasculares (SBN, 2004; GONCALVES,
BARRETO, CANZIANI, 2007; BASTOS, BREGMAN, KIRSZTAJN, 2010; EVANS;
TAAL, 2011).

As terapias renais substitutivas (TRS) compreendem os tratamenizedas|
em pacientes nos quais a funcéo renal esteja reduzida, a ponto de impeaitencao
adequada da homeostase, resultando em uremia e perda da regulacaalake diqui
elerdlitos, situacdo inevitavelmente fatal se ndo houver intervendémaz e
(GONCALVES; ANDREOLI; CANZIANI, 2013).

As condig¢@es clinicas consideradas indicages para o inicio daefR&arater
de urgéncia, incluem a hiperfosfatemia ou hipervolemia refratarias adasadiinicas,
ou quando ha risco iminente de morte, além de pericardite e encefaloéamtima
(LUGON; STROGOFF; WARRAK, 2010).

Segundo o K/DOQ(2002), o inicio do tratamento dialitico é indicado de acordo
com o nivel da funcdo renal. Pacientes que apresefec menor ou igual a 10
mL/min/1,73 nf, nos quais o tratamento conservador ndo é capaz de manter a qualidade
de vida sem prejuizo do seu estado nutricional, ou aqueles que apreseatameigto
de complicacBes crbnicas da uremia, devem ser considerados parddrtieitamento
dialitico (LUGON, STROGOFF, WARRAK, 2010; K/DOQI, 2003KF-K/DOQI,
2006).

Os meétodos de TRS disponiveis incluem os tratamentos dialiticos, @omo
hemodialise (HD) e a dialise peritoneal (DP), utilizados tanto emergas com DRC
como naqueles com leséao renal aguda, e o transplante renal, dessogapacientes
com DRC. Cada uma das opcdes terapéuticas tem caracteristicatica;des
especificas (GONCALVES; ANDREOLI; CANZIANI, 2013).

A DP deve ser o método de escolha para criangas, pacientes que o #ole
HD e aqueles com impossibilidade de obtencdo de acesso vasdelgma@do
(DAUGIRDAS; BLAKE; ING, 2007). J& a HD, é indicada preferenciaiteenos
pacientes com compleicdo fisica grande sem funcdo renal residwal,redugéo
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importante da funcéo renal peritoneal documentada ou extensas edeaddominais,

gue limitem o fluxo do dialisato, com doencas intestinais inflamat@uaisquémicas,
ostomias, episodios frequentes de diverticulite, hipertriglicer@egrave, alto risco
cardiovascular ou falta de estrutura doméstica para o autocuidado (LUGON;
STROGOFF; WARRAK, 2010).

A HD é o processo de transferéncia de massa entre o sanguguido tie
didlise, modulado por uma membrana semipermeavel artificialseNpsocesso, a
remocdo de solutos do plasma € realizada por difusédo, baseada no grdéiente
concentracéo do soluto entre o sangue e o dialisato, embora tambéna atifuséo de
substancias do dialisato para o compartimento sanguineexXgroplo, o bicarbonato)
(CHEUNG, 2009; MANFREDI et al., 2011).

Para realizacdo de HD, € necessario estabelecer um acesdangse forneca
fluxos sanguineos adequados, em torno de 300 a 500 mL/min. Os diferentes tipos de
acesso incluem os cateteres, a fistula arteriovenosa e o enxartdavg LUGON,
STROGOFF, WARRAK, 2010\KF-K/DOQI, 2006).

Tradicionalmente, a HD cronica é realizada 3 vezes/semana, por 4 dwras,
fluxo sanguineo de 300 mL/min e fluxo de dialisato de 500 mL/min. Deve-segqwersc
a remocéo de liquido, para que o paciente atinja o peso secolate fozla dialise. O
peso seco pode ser definido como 0 menor peso com 0 qual 0 pacientatasese
clinicamente bem. Quando o ganho de peso interdialitico (GPID) for exgess seja,
acima de 4% do peso corporal, sua remogao deve ser criteriosa e, rabitgade de
atingir o peso seco, uma sessdo adicional deve ser agendadadidéé&m deve-se
reforcar a orientacdo ao paciente quanto ao controle do GPID (MANFRE&#), et
2011).

A adequacdo da didlise envolve a monitoracdo das condi¢gbes clinicas do
paciente, assim como a mensuracao da quantidade (dose) de dialisedeger feita
por meio da medida dos indices de remoc¢éo da ureia, isto €, a tadagiorda ureia
(TRU) e o Kt/V de ureia (GONCALVES; ANDREOLI; CANZIANI, 2013).

A TRU (%) é calculada a partir dos valores séricos de ureia pré eghss-ai
por convencdo, é expressa em porcentagem e recomenda-se valor miGi5%6. Ae
razdo Kt/V representa dearancefracional, ou seja, quantas vezes a agua corporal de
um paciente foi totalmente depurada de um soluto. Nessa formula,dtearancedo
dialisador, t € o tempo de dialise e V é o0 volume de agua corpOr@acimte,

expressando uma propor¢cao de volumes e, portanto, um valor adimensional (ndo tem
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unidade). Geralmente utiliza-se o Kt/V de ureia calculado pela egdacBaugidas Il
(NKF-K/DOQI, 2006).

Recomenda-se monitorar mensalmente se a dose de dialise presciingifta,a
mantendo Kt/VV maior que 1,2. Na presenca de Kt/V inferior ao recomendado-dgeve
adotar medidas como aumento da superficie da membrana, da duii@gfiecia das
sessoes, do fluxo de sangue e da solucéo de dialise. E importantarrgssaluando
o Kt/V esta baixo, deve-se investigar a possibilidade de disfuncéoedscavascular
pela presenca de recirculagdo, estenose ou vasos colaterais, lagahdxo fluxo
(NKF-K/DOQI, 2006).

O transplante renal € uma terapia renal eficiente no tratameptxigstes com
DRC. Quando comparados aos pacientes submetidos a didlise, agueteensplante
renal apresentam menor risco de mortalidade por todas as causas, ,espezipbr
doencas cardiovasculares, e melhor qualidade de vida (ZELMER, 2007).

Por fim, de acordo com o censo (2013) dos pacientes em dialise, 91,2% fazem
HD pelo SUS e a estimativa do numero de pacientes em fila de pspartaansplante
renal é de 31.351 (SBN, 2013



2.2. DISTURBIOS NUTRICIONAIS NA DOENCA RENAL CRONICA

A desnutricdo energético-proteica (DEP) é uma das alteracfesamatiscmais
importantes nos portadores de DRC, em razdo de sua associacaoreamoadas taxas
de morbidade e mortalidade (DE MUTSERT et al., 2009). De acordo c@nso de
dialise (2013), a taxa de mortalidade anual de pacientes em didlise foi de 17,9%.

A prevaléncia de DEP na fase dialitica da DRC é elevadandariantre 23 e
76%, dependendo do método empregado para o seu diagndstico e da populagéo estud
da (AVESANI et al., 2006). A DEP é definida como um estado patolégicpalcoca-
re diminuicdo continua ou consumo, tanto dos depdsitos proteicos quanto deasreser
energeéticas, incluindo perda de muasculo e gordura (FOUQUE et al., 2008).

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

Quadro 2: Causas do desenvolvimento da desnutricdo energético-proteioanga

renal crbnica.

1. Diminuicdo da ingestéo e aumento da perda de nutmges
- Anorexia
- Dietas restritivas
- Perda de aminoécidos na didlise

- Perda sanguinea

2. Aumento do catabolismo
- Desordens metabdlicas
- Desordens enddcrinas: resisténcia a insulinajtingoidismo, baixos niveis de testostero
mudancas no hormonio de crescimento IGF1
- Inflamacé&o, aumento do estresse oxidativo
- Ativacao do sistema proteolitico, como ubiquitprateasoma e o sistema de caspases
- Acamulo de toxinas urémicas
- Ativacéao de citocinas pro inflamatérias: IL-6, FN, IL-1 B, TGF-$

- Aumento do consumo energético

IGF1: fator de crescimento semelhante a insulibajnterleucina; TNF: fator de necrose-t
moral; TGF: fator de crescimento transformante.
Fonte: Adaptado de GRACIA-IGUACEL et al., 2014.
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Entre os fatores que reduzem a ingestao alimentar, destacauetgEsanoreax
genos, como aumento na concentracdo plasmatica de algumas toxinassjreno-
blemas psicoldgicos e sociais que ocorrem com 0 inicio do tratamhatit@o, asa-
normalidades que alteram a palatabilidade (boca seca, sensaggmdenetalico, in-
flamacdo na mucosa, Ulceras orais), problemas relacionados ¢adepriodontite,
namero reduzido de dentes, préteses mal adaptadas) e a presenca dieentess
sociadas, combM, anemia e inflamacao crénica subclinica, a qual diminui os estimu-
los do apetite no hipotdlamo (CARRERO, 2011). Ademais, a excessiva quantidade de
medicamentos e as dietas muito restritas e pouco palataveis, entauonientadas,
também contribuem para a reducdo da ingestdo alimentar (MARTWBSSANI,
2013).

Entre os fatores promotores da DEP que aumentam o catabolismo proteico, po-
dem-se citar os disturbios hormonais, como a resisténcia a in€slE/; IKIZLER,
2010) e o hormonio de crescimento (CHAN; VALERIE; CHAN, 1993), e 0 awmt
horménios catabdlicos, como o paratorménio (PETERS; JORGETTI; MARZ006)

e o0 glucagonRILBREY et al., 1973 Os outros processos ndo hormonais que também
aumentam o catabolismo proteico séo a acidose metabdlica (GREIBER; MITCH, 1992
0s processos inflamatdrios e o proprio procedimento dialitico (IKIZLER et al.).2002

As citocinas pro-inflamatérias, especificamente o TiNFator de necrose tumo-
ral) e as interleucinas 6 e(IL-6 e IL-1), sdo mediadores do processo inflamatorio, do
aumento da degradacdo de aminoacidos e do gasto energético de repousodenegporta
de DRC na fase ndo dialitica e dialitica (AVESANI, KAMIMURBUPPARI, 2011;

RAJ et al., 2004). De forma semelhante, o préprio procedimerti®dambém aumen-
ta o catabolismo proteico e o0 gasto energético de repouso, por promovetcadme
protedlise muscular, sem, contudo, proporcionar igual aumento da sinteseapfoteic
KIZLER et al., 2002

A avaliacdo dos marcadores inflamatorios é util para distinguir estd®is i
pos de desnutricdo na DRC: desnutricdo tipo 1 ou pura e tipo 2 ou inflamatérid-(STE
VINKEL et al., 2000). O prognéstico de pacientes com desnutricdo tipsefinenfh-
macdo € usualmente mais favoravel (OLIVEIRA et al., 2010).

Outros fatores pelos quais a HD pode alterar o metabolismo proteicorgéio o i
da resposta inflamatéria, causada pelo contato do sangue do pacrentena men-
brana nédo totalmente biocompativel (dialisador) e a perda de aminoaadasutrien-
tes que ocorre durante a HD (HIMMELFARB; IKIZLER, 2010
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Somado a esses fatores, o envelhecimpatsetambém pode contribuir para o
desenvolvimento de DEP, pois diminui a sensibilidade olfativa e tiyastaumenta
problemas na cavidade oral, suprime o apetite, diminui a capacidadenal e pode
causar aparecimento de disturbios psiquiatricos, como a deméngigessde, além de
problemas sociais, como pobreza e isolamento emocional (MORIGUTI et al., 2001).

Como uma proporcao importante de portadores de DRC tem idade superior a 60
anos (SESSO et al., 2010), os fatores causadores de DEP relacionados ao envelhecimen-
to também devem ser considerados (MARTINS; AVESANI, 2013).

O comité danternational Society of Renal Nutrition and Metabolid®RNM)
propés um painel com um conjunto de indicadores nutricionais que devemdas usa
para identificar o portador de DRC com DEP, em que pacientes que apresentem um item
de pelo menos trés dos quatro critérios propostos, séo classificados ctadorpsrde
DEP (FOUQUE et al., 2008) (Quadro 3).

Quadro 3 - Critérios propostos pelo comitélakernational Society of Renal Nutrition
and Metabolisnpara classificar o estado nutricional de portadores de doencan@nal

nica.

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

Perda de peso nao intencional de 5% em 3 meses D2 em 6 meses.

Massa muscular
Circunferéncia Muscular do Braco: reducdo > 10% dat@® ao percentil 50th do NHANES II;

Reducado de massa muscular de 5% em 3 meses ofdeni® meses.

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

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

Consumo Alimentar
Reducéo ndo intencional da ingestéo proteica. ®alabaixo de 0,8 g/kg/dia por 2 meses em paciemnte
dialise;

Reducao nao intencional da ingestao energéticardéahbaixo de 25 kcal/kg/dia por 2 meses.

IMC: indice de Massa Corporal
Fonte: Adaptado de FOUQUE et al., 2008.
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Assim como na populacdo geral, a prevaléncia de sobrepeso e obesidade tem
aumentado entre os portadores de DRC em HD. Contudo, ao contrario do que-se obse
va na maioria das populacdes, estudos epidemiologicos tém encontradelagdo
inversaentre obesidade e mortalidade nos pacientes em HD (KALANTABEH et
al., 2005). Isto &, a sobrevida dessa populacdo aumenta conforme odmditzssa
Corporal (IMC), o que ¢ conhecido como “epidemiologia reversa da obesidade” (LA-

VIE; MILANI; VENTURA, 2009).

Acredita-se que, nas situagcdes catabdlicas que usualmente acarsgiaaien-
tes em HD, o tecido gorduroso fornece energia e, assim, poupa acor@ssal magra,
componente corporeo que exerceria a real protecéo contra os desfechos adusgsos.
Ihor estabilidade hemodinamica encontrada nesse grupo, também pode cqudréoui
esse paradoxo. Outra hip6tese é a de que os pacientes obesos que Iohratéve
fase dialitica da DRC, tinham caracteristicas fenotipicas eipeastdiferenciadas que
os protegiam da mortalidade (KALANTAR-ZADEH et al., 2005).

Apesar da possivel protecdo conferida pelo excesso de peso, estudos demonstr
ram que pacientes obesos em HD apresentam menores escores ddegdelidda que
os demais (JOHANSEN et al., 2006). Além disso, a adiposidade centraétassoar
do a disturbios cardiometabdlicos (SANCHES et al., 2008), eventos cardiov@scula
(ELSAYED et al, 2008) e mortalidade na populacéo de portadores de DRC.

A gordura corporal é dificil de ser medida diretamente e, portanto, namiatic
nica, o IMC é comumente utilizado para diagnosticar a obesidade. ,Roi&f€ ndo
distingue entre massa muscular, distribuicdo de gordura corporal (abdweisas
periférica) e hipervolemia, que é comum na uremia (GRACIA-IGUACEL et al., 2013).

Estudos recentes destacam que o tipo e a distribuicdo de gordura, onaésado
gordura total, € um fator de risco determinante das complicagbes em l@mpo p
(CORDEIRO et al., 2010) e maiores reservas de massa muscular e de gorgaral
sao protetores (PARK et al., 2014).

Diante disto, destaca-se a importancia do uso de técnicas qumasatompo-
sicdo corporal de portadores de DRC. Dentre estas, a bioimpedamita ¢EitA), a
qgual fornece informacdes a respeito da reserva corporal de proteirgoedde, tem
sido recomendada como uma técnica Util e complementar na aval@aedtado nuty
cional destes pacientes, em estadios avancados da doenca, quesidm jdm TRS
(NAKAO et al., 2007.
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2.3. AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL NA DOENCA RENAL
CRONICA

Distarbios nutricionais sdo frequentemente encontrados em portadores de DRC
submetidos &ID e estédo relacionados a pior qualidade de vida e aumento da morbidade
e mortalidade dessa populacdo (K/DOQI, 2000). Assim, a orientacadicdieté
individualizada e o acompanhamento nutricional periddico sdo fundamentaigydeant
prevencdo e identificacdo desses disturbios, como paremplementacdo de
intervengdes adequadas (NERBAS; CUPPARI, 2013).

Como visto anteriormente, pelo fato da DEP ser um dos disturbios nutricionais
mais prevalentes nos pacientes em HD, identificar potenciaisadoses ou métodos
gue avaliem a sua presenca nestes individuos é de grande importaABalNg;
AVESANI, 2013).

Até o momento, dosagens séricas de albumina, pré-albumina e neeatini
(KOVESDY, KALANTAR-ZADEH, 2009; RAMBOD et al., 2008; LOWRIE, ZHU
LEW, 1998), questionarios compostos de avaliacao nutricional (STEIBER 2007;
KALANTAR-ZADEH et al., 2001), avaliacdo da ingestdo energéte proteica
(ARAUJO et al., 2006; KOVESDY, SHINABERGER, KALANTAR-ZADE2010)e
marcadores de reserva de gordura corporal e de massa muscular (FOUWQUEDBT)
tém sido usados para esse fim.

Contudo, para todos esses marcadores, deve-se estar atento aos fatores na
nutricionais que podem influencid-los. Esse é o caso, por exemplo, darelbeida
pré-albumina séricas. Se, por um lado, esses marcadores relunemristitaste
atrativas, como o custo acessivel (principalmente da albumina) e adsot@acao com
baixas taxas de morbidade e mortalidade, por outro, valores reduzidos padem se
decorrentes de condi¢cdes ndo nutricionais frequentes na DRC, como retencao hidri
inflamacéo e infeccdo, aléem de perdas durante a HD e da presenca @ tHepaticas
(FRIEDMAN; FADEM, 2010.

Situacbes semelhantes também podem ocorrer dependendo do método
empregado para avaliar a ingestdo caléeade proteina, no qual valores reduzidos
podem decorrer de sub-relato da ingestdao e, novamente, nao refletir g@dcondi
nutricional (KOVESDY, SHINABERGER, KALANTAR-ZADEH, 2010

Estudo recente que avaliou associacdo da relacdo proteina C reativa

ultrassensivel (PCR-us)/Albumina com os desfeahimslongo prazo, mostrou que
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pacientes clinicamente estaveis em HD, que apresentaranvaragdo na relacao,
eram idosos ou aqueles com diversamorbidades associadas. Além disto, estes
individuos apresentaram uma tendéncia a maior tempo de internacaor giscai de
mortalidade (HWANG et al., 2015).

Em razdo dessas limitacbes, ndo ha um padrdo ouro para avalitado es
nutricional de portadores de DRC e desta forma, os guias de conduta na area de nutricao
e DRC recomendam que se use uma combinacdo de métodos, para mosneizas
com o diagnéstico nutricional (K/DOQI, 2000; FOUQUE et al., 2007; OLIVEIRA.et al
2010).

As medidas antropométricas e de composicdo corporal sdo componentes
essenciais da avaliacdo do estado nutricional. A antropometrial & sjiimples, segura,
pratica e de boa relacdo custo-beneficio para pacientes renailsp@raitestimar a
adiposidade e a massa magra dos individuos. Na antropometria, estdosmokdattas
e andlises da estatura, do peso corporal atual, da porcentagem do pegenatual
comparacao ao usual e ao ideal), do IMC, das pregas cutaneas, perirdétnost®s
(MARTINS, 2013).

Os individuos portadores de DRC comumente apresentam uma reduzida
guantidade de massa magra e, por vezes, de gordura corporal, quando comparados a
populacdo em geral. Além disso, modificacdes na composicdo corporal aodmngo
tempo, sdo frequentes nesses pacientes, caracterizadas principgdeienperda de
massa muscular. As alteracBes hidroeletroliticas e os disturisiessésm decorréncia
da DRC constituem os principais entraves, tanto para obtencdo comoa para
interpretacdo, das medidas de composicao corporal (KAMIMURA; AVESANI;
CUPPARI, 2006).

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

A avaliacdo da adiposidade central se torna importante pelo fatalid&luos
em HD apresentam maior risco de morte por doencas cardiovasculdNENHER et
al,, 1974; LEVEY et al., 1998; ISEKI, 2011), que pode ser afetada ndo apenas pela
guantidade total de gordura corporal mas também, pela sua distribgjicAareDiante
disto, um estudo mostrou que a incidéncia de area de gordura viscefal aitato

maior do que o IMC, LDL-C (lipoproteina de baixa densidade) ou trigliceside
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elevados. Este acumulo de gordura visceral pode estar relacionado com a rigidéz arteri
e aterose em pacientes diabéticos em HD (YURUGI et al.)2012

O uso de um marcador de adiposidade central pode auxiliar na identifizescao
riscos associados as complicac6es metabdlicas e cardiovascqlageacometem com
frequéncia os portadores de DRC. A gordura abdominal € composta por gordura
subcutanea e visceral. No entanto, a influéncia sobre os processbélicttagparece
ser medida principalmente pelo depdsito de gordura visceral (YAMAUC#HI,e2003;
GOHDA et al., 2008; ODAMAKI et al., 1999; KATO et al., 2011).

A tomografia computadorizada e a ressonancia magnética sdo consideradas
padrdo-ouro para a avaliacdo da gordura abdominal. Contudo, o alto custo e @&exposi¢
a radiacdo limitam seu uso na pratica clinica. A razdo cigtad/il tem sido
frequentemente utilizada para avaliagdo da obesidade centrafemasso como um
marcador de gordura visceral vem diminuindo em razao das limitagpegantes que
0 método apresenta, como a influéncia da estrutura pélvica e o grau deddesiém
de néo ser apropriado para avaliar mudancas de gordura visceral. Apsimetro da
cintura isolado tem sido recomendado como método de escolha para avalia
adiposidade abdominal (KAMIMURA, 2013).

A massa corporal é constituida de massa gorda e massa livre de (maksa
magra). A massa magra pode ser utii como um indice de massa anuscul
armazenamento de proteina somatica, enquanto que a massa de golelgra ref
armazenamento de energia. Na DRC, ocorre um declinio progressivosiaaoigeoral
magra, indicando catabolismo continuo (MAJCHRZAK et al., 2007; KALANTAR-
ZADEH et al., 2006; DUMLER, KILATES, 2000).

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

Desta forma, a BIA tem potencial significativo como método compleneist
técnicas antropomeétricas padrdo, no monitoramento nutricional de portaedd&Cd
A BIA é uma ferramenta pratica para avaliacdo da composicdo corporal, guee forne
resultados mais consistentes e reprodutiveis do agjaatropometria isoladamente
(FERIANI et al., 1998).

Por sua vez, o uso de questionarios compostos de avaliacdo do estado

nutricional, como a Avaliagdo Subjetiva Global (ASG), tem se dmdtapara o
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diagnostico de DEP. A ASG é composta por questdes relacionadas gédootidhica
(mudanca de peso, relato do apetite e de ingestdo alimentancprase alteracdes
gastrointestinais, relato da capacidade funcional e presenca de conespidaao
exame fisico (reservas de gordura corporal e de massa muscular) (MARTINS;
AVESANI, 2013).

A ASG tém se destacado por apresentarem bom poder preditivo de mogbidade
mortalidade e por reunirem caracteristicas a pratica clinica, como basto,
possibilidade de serem realizados por diversos profissionais da saudegukedmiEm
treinados, ndo serem invasivos e demandarem pouco tempo para swEcaealiz
(STEIBER et al., 2004). Existem véarias versées de ASG modificadas (AB&muso
nos pacientes eD (KALANTAR-ZADEH et al., 1999; KALANTAR-ZADEH et al.,
2001; PIFER et al., 2002).

A Avaliacado Objetiva Global (AOG) permite identificar a desnutripdr meio
da combinacé&o de indicadores objetivos de avaliacdo nutricional setewizada em
conjunto com a AGn (MARTINS, 2001). A AOG consiste de cinco critérios, incluindo
o IMC (kg/mf), ingestdo proteica (g/kg/dia), albumina sérica (g/dl), transferrina sérica
(mg/dl) e a contagem de linfécitos totais (fim

A ingestao proteica pode ser estimada empregaadwuéritos alimentares ou
por meio do calculo do equivalente proteico de aparecimento de nitro(F&NA)
(NERBASS; CUPPARI, 2013). A equacéo utilizada para o calculo do Palgue se
segue:

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

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

O PNA é uma medida valida e clinicamente (til para avalestado nutricional
de proteina dos portadores de DRC em dialise cronica, fornecendo informacdes sobre
degradacéao e a ingestao proteica. Ao contrario dos demais biomarcadoréspadeN
ser empregado também em pacientes em dialise anudricos, uma \&epapsivel est
mar a geracao de nitrogénio ureico no sangue. Usualmente, interprese-sedecador
normalizado pelo peso corporal (PNAn) (K/DOQI, 2000).
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2.4. DOENCA RENAL CRONICA E DOENCA CELIACA

A doenga celiaca (DC) € considerada um fator de risco para a DRC
(LUDVIGSSON et al., 2006), mas estudos sobre a prevaléncia de D(Qoertadores
de DRC sao escassos e no Brasil, pode-se afirmar que séo inexidEstie®s
mostram maior frequéncia de DC nestes individuos, em comparacao prmpulacao
geral (SAHIN et al., 2012; WELANDER et al., 2012) e tem sido sugerido tiegam
de DC ou sensibilidade ao gluterdmceliaca (SGNC) neste grupo de pacientes é util
para uma terapéutica apropriada.

A DC é uma doenga inflamatoria intestinal crénica, caracterizadanpeiinto-
lerancia permanente ao gluten, principal fracdo proteica encontradgaocenteio,
cevada e aveia. Esta enfermidade é mediada por linfécitos ifdiwiduos genetia-
mente susceptiveis, podendo causar lesées na mucosa do intestino, lavaaddira-
nuicdo na absorcdo de nutrientes. Ha muitos anos esta foi consideradtzengeaped
atrica; contudo, atualmente, o seu diagnostico em adultos tem sidoezadais fe-
guente, tornando-a uma doenca que pode ocorrer em qualquer fase da vida (BAPTISTA,
2006; MACHADO et al., 2006; BRASIL, 2009; PELLEBOER et al., 2012).

Ja a SGNC é atualmente definida como uma condi¢cdo ndo alérgémaute
mune, em que o0 consumo de glaten pode levar a sintomas semelhamtieseaosdos
na DC (SAPONE et al., 2012). A SGNC pode ser diagnosticada em paciemt@sto-
lerancia ao gluten que ndo desenvolvem anticorpos tipicos da D@ie ale trigo e
gue nao sofrem de lesbes na mucosa duodenal, o que também é caradaristic
(SAPONE et al., 2012; BIESIEKIERSKI et al., 2011; VERDU, ARMSTRONG, RAU
RAY, 2009) . Embora possa ocorrer em qualquer idade, a SGNC parece seo-mais
mum em adultos e em mulheres (VOLTA et al., 2012). A sua patogénesanpgee
desconhecida, mas possivel envolvimento do sistema imune inatpeentabilidade
intestinal sdo indicados (SAPONE et al., 2012; SAPONE et al., 2011).

A DC tem uma grande variedade de apresentacdes clinicas; jotdaroen a
"forma classica", em que a sintomatologia intestinal é prevaleatdormas atipicas"
com predominio de caracteristicas clinicas extra-intestiraifa@ma silenciosa”, sem
nenhum sintoma clinico. As manifestacdes clinicas tipicas deal®io encontradas
durante o periodo inicial da vida, e o espectro clinico da doenca a@uaiste os anos
seguintes (DEMIR et al., 2000).
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Dentro das manifestacfes "atipicas" da doenca, que sdo caractepaagau-
CcOs ou nenhum sintoma gastrointestinal, esta presente o sigleahacom destaque
para a nefropatia por IgA (IgAN), glomerulonefrites e doencal réBBLILOGLU;
KARABIBER; SELIMOGLU, 2011). Individuos con IgAN apresentam risco aumant
do para DC (COLLIN et al., 2002).

Dados recentes sugerem a existéncia de uma nova hipotese piaer exjarte
associacao intestino-rim na IgAN. A tolerancia imunoldgica defieipode favorecer
uma resposta anormal da microbiota, com alteracdes da barreiranahtegimento da
absorcdo de antigenos, ativacdo do MALT (tecido linfoide associadeasa) e infi-
macao intestinal subclinica. Isso pode favorecer a absor¢céo de endotoxinzergéla
intestinal, levando ao aumento na producdo de IgAl (Imunoglobulina Al)é&pman
aberrantemente glicosilada, no contexto da micro inflamacéo siatépreduzindo
eventualmente, depdsitos mesangiais de IgAl e nefrite. Esta himiéeeee novas
opcdes de tratamento, direcionadas a inflamacéao intestinal subdinim@dificacbes
na microbiota (KIRYLUK et al., 2014).

Na SGNC, os sintomas geralmente ocorrem dentro de horas ou dias apos a i
gestdo de grdos que contém gluten, e desaparecem rapidamente quargt@@stio
eliminados da dieta. A SGNC frequentemente produz uma combinacao deasimem
testinais e extra-intestinais (SAPONE et al., 2010; SAPONI,&041). Os sintomas
como distensdo e dor abdominal, flatuléncia, nauseas, diarreia e citstpzalem
ocorrer, mas 0s mais frequentes sdo os sintomas néo associadasgastraintestinal,
como dor de cabeca, fadiga cronica, doencas de pele como eczema ou exutaedes
neas, dor nas articulagcdes e musculos, contracfes musculares, donagmpaanas ou
bracos, perda de massa corporal, anemia e disturbios de comportamento, como défici
de atencao e depressdo (LUNDIN; ALAEDINI, 2012).

Inicialmente, o diagndstico da DC é realizado por meio de test@dgicos que
apresentam elevada sensibilidade e especificidade, permitindaretetu diagndstico
em doentes com sintomas inespecificos, contudo, a biopsia intestimdisgensavel
para a confirmacéo do diagnostico, sendo caracteristica a perda dduaeqdas vilo-
sidades, com atrofia destas, hiperplasia das criptas e infiltrado dwe landpria por
células inflamatérias (MACHADO et al., 2006).

Para a SGNC, ndo ha atualmente nenhum marcador sorolégico espécsien.
diagnoéstico ndo pode ser realizado até a completa excluséo de D@ieeadrigoe é

confirmado por um teste de provocacao alimentar, 0 mesmo que € aplicadonde-diag
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tico da alergia ao trigo. A provocacao alimentar é realizadonpay de um teste aberto
(se os sintomas sao objetsrxovomitos, diarreia) ou um teste cego (quando os sintomas
séo subjetivos - dor abdominal, nausea, dor de cabeca, fadiga) (BIEREKI et al.,
2011 CATASSI et al., 2013). Os padrdes de testes de provocacao alimergaciem-

tes com SGNC néo foram ainda desenvolvidos, portanto, os pesquisadores pISam 0S
tocolos adotados no diagnéstico de reacfes adversas aos alimentos. ciadistape
recomendam realizar o teste apds pelo menos trés semanas dardieda glaten
(CATASSI et al., 2013).

O tratamento da DC é exclusivamente nutricional e exige uma idetta de
gluten, devendo ser monitorada por nutricionista e outros profissionais da wsaade,
vez que 0 seguimento € muito importante pelo risco de complicagdpfasicas e néo
neoplasicas em longo prazo (MACHADO et al., 2006).

Devido a esta possivel relacdo entre a autoimunidade da DC ou SEHO®
portadores de DRC (WELANDER et al., 2012) torna-se importante a ingEsiigka
prevaléncia de DC na realidade brasileira, uma vez que consideranusoaleedialis
realizado em 2013 (SBN, 2013), quanto a etiologia da DRC, 12% dos pacientés em di
lise apresentaram como diagndéstico de base as glomerulonefrites, t2#cipm a
categoria outras causas e 8% causas indefinidas.

O Questionario de Rastreamento Metabdlf@RM) ndo é um instrumento
especifico para estabelecer diagnéstico de DC e SGNC, mas pessbdliar a
presenca de sintomatologia intestinal e extra-intestinal, a ficatédgorizar os pacientes
guanto a possivel presenca de sensibilidade ao glaten. Desta ti@iasgse de uma
ferramenta atil para a triagem de DC ou SGNC, que normalmente apnesemt
conjunto destes sinais e sintomas, e que impactam diretamente no seu prognéstico.

O QRM, instrumento proposto por Dixon (200@)recomendado pelo Ceatr
Brasileiro de Nutricdo Funcional e é dividido em 14 blocos, referardaspectos fun-
cionas do organismo, com foco na saude intestinal. Possui uma pontuacdo mialma tot
de 20 pontos para diagnosticar o paciente com sensibilidade aliysamdo que deve
ser dada méxima importancia a pontuacao por blocos. Para cada sinal/sintomagontua-
a frequéncia, atribuindse O (nunca ou quase nunca teve o sintoma), 1 (ocasionalmente
teve, efeito ndo foi severo), 2 (ocasionalmente teve, efeito foi severo), 3 iftegee-
te teve, efeito ndo foi severo) ou 4 (frequentemente teve, efeito fookeve

Dentro deste contexto, torna-se importante a triagem da DC ou SGNC em
portadores de DRC, uma vez que a identificacdo precoce destes individuos e a

20



confirmagdo do diagnoéstico pela bidpsia intestinal possibilita avérigdo adequada
com a retirada do gluten, sendo de extrema importancia para o contrab®linete a

gualidade de vida dos mesmos.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo geral

Caracterizar o estado clinico-nutricional de portadores de doenca renal cré-
nica em hemodidlise investigar a presenca de sintomatologia sugestiva de

doenca celiaca ou sensibilidade ao gluten ndo-celiaca.

3.2. Objetivos especificos

Caracterizar o perfil clinico sociodemografico dos participantes;

Realizar o diagndstico nutricional por métodos objetivos;

Realizar o diagndstico nutricional por método subjetivo;

Comparar o diagndéstico nutricional obtido pela Avaliacdo Subjetiva Global
Modificada e Avaliacdo Objetiva Global com os métodos obijetivos;

Avaliar a associacao entre os diferentes métodos de avaliac&bonalrna
deteccéo de desnutricao;

Realizar a triagem dos pacientes para doenca celiaca ou sgas#do glu-

ten ndo-celiaca por meio do questionério de r@asBto metabolico;

Calcular a frequéncia de sintomatologia sugestiva de doenceacelissen-

sibilidade ao gluten ndo-celiaca.
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1. Casuistica

Trata-se de um estudo de carater descritivo e analitico, do tipgveraal,
realizado no Setor de Nefrologia do Hospital S&do Jodo Batista YH8JBunicipio de
Vicosa-MG, com 85 pacientes &dD. A unidade de dialise do HSJB é organizada em
dois turnos (primeiro das 07:00 horas as 11:00 horas e o segundo das 12:30 horas as
16:30 horas), com aproximadamente 25 individuos por turno, e é realizada trés vezes

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

4.2. Critérios de inclusao e ndo inclusao

O estuddoi realizado com individuos em idade superior a 18 anos portadores de DRC,
atendidos regularmente no setor l[dB, no periodo de agosto a dezembro de 2014.
Individuos que ndo manifestaram interesse em participar do estudoteog de
tratamento menor que um més e aqueles com deficiéncia auditivaresatetcém-
implantados, instabilidade hemodindmica, avaliada pelo médico tw se os
impossibilitados de permanecerem em pé para avaliagdo antropomedicdoram
incluidos (FIGURA 1).

4.3. Aspectos éticos

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

Os participantes foram esclarecidos quanto aos objetivos, os métodos da

pesquisa e ao sigilo das informacdes. Os esclarecimentos formaefaitiisguagem
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acessivel e a liberdade de consentimento em participar da pesqgeaifitida a todos
os individuos, conforme preconizado pelas Diretrizes e Normas Regulamentiloras
Pesquisa envolvendo Seres Humanos do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012).
Mediante estes esclarecimentos, os portadores de DRC que aceitatiaipapalo
projeto assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A

Os individuos avaliados receberam orientacdes nutricionais individuais e aqueles
identificados em risco nutricional ou desnutridos foram encaminhados agoseevi
Nutricdo do setor, ap0s andlise dos dados. Os resultados do estudo foram dpeesenta
0 banco de dados disponibilizado para o Servigco de Nefrologia do Hospital $80 Joa
Batista.
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[ PORTADORES DE DRC EM HEMODIALISE ] f

CRITERIQS DE
! ’L INCLUSAO E
[ INDIVIDUOS SELECIONADOS NAO INCLUSAC
v
/ \ [ TCLE ]
Socioclign:jogréfico QUESTIONARIO DE
ade : : ' : — RASTREAMENTO
Sexo Perfil sociodemogréfico, clinico e nutricional ] METABOLICO
Tempo de HD
Etilismo l
Tabagismo e -
Medicamentos Perfil clinico-nutricional

k / y A v \
/ \ [ Composicéo corporal ] AOG ASGm [ Ingestdo proteica ]
Antropometria
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v v bioquimicos séricos
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Perimetro do braco pregas cutaneas
Pregas cutaneas \ /

Perimetro do quadril N

Perimetro da cintura .
k / Retorno aos paciente:

Exames

Figura 1: Delineamento do estudo.

HD: Hemodialise; TCLE: Termo de Consentimento Livre e EscldoedMC: indice de Massa Corporal; BIA: Bioimpedancia Elétrica TetempAOG: Avaliagio Objetiva Global;
ASGm: Avaliacdo Subjetiva Global Modificada; PNAn: Equivaldtteteico do Aparecimento de Nitrogénio Normalizado.
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4.4. Procedimentos

4.4.1. Caracterizacao do perfil clinico e sociodemografico dos pacientes

A caracterizacéo foi realizada por meio da coleta de informagbgsontuarios
e entrevista, durante a sessadi®, com aplicacédo de um questionario (APENDICE B
no intuito de coletar as seguintes informagdes: dados pessoais, hidtarom escaoh-
ridade, renda familiae habitos gerais (etilismo e tabagismo).

Dos prontuarios médicos foram coletados dados referentes a doenca renal, com
a patologia de base, data de entrada no servico e da primeiadeldEd Dados labo-
ratoriais e de prescricdo médica também foram obtidos dos prontuérioliieam:
Kt/V, nimero de medicamentos prescritos, GPID e valores de concestsigidas de:
creatinina, ureia, taxa de remocao da ureia (TRU), potassio, calcio, fésfororméarat
nio (PTH), proteina totalalbumina, globulina, hemécia, hemoglobina, hematdcrito,
leucécitos, ferro, capacidade latente e total de ligacdo do ferrongerstturacdo da
transferrina, fosfatase alcalina, transaminase glutamico-piravica) (PGRus, colest
rol, triglicerideos e aluminio. Tais dados foram referentes ao mé@&sera antropoe
tria foi realizada.

O produto célcio x fésforo (mg#/dL?) foi calculado para analisar a relacé® ent
esses minerais e, ainda, segundo as recomendac¢fes das Direasdegd® de Pratica
Clinica para o Disttrbio Mineral e Osseo na DRC (SBN, 2011), foi utilizackloin
sérico corrigido pelos niveis de albumina, segundo a férmula: célcioidozrigalcio
sérico total + [(4-albumina sérica) x 0,8]. Foi considerado como adequadoDb GPI
<4,5% em relagdo ao peso seco (FOUQUE et al, 2007).

4.4.2. Realizacao do diagndstico nutricional por métodos objetivos
4.4.2.1. Avaliacédo Objetiva Global (AOG)
A AOG utilizadafoi 0 modelo proposto por Martins (2001) para pacientes renais

em dialise (ANEXO 3) éoi preenchida apds a obtencdo dos exames laboratoriais pert

nentes. Em seguida, fdeterminado o diagnostico nutricional: adequado (< 6 pontos),
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risco nutricional/desnutricéo leve {712 pontos), desnutricdo moderada {188 pon-

tos) e desnutri¢do grave (> 19 pontos).

4.4.2.2. Avaliacdo Bioquimica

Foi utilizado o valor sérico de albumina para classificacdo do estadoional

conforme o Quadro 1.

Quadro 1 - Classificacdo do estado nutricional do paciente renal crénico em

hemodialise de acordo com a albumina.

Grau de desnutricao

Dado laboratorial Valores desejavei  Leve Moderada Grave

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

Fonte: Martins, 2001;

4.4.2.3. Antropometria

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

reequilibrio da hemodinamica.

Peso e estatura

O peso (P) pés-dialitico, considerado o peso seco do individuo (efoikafg-
rido em equipamento de bioimpedancia elétrica tetrapolar (Bl&n#d, modelo BC
1500), com os individuos utilizando roupas leves, sem sapatos, agasalheto® qpig
interfiram no peso. Os individuos foram posicionados no centro da plataformaem p
¢cao ortostética, olhar voltado para o horizonte e com o peso distribuiialroente
entre os pés, até a determinacéo do valor (JELLIFE, 1968; WHO, 1995).

A estatura (E) foi aferida utilizando-se um estadidmetro venpicdétil, divid-
do em centimetros e subdividido em milimetros (ALTURAEX&YAPara a afericéo da

estatura, os individuos fian descalgos, com os calcanhares juntos, em posigéo ereta,
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encostados no estadidmetro e com o olhar fixo na altura da linha do hoflliritée
FE, 1968; WHO, 1995).

A partir dos dados de &P foi calculado o IMC e a classificagdo do estado nu-
tricional foi realizada conforme a Organizacdo Mundial da SaudpseHitz Quadrces
2e3).

Quadro 2. Classificacdo do estado nutricional de adultos, segundo o indicesse Ma
Corporal (IMC).

IMC (kg/m’) Estado nutricional
<16 Magreza grau Il
16- 16,9 Magreza grau |l
17-18,4 Magreza grau |
18,5-24,9 Adequado
25-29,9 Pré-obeso
30-34,9 Obesidade grau |
35-39,9 Obesidade grau Il
>40 Obesidade grau Il

Fonte: Organiza¢do Mundial da Saude, 1995/1997.

Quadro 3: Classificacdo do estado nutricional de idosos, segundo o indice de Mass
Corporal (IMC).

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

Fonte: Lipschitz, 1994.

Perimetros e pregas cutaneas

O perimetro da cintura (PGpi aferido por meio de fita métrica milimetrada,
flexivel e inelastica, ajustada ao corpo, sem compressao dbsste&imediddoi obi-
da na maior circunferéncia, sendo a leitura realizada no momento dacaspiCE-
LHO; AMORIM, 2007). O PC foi analisado de acordo com os pontos de corte da Org
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nizagcdo Mundial de Saude (WHO, 1998), considerando o risco para doencaslassocia
a obesidade (Quadro 4) e também, segundo a Federacao Internacionakties (DL
2005) (Quadro 5).

Quadro 4. Pontos de corte para a classificacdo do risco de morbidades de @ooodo ¢

perimetro da cintura.

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

Fonte: World Health Organization, 1998.

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

Federacao Internacional de Diabetes (IDF).

Populacao Sexo Perimetro da cintura
Feminino >80cm
Sul-asiaticos Masculino >90cm

Fonte Adaptado de Grundy et al., 2005.

O perimetro do quadril (PQ9i aferido com fita métrica flexivel e ineléstica, na
regido glatea correspondente a maior protuberancia dos quadris e nadegeanse
pressédo de tecidos (COELHO; AMORIM, 2007).

A partir da divisdo da medida d®C (cm) pelo PQ (cm)foi calculada a razdo
cintura-quadril (RCQ) e adotados os pontos de corte preconizados pela WHO (1998),

para risco cardiovascular (Quadno 6

Quadro 6. Pontos de corte para classificacdo de risco cardiovascular de aoorao c

relacéo cintura-quadril (RCQ).

Sexo RCQ
Feminino >0,85
Masculino >1.0

Fonte: World Health Organization, 1998.
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O perimetro do braco (PB) foi aferido no ponto médio entre o processo acrémio
da escéapula e o olecrano, determinado com o auxilio de uma fita nfiéttical e ire-
lastica. No momento da medida, os membros superiores foram posicionadda-parale
mente ao tronco do individuo. A mediéta aferida no braco sem o acesso vascular
(COELHO; AMORIM, 2007) e foi comparada aos valores de referéncia da B.S. H
NES (FRISANCHO, 1981).

O calculo da adequacéao do PB, comparada ao valor de refefénolatjdo pela

formula a seguir.

Adequacéo do PB (%) = PB obtido (cm) X 100
PB percentil 50

O estado nutricional, mediante valores de PB e PCT, foi clas&ifida acordo
com o percentual de adequacao encontrado (BLACKBURN; THORNTON, 1979)
(Quadro 7.

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

Percentual de adequacéao (%) Estado nutricional
<70 Desnutricao grave
70 - 80 Desnutricdo moderada
80 - 90 Desnutri¢ao leve
90 - 110 Eutrofia
110 - 120 Sobrepeso
>120 Obesidade

Fonte: Blackburn; Thorton, 1979.

O calculo da adequacéo da PCT, comparada ao valor de referéncialjZadce
por meio da férmula a seguir.
Adequacéo do PCT (%) = PCT obtido (cm) X 100
PCT percentil 50
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O estado nutriciondboi classificado de acordo com o percentual de adequacgao
encontrado (BLACKBURN; THORNTON, 1979) (Quadrp 7

A partir das medidas do PB e da PCT foram calculadas a circunferémsza-m
lar do braco (CMB)a area muscular do bracgo corrigida (AMBCc) e a area de gordura
do brao (AGB).

A estimativa da CMBoi realizada a partir da férmula a seguir e o resultado
comparado aos padrdes da U.S. HANES (FRISANCHO, 1981).

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

O calculo da adequacédo da CMB, comparada ao nofonakalizado por meio
da férmula apresentada a seguir. De acordo com o percentual obtido, tioxliv-

ram classificados quanto a presenca de desnutricdo (QJadro 8

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

Quadro 8. Classificacdo do estado nutricional segundo a circunferéncia muascular
braco (CMB).

CMB (cm) (%)

Estado nutricional

<70

70 a <80

80a<90

90a<110

> 110

Desnutri¢cao grave
Desnutricdo moderada
Desnutricao leve
Eutrofia

Excesso de peso

Fonte: Blackburn; Thorton, 1979.

A AMBc, especifica para cada sexo, foi obtida de acordo com asdeguaip-
postas por Heymsfield et al. (1982). O resultémiocomparado aos padrdes da U.S.
HANES (FRISANCHO, 1981) e classificado de acordo com o Quadro 9.
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e Homens:
AMCc (cn) = [PB (cm)-z X PCT (cm)]*— 10

47t

e Mulheres:

AMCc (cnf) = [PB (cm)-n X PCT (cm)]* - 6,5
47

Quadro 9. Classificacdo do estado nutricional segundo area muscular do bra@acorrig

(AMBC).

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

Fonte: Frisancho, 1981.

A AGB foi calculada por meio da formula a seguir. O resulfad@omparado
aos padrdes de referéncia da U.S. HANES (FRISANCHO, 1981).

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

Onde: CMB = circunferéncia muscular do braco

PCT = prega cutanea tricipital

De acordo com Rombeau et al. (1989), valores abaixo do percentil 25 para AGB
indicam grave deple¢d@o nas reservas energéticas. Classiiceom® obesidade valo-
res acima do percentil 90 (COELHO; AMORIM, 2007).

4.4.2.4. Composigao corporal

A composicéo corpordbi avaliada por meio de duas técnicas: a BIA e pelo so-
matorio de pregas cutaneas. A BIA foi aplicada cerca de 30 minutos a@&sao de

dialise, onde além do percentual de gordura total também foram assimgercentual
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de liquidos corporais, a escala de constituicdo fisica, a sssa e o nivel de gordura
visceral. Foi seguido o protocolo e as referéncias propostas pelo fabricante.

A determinacédo das pregas cutaneas tricipital (PCT), bicipital (P0Bescapu-
lar (PSE) e suprailiaca (PSI) foram realizadas com um adipdmetro (GCEHSCO
MGF771) no brago contrario ao do acesso vascular. As medidas forliadasaem
triplicata, sendo o resultado final a média dos valores (LOHMAN; REYAMARTO-
RELL, 1991) e foram utilizadas para estimar o percentual de gordura corpofal; c

me proposto por Durnin e Womersley (1974).

Densidade corporal = (AB) X log Y. 4 pregas

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

Quadro 10: Equacdes para estimativa da densidade corporaf)(kignacordo com a
faixa etaria, por meio da soma (}’) das pregas cutaneas bicipital, tricipital, subescapular

e suprailiaca.

Idade (anos) Densidade corporal (kg/nf)
Homens

17a19 D =1,1620- 0,0630 X log Y’ pregas
20a29 D =1,1631-0,0632 X log ) pregas
30a 39 D =1,1422- 0,0544 X log > pregas
40 a 49 D =1,1620- 0,0700 X log ). pregas
Acima de 50 D =1,1715-0,0779 X log Y pregas
Mulheres

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

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

foi determinado utilizando-se a férmula de Siri (1961):
Gordura corporal (%) = 4,95/densidade corper4)50 X 100
A massa magr#oi obtida subtraindo-se a gordura corporal do peso total do ind
viduo. Os célculos foram efetuados para posterior classificacdorde aomm Heyward

e Wagner (2004) (Quadro )11

Quadro 11: Porcentagem de gordura corporal de referéncia para adultos.

N&o Normal Normal
recomendadc  Baixo Médio Normal Alto  Obesidade

Homens

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

> 55 anos <10 10 16 23 >23
Mulheres

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

> 55 anos <25 25 30 35 >35

Fonte: Adaptado de Heyward; Wagner, 2004.

4.4 3. Realizacdo do diagndéstico nutricional por método subjetivo

Foi utilizado o modelo adaptado da Avaliagdo Subjetiva Global Modificada
(ASGm) proposto por Kalantar-Zadeh et al. (1999) para pacientes renaidisen(dia
NEXO 4) e foi aplicado por profissional especificamente treinado pafddgrimeiro
momento, o individuo respondeu, na forma de entrevista, a questdes que informem s
bre alteracdes no peso e na ingestdo alimentar, a presencauoiasigastrointestinais,

a capacidade funcional e comorbidades. Em seguida, foi realizado o exame fisico.

A partir das respostas, fdeterminado o diagnostico nutricional: adequado (< 8
pontos), risco nutricional/desnutricdo leve{(23 pontos), desnutricdo moderada {24
31 pontos), desnutricdo grave (329 pontos) e desnutrigdo gravissima (> 40 pontos).
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4.4.4. Aplicacdo do questionario de rastreamento metabdlico para triageme

doenca celiaca ou sensibilidade ao gluten ndo-celiaca

Para realizar a triagem @C ou SGNC foi utilizado o0 QRM adaptado de Dixon
(2000) e foi aplicado por profissional especificamente treinado para tal. O individuo
respondeu as questdes, na forma de entrevista, atribuindo um score de 0 a 4, de acordo
com a intensidade dos sintomas (ANEXO 5). A partir das respostas, i afeit
interpretacdo: pessoas mais saudaveis, com menor chance de tersansiipidades
(< 20 pontos), indicativo de existéncia de hipersensibilidad20 ¢ < 40 pontos) e

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

4.4.5. Avaliacao da ingestéo proteica

Paa avaliar a ingestédo proteica foi feito o calculo do PNAn (KZIDQ000),a
partir do Kt/V e ureia sérica, sendo o valor obtido correspondente a médsaltiedias
dos ultimos trés meses. O valor de referéncia para o PNAn (g/kg/cha)quaentes em
HD deve ser acima de 1,0 (FOUQUE et al., 3007

4 5. Analises estatisticas

Para o processamento e analise dos dados foram utilizado$waresExcel
2013 e 0 SPSS versdo 20.0. Para rejeicdo da hipétese de nulidade foi adotado como
nivel de significancia estatistica o < 0,05 para todas as analises.

A andlise descritivdoi apresentada por meio de medidas de frequéncia absoluta
e relativa (%), média e desvio-padrédo ou mediana seguida pelos valoie®sne
méximos. A normalidade de distribuicdo das variaveis foi realizatta tpste de
Kolmogorov-Smirnov.

A diferenca entre as variaveis continuas foi avaliada utilizandostes tede
Student; Mann Whitmey; ANOVA (Analise de variancia) completada pelo teste de
Tukey e Kruskal Wallis, complementado pelo teste de Bonferroni, quando apropriado. A
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diferenca na distribuicdo das variaveis categéricas foi avalifldando o teste Qui-
guadrado e associacdes entre as variaveis foram verificadas por meio da Gordétac
Spearman. Foi utilizado o coeficiente Kappa, ajustado a prevalpaceaavaliacdo da
concordéancia do diagnéstico de desnutricdo entre os diferentes métodoéliseada

curva ROC (Receiver Operating Characteristic Curve

4.7. Apresentacao dos resultados

Os resultados do presente estudo estdo apresentados sob a forma dgosés arti
originais intitulados:

Artigo 1: Inter-relac@o entre estado nutricional, marcadores metab@i dose
de didlise em portadores de doenca renal cronica em hemodidlise.

Artigo 2: Comparacao entre métodos diretos e indiretos no diagndico
desnutricad@m portadores de doenca renal crénica em hemodialise.

Artigo 3: Prevaléncia de sinais e sintomas intestinais m-@xestinais em
portadores de doenca renal crénica em hemodialise.
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INTER-RELACAO ENTRE ESTADO NUTRICIONAL, MARCADORES
METABOLICOS E DOSE DE DIALISE EM PORTADORES DE DOENCA
RENAL CRONICA EM HEMODIALISE

RESUMO
Introducédo: Portadores de Doenca Renal Cronica (DRC) em hemodialise (HD)
apresentam risco elevado de desnutrigdo, em decorréncia de diversos. fatore
conhecimento do perfil seoodemografico, clinico e nutricional é importante para
direcionar estratégias adequadas de intervenQifetivo: Avaliar a existéncia de
associacao entre estado nutricional, marcadores metabodlicatose ade didlise em
portadores de DRC em HDOMetodologia: Estudo transversal realizado com 85
portadores de DRC em HD, em que foram obtidas informagdes a partir skeosegi
clinicos e questionario sociodemografico e de saude. O estado nutricioalfatdo
por métodos objetivos (indice de Massa Corporal - IMC; indicadores antropométricos e
composicao corporal), subjetivo (Avaliacdo Subjetiva Global Modific#&tsGm), pela
Avaliacdo Objetiva Global (AOG), a ingestdo proteica foi adalipelo Equivalente
Proteico do Aparecimento de Nitrogénio normalizado (PNAn) e a adequagdo e
inadequacao dialitica foi avaliada pelo KtResultados: A maioria dos participantes
era do sexo masculino e com mediana de idade de 612086 anos). As principais
causas da DRC foram nefroesclerose hipertensiva e diabetBsis A presenca de
desnutricdo, segundo a ASGm, foi de 89,4% e pela AOG de 95,3%. A avaliagao
segundo o IMC mostrou, para os adultos, que 3% e 6,1% possuiam magreza grau lll e |,
respectivamente, 15,2% pré-obesidade e 3% obesidade grau |. Para os idosos, 34,6%
possuiam baixo peso e 21,2% excesso de peso. Pacientes distréficos, cora eagrez
excesso de peso corporal, apresentaram valores inferiores para alguns nsarcadore
metabdlicos avaliados (creatinina, calcio corrigido pela albunigsioro, produto
célcio e fésforo e produto calcio corrigido e fosforo). Ja a presenca de exceeswm de
corporal foi associada a maiores concentracoes de trigliceridemtentes com
inadequacdo dialitica apresentaram menores valores de medidas aétricpsm
(perimetro do braco, area muscular do brago corrigida, area de gordura do bracgo, prega
cutanea tricipital) e menor ingestéo proteicanclusdo:A ASGm e AOG identificaram
elevada prevaléncia de risco nutricional entre os paciente$l®. A inadequacéo

dialitica associou-se a menores valores de PNAn e indicadonepanétricos de
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desnutricdo, a presenca de desvio nutricional (magreza ou excesso @erpesa)
associou-se a concentracfes seéricas estatisticamente mdeoadguns marcadores
metabdlicos e pacientes com excesso de peso corporal apresentaram

hipertrigliceridemia .

INTRODUCAO

A doenca renal cronica (DRC) constitui um grande problema de saude publica
mundial, em decorréncia do expressivo aumento nas taxas de prevalé@ooEecia.

No Brasil, estatisticas vem registrando aumento gradativo do nUmemotddores de
DRC, com elevada taxa de prevaléncia de tratamento dialitico, atgnaleu 100.397
pacientes no ano de 2013. Destes, 91,6% faziam hemodialise (HD)QSESE2
SBN, 2013.

Com os recentes avancgos nas terapias renais substitutivasctatvgele vida
dos portadores de DRC em HD tém aumentado (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011). No
entanto, as condi¢cdes impostas pela doenca e pelo proprio tratamertamresul
alteracbes organicas (ARAUJO et al., 2006), incluindo complicaagiedas, cronicas e
nutricionais (SEGALL et al., 2009).

Pacientes em HD apresentam risco elevado de desnutricdo depicprea
doenca renal, bem como a fatores que diminuem a ingestdo alireeptomovem o
hipercatabolismo. Entre eles estdo a anorexia devido a uremiarbidista
gastrointestinais, fatores psicoldgicos, restricdes alimengeagss, problemas sociais,
comorbidades, processos inflamatérios e o hipercatabolismo, devido as perdas de
nutrientes durante a didlise e alteracbes metabolicas (BOHE, RERMIE CHASOT
et al., 2006).

O nivel socioeconbmico do paciente € um fator que afeta significetive sua
adesao ao tratamento. A menor disponibilidade de recursos financeiroscaisss e
efeitos mais diretos, limitam o cumprimento das orientacOepéiaiaas prescritas
(SILVA, BARRETO, AVESANI, 2013). O ambiente sociocultural no qual o irdilioi
esta inserido é igualmente interferente na viabilidade e no entusiasmo com erti@atam
Entre os elementos deste ambiente, os mais pertinentes sadabeaizaho ou baixo
nivel educacional, a ineficacia das redes de apoio social e adst@acia dos centros
de tratamento (BURROWES, 2008).

A desnutricdo esta associada a morbimortalidade aumentada indstiesios.
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Desta forma, o diagndstico precoce e a interven¢cdo adequadas sas dapazyenir

ou reduzir tais complicacfes, otimizando o equilibrio entre as neadssidatricionais

e 0 consumo alimentar e melhorando o prognéstico dos individuos (CANDELA et a
2004). Por outro lado, a obesidade ou maior reserva adiposa é um fator protetor na
sobrevida dos pacientes em HD (LOWRIE et al., 2002; KALANTAR-ZAD& al.,

2005).

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

J& a Avaliacao Obijetiva Global (AOG) ndo é muito utilizada pacientes em
HD, apesar de tratar-se de um sistema numérico de clas®ifigae permite identificar
a desnutricdo, mediante uma combinacdo de indicadores objetivos dacaovali
nutricional. Assim, essa poderia ser utilizada em conjunto comGmAGIARTINS,
2001).

As medidas antropométricas também sdo componentes essdac#ialiacio
do estado nutricional e estéo incluidas estatura, peso corporal atu@ng@racdo ao
usual e ao ideal), calculo do indice de massa corporal (IMC), pregas esutanea
circunferéncias e diametros (MARTINS, 2013). Identificar parametros queordatia
deplecédo destes indicadores sao importantes aspectos a serem avaliados.

Nesse sentido, estudos sugerem influéncia do Kt/V sobre o estado nutriciona
(LINDSAYM, SPANNER, 1989; HAKIM et al., 1994; RAJ et al., 1999) porém, tal
associacao ainda é pouco explorada. Verificar se a dose de diatise iala@éncia em
tais indicadores complementaria a identificacédo de individuos potencialemamisco e
mais propensos a deple¢ao nutricional.

O presente estudo teve como objetivo Avaliar a existéncia deiaso
entre estado nutricional, marcadores metabdlicos e a dose de eldligertadores de
DRC em HD.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de delineamento transversal com amostrégem

probabilistica, realizado em um Setor de Nefrologia de um hospital publiGdsino
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estado de Minas Gerais, Brasil. Participaram do estudo individuosdeai® igual ou
superior a 18 anos atendidos regularmente no setor de HD. Individuos que néao
manifestaram interesse em participar do estudo, com tempo de triataenerHD
menor que um més e aqueles com deficiéncia auditiva, cateteéss-iraplantados,
instabilidade hemodinémica, avaliada pelo médico do setor e os imjitaskibi de
permanecerem em pé para avaliacdo antropométrica, nao foram incluidos.

O protocolo do presente estudo foi submetido e aprovado pela Comissdo de En-
sino, Pesquisa e Extens&o do proprio hospital e pelo Comité de Eticagris@®esm
Seres Humanos da Universidade Federal de Vigosa sob o0 numero
27364314.8.00005153. Os individuos que aceitaram participar assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Dos 118 individuos em tratamento, 102 cumpriam os critérios de inclusdo e
foram convidados a participar do estudo, o que foi consentido por 98 individuos.
Durante a realizac&o do estudo, 9 pacientes faleceram e 4 foram tradgasendo a

amostra final composta por 85 individuos (FIGURA 1).

Individuos em hemodidlise
n=118

\ 4

<
Individuos elegiveis
n =102 N&o consentiram a
J .. ~
participacao (n = 4)
Faleceram (n = 9)

[ v N L Transplantados (n = 4)

b

Participantes
n=2385

/

Figura 1- Representacdo da selecdo dos participantes

Os individuos foram submetidos a uma entrevista semi-estruturadaa com
aplicacdo de um questionario no qual foram coletadas as seguintes infa:noiackbs
pessoais; histérico clinico; escolaridade; renda familiar e habecass (etilismo e
tabagismo).

A partir dos registros clinicos foram coletadl#ormacdes referentes a etiologia
da doenca renal, det de diagnostico da DRC e inicio dBD, prescricao
medicamentosa, Kt/V, ganho de peso interdialitico (GPID) e valonésoséde:
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creatinina, ureia, taxa de remocdo da ureia (TRU), potéssio, célcio, fosforo
paratorménio (PTH), proteina total, albumina, globulina, hemécia, hemoglobina,
hematocrito, leucadcitos, ferro, capacidade latente e totabdeélh do ferro, ferritina,
saturacdo da transferrina, fosfatase alcalina, transaminase glufimigoa (TGP),
proteina C reativa ultrassensivel (PCRus), colesterol, trigliceridedangni. O
produto calcio x fosforo (mg?/dL2) foi calculado para analisar a relactie esse
minerais e, ainda, segundo as recomendacdes das DiretrizesilBsgie Pratica
Clinica para o Disttrbio Mineral e Osseo na DRC (SBN, 2011), foi utilizaddcc
sérico corrigido pelos niveis de albumina, segundo a férmula: célcioidozrigalcio
sérico total + [(4-albumina sérica) x 0,8]. Foi considerado como adequadoDo GPI
<4,5% em relagdo ao peso seco (FOUQUE et al, 2007).

O estado nutricional foi avaliado pela Avaliacdo Subjetiva Gldbadificada
(ASGm), modelo adaptado proposto por Kalantar-Zadeh et al. (1999) para pacientes
renais em dialise, Avaliacdo Obijetiva Global (AOG) proposta por Ma(l001) para
pacientes renais em dialise e por indicadores antropométricos classicos.

As medidas antropométricas avaliadas foram: peso corporal (P), esEfyme (
rimetro do braco (PB), perimetro da cintura (PC) e do quadril (PQ) e pregaaduitane
cipital (PCT) (COLEHO; AMORIM, 2007). O P foi aferido em equipamento derbioi
pedancia elétrica tetrapolar (BIA) (Tanita, modelo BC 1500) e a est&tuestadioe
tro vertical portatil (Alturexafd), segundo recomendacdes (JELIFE, 1968; WHO,
1995).

O PC foi aferido por meio de fita métrica milimetrada, flexivatedaistica,a-
justada ao corpo, sem compressédo dos tecidos e foi obtida na maior cirmiafe@m
a leitura realizada no momento da expiracdo. O PQ foi mensurado na téatgpaccg-
respondente a maior protuberancia dos quadris e nadegas, com a fita poséonada
pendicularmente ao tronco, sem compresséao dos tecidos (COELHO; AMORIM, 2007).

O PB foi aferido no ponto médio entre o processo acromial da escapola-e o
crano, no braco sem o acesso vascular, com os membros superiores posicionados paral
lamente ao tronco (COELHO; AMORIM, 2007). A determinacdo da PCT fdzaelal
com um adipémetro (CESCORF MGF771) na parte posterior do braco contréigo ao
acesso vascular (LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1991

A partir destas medidas foram calculados: o indice de Massa corpt@I (fé-
la divisdo do peso (kg) pelo quadrado da estatufy @ncircunferéncia muscular do
braco (CMB) (GURNEY; JELLIFFE, 1973); a area muscular do braco corrigida
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(AMBc) (HEYMSFIELD et al., 1982); a area de gordura do bragco (AGB) (FRISA
CHO, 1981) e, a partir da divisdo do perimetro da cintura (cm) pelo perihoetia-
dril (cm), a relacéo cintura quadril (RCQ).

A massa gorda e magra foram avaliadas por meio de duas té&ikaspelo
somatoriode pregas cutaneas bicipital, tricipital, subescapular e suprailiaca (Z4p), con-
forme proposto por Durnin e Womersley (1974). Os calculos foram efetuados gpara po
terior classificacdo de acordo com Heyward e Wagner (2004).

A BIA foi aplicada cerca de 30 minutos apos a sessao de ditide,além do
percentual de gordura total também foram estimados o percentual deétguidos
corporais, a massa 0ssea e o nivel de gordura visceral. Foi seguido o protocole-e as ref
réncias propostas pelo fabricante.

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

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

Para avaliacdo do IMC, foram adotados os pontos de corte propostos pela
Organizacdo Mundial da Saude (1995/1997) para adultos: magreza grau lll, grau I
grau | (IMC < 16 kg/rfi IMC 16— 16,9 kg/nf; IMC 17 — 18,4 kg/ni, respectivamente),
adequado (IMC 18,5 24,9 kg/n), pré-obeso (IMC 25 29,9 kg/nf) e obesidade grau
, grau Il e grau HI(IMC 30 — 34,9 kg/nf; IMC 35 — 39,9 kg/nf; IMC > 40 kg/mz,
respectivamente). Para idosos, foram adotados os pontos de corte propostos por
Lipschitz (1994) para baixo peso (IMC < 22 k§neutrofia (IMC 22— 27 kg/nf) e
sobrepeso (IMC > 27 kg/n

Os pacientes classificados como magreza grau |, Il e Ill e bas@m fwam
denominadoSmagreza”, os classificados como adequado e eutrofia foram denominados
“eutrofia” e os classificados como pré-obeso, obesidade grau |, Il e 1ll e excesso de peso
foram denominado%xcesso de peso”.

Variaveis categéricas foram expressas na forma de frequéncias absolutas
relativas (%) e as variaveis quantitativas em média, desdi@pamediana e valores
minimo e maximo. A normalidade da distribuicdo das variaveis quaa#tatoi

determinada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov, indicando o emprego ds teste
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paramétricos ou ndo paramétricos para as analises.

As diferencas r®marcadores metabdlicos segundo idade, sexo e presenca e
auséncia de risco nutricional foram avaliadas pelo tefteStudent ou Mann-Whitney,
conforme distribuicdo das variaveis. Para comparacao entnarcadores metabdlicos
segundo as categorias do IMC, foi realizada a Analise de VaxigAdIOVA)
complementada pelo teste de Tukey; ou o teste de Kruskal-Wathplementado pelo
teste de Bonferroni, de acordo com a distribuicdo das variaveis.

Para comparar as variaveis do estado nutricional e composicéo corporalcseg
adequacédo e inadequacao dialitica, foi feito o teste Student ou Mann-Whitney,
conforme distribuicdo das variaveis. As andlises estatisticas fesizadas no SP8S

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

RESULTADOS

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

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

Tabela 1. Caracterizacdocsmlemografica dos portadores de doenca renal crbnica em
hemodidlise - Vicosa, MG - 2015.

Variaveis n %

Sexo
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Masculino 56 65,9

Feminino 29 34,1
Faixa etaria
18- 59 anos 33 38,8
60 anos e mais 52 61,2
Escolaridade
Analfabeto 10 11,8
Fundamental comple® 57 67,0
incompleto
2° grau completo e incompleto 9 10,6
Superior completo 1 1,2
N&o soube responder 8 9,4
Profisséo
Aposentado 30 35,3
Lavrador (a) 12 14,1
Do lar 16 18,8
Profissionais autbnomos 27 31,8
Renda média (n = 84)
<1SM 61 72,6
2-7SM 22 26,2
>8 SM 1 1,2
Tabagismo atual
Sim 13 15,3
Nao 72 84,7
Etilismo atual
Sim 10 11,8
Nao 75 88,2

SM: salario minimo

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

O perfil clinico, avaliado segundo faixa etaria e sexo, apresentou diferencas
significativas (Tabela 2). As principais causas da DRC na popula¢@stedo foram
nefroesclerose hipertensiva (41,2%; n = 35) e diabeigstus (32,9%; n = 28). O

tempo de tratamento dialitico variou de 1 a 245 meses, com medidh®bdaeses e o
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valor médio do Kt/V foi de 1,54 (DP=0,37). O niamero de medicamentos utilizados
pelos individuos variou de 4 a 14, com mediana de 9, sendo maior no sexo fefsnino.
classes mais frequentes foram: analgésico, anti-térmico eeantatico; quelante de
fosfato; anti-hipertensivo; vitaminas do complexo B; antianémico; i@étmico; anti-
Ulcera, anti-secretério e anti-DRGE (refluxo gastroesofagico) e hipoggioEmO

valor médio do percentual de liquidos corporais foi de 56% (DP=8,24), com maior
frequéncia para o sexo masculino da categaciena do recomendadd&m relacéo a
massa 6ssea, 70,6% (n=60) dos pacientes avaliados estavam inadequadnajocom
inadequacao para o sexo feminino. O percentual médio do GPID foi de 4,5% (DP=1,55)

em relacdo ao peso seco.
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Tabela 2. Caracterizacao clinica, segundo faixa etaria e sexo, dos portadores deedakagmica em hemodidlise - Vicosa, MG - 2015.

Faixa etéria Sexo
24 a 59 anos 60 anos e mais Feminino Masculino
Variaveis n % n % p n % n % p
Etiologia da DRC Nefroesclerose hipertensiva 13 39,4 22 60,6 9 25,7 26 74,3
DiabetesdMellitus 10 32,3 18 67,7 9 32,1 19 67,9
Vasculite e Lupus 1 100 0 0 0,142 1 100 0 0,102
Glomerulonefrite 8 66,7 33,3 8 61,5 38,5
Outras (Rim policistico, 1 12,5 7 87,5 2 25,0 75,0
Uropatia)
Tempo de dialise 1-2 meses 1 20,0 4 80,0 1 20,0 4 80,0
3 - 48 meses 17 40,5 25 59,5 0,661 12 28,6 30 71,4 0,306
> 49 meses 15 35,7 22 52,4 16 43,2 21 56,8
Numero de <9 18 39,1 28 60,9 0,950 11 23,9 35 76,1 0,031
medicamentos >9 15 38,5 24 61,5 18 46,2 21 53,8
Kt/V <1,2 6 30,0 14 70,0 0,330 1 50 19 95,0 0,002
>1,2 27 42,2 37 57,8 27 42,2 37 57,8
GPID (%) Adequado 11 25,0 33 75,0 0,007 12 27,3 32 72,7 0,168
Inadequado 22 53,7 19 46,3 17 41,5 24 58,5
Liquidos Ao nivel do recomendado 27 39,1 42 60,9 24 34,8 45 65,2
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corporais (%) Abaixo do recomendado 1 14,3
Acima do recomendado 5 55,6

Massa Ossea (k¢ Adequado 10 40
Inadequado 23 38,3

6
4
15
37

85,7
44,4
60
61,7

0,083

0,328

5
0
4
25

71,4
0
16
41,7

2
9
21
35

28,6
100
84
58,3

0,000

0,000

DRC: Doenga Renal Cronica; GPID: Ganho de pesodiatético.
p — Teste do gi-quadrado.
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Quanto aos marcadores metabolicos, diferencas significativas foramradaent
entre as faixas etarias e sexo (Tabela 3). Os valores médiosati@ina sérica e ureia
pré-dialise foram 8,07mg/dL (DP=2,58) e 130,65mg/dL (DP=35,95), respectivamente e
maior (p=0,000 e p=0,029, respectivamente) entre os individuos com menos de 60 anos.
A mediana da ureia po6s-dialise foi de 39,0 (31,001,0) e estatisticamente maior no
sexo masculino. Os valores séricos de ureia pré-dialise foram estatésite maiores
(p=0,000) comparados com os niveis ap6s a HD, como era esperado. O valatanédio
TRU foi de 68,22% (DP=7,84) e significativamente maior no sexo feminino. A mediana
do potéassio foi de 5,5mEq/L (4,07,8).

A mediana do célcio, célcio corrigido pela aloumina e PTH foram de §/60m
(4,5- 10,0), 8,98mg/dL (4,66 13,10) e 255,60pg/mL (34,9-1771,0), respectivamente.

O valor médio do fésforo sérico, produto calcio e fosforo e produto calcio corrigido pela
albumina e fésforo foram 4,72mg/dL (DP=1,39), 42,12mg?/dL?2 (DP=13,68) e
42,31mg?/dL?2 (DP=13,95), respectivamente e maior (p=0,007, 0,018 e 0,012,
respectivamente) entre os individuos com menos de 60 anos. Tanto o peiciot@
fésforo quanto o produto célcio corrigido pela albumina e fésforo apresentaram médias
com valores abaixo do valor limite recomendado de 55mg?/dL>.

O valor médio de proteina foi de 7,27 g/dL (DP=0,69). A mediana para albumina
e globulina foram 4,1g/dL (3;24,7) e 3,2 mg/dL (2,3 4,1), respectivamente. Quanto
ao hemograma, a mediana da hemacia, hemoglobina, hematdcrito &dsudodam de
4,0 millhdes/mm (2,0 — 5,0), 11,05g/dL (5,3- 14,6), 33,6% (15,9 46,0) e 5850,0
mil/mm? (3100 14100), respectivamente.

A mediana do ferro e ferritina sérica foram 60,35ug/dL (12,480,0) e
442,5ng/mL (12,8- 1647,9), respectivamente. O valor médio da capacidade latente de
ligacdo do ferro e da saturacéo da transferrina foram 162,39 mg/dL (DP=51,7) e 30,1%
(DP=15,56), respectivamente. O valor médio da capacidade total ¢iolida ferro foi
de 227,79 mg/dL (DP=37,35) e maior no sexo masculino.

A mediana da fosfatase alcalina foi de 405,0 U/l (35721180) e maior
(p=0,043) entre os individuos com menos de 60 anos. A mediana do TGP e PCRus
foram de 12,00 U/I (5 120) e 0,47 mg/dL (0,01 16,91), respectivamente. O valor
médio do colesterol foi de 189,39 mg/dL (DP=42,31). A mediana dos triglicerideos e
aluminio foram de 164 mg/dL (42 934) e 6,95 Ug/L (1,8 25,3), respectivamente.
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Tabela 3- Marcadores metabdlicos dos portadores de doenca renal cronica em hemodiétisie, feéxp etaria e sexo - Vigosa, M&@015.

Faixa etaria Sexo
Marcadores 24 a 59 anos 60 anos e mais p Feminino Masculino p
Creatinina (mg/dL) 9,3+2,4 7,312,3 0,000 7,442,1 8,3+2,7 0,258
Uréia pré-didlise (mg/dL) 139,9+33,6 123,3+38,0 0,029 132,5 +36,5 128,4+37,6 0,531
Uréia pos-dialise (mg/dL) 43,0 (20,0-101,0) 37,0 (11,0-72,0) 0,330 35,0 (11,0-69,0) 43,5 (10,0-101,0) 0,006
TRU (%) 68,7+7,5 68,317,2 0,316 73,416,4 66,2+6,5 0,000
Potassio (mEg/L) 5,9 (4,8-7,8) 5,3 (4,0-7,7) 0,009 5,7 (4,6-7,8) 5,5 (4,0-7,7) 0,283
Célcio (mg/dL) 9,0 (6,5-10,0) 9,1 (4,5-10,0) 0,921 9,0 (7,0-10,0) 9,1 (4,5-10,0) 0,996
Célcio corrigido (mg/dL) 9,0 (6,5-13,1) 9,1 (4,7-10,1) 0,769 9,0 (7,2-13,1) 9,0 (4,7-10,1) 0,210
Fosforo (mg/dL) 5,3+1,6 4,4+1,3 0,007 4,6+1,0 4,8+1,6 0,843
Produto célcio e fésfor 46,6+16,3 38,8+11,9 0,018 41,1+10,1 42,1+15,8 0,846
(mgf/dL?)
Produto calcio corrigido ¢ 46,7+15,8 39,0£12,1 0,012 40,949,7 42,4+15,7 0,767
fosforo (mg/dL?)
PTH (pg/dL) 407,7 (34,9-1771,0) 233,0 (44,81071,0)0 0,093 308,0 (50,4-1711,0) 235,1(34,9-1771,0) 0,453
Albumina (g/dL) 4,1 (3,6-4,6) 41 (3,1-4,7) 0,204 4,1 (3,4-4,3) 4,1 (3,1-4,6) 0,252
Proteina (g/dL) 7,310,8 7,3+0,7 0,64 7,1+0,84 7,4+0,6 0,121
Globulina (mg/dL) 3,310,5 3,2+0,5 0,875 3,3+0,52 3,2+0,43 0,821
Hemécia (millhdes/mi) 3,5 (2,0-4,0) 4,0 (2,0-5,0) 0,795 4,0 (2,0-4,0) 4,0 (2,0-5,0) 0,717
Hemoglobina (g/dL) 10,5+1,6 10,719 0,578 10,6+1,6 10,6+1,9 0,438
Hematdcrito (%) 33,3 (15,9-40,5) 33,8 (19,0-46,0) 0,510 35,0 (21,0-41,1) 33,0 (15,9-46,0) 0,315
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Leucdcitos (mil/mrm) 5550,0 (3100-109m) 6200,0 (3800-14100) 0,107 6200,0 (4300-12800 5600,0 (3100-14100) 0,350

Ferro (ug/dL) 61,2 (23,2-180,0) 60,2 (12,4-173,0) 0,730 59,3 (12,4-115,1) 62,0 (19,9-180,0) 0,635
Capacidade latente de ligac: 160,0£49,0 163,9453,8 0,744 153,3£52,0 164,6 £53,2 0,290
doferro (mg/dL)

Capacidade total de ligagéo ¢ 228,3+27,2 226,0+43,1 0,966 215,1+41,7 234,2+33,6 0,026
ferro (mg/dL)

Ferritina (ng/mL) 570,2 (57,4-1396,9) 414,3 (12,8-1647,9) 0,204 526,2 (25,4-1321,2) 425,1 (12,8-1647,9) 0,232
Saturacéo da transferrina (% 27,2 (8,1-84,8) 27,7 (4,9-84,9) 0,974 26,7 (4,9-62,3) 28,0 (8,1-84,9) 0,615
Fosfatase alcalina (U/I) 420,5 (196,0-1710,0) 374,0 (159-1190) 0,043 463,5(184-11180) 388,5(157,0-1710,0) 0,072
TGP (U/) 12,5 (6,0-120,0) 11,0 (50-63,0) 0,172 13,0 (5,0-39,0) 11,0 (5,0-120,0) 0,375
PCRus (mg/dL) 04 (0,0-3,9) 0,5 (0,0-16,9) 0,341 0,4 (0,0-15,4) 0,5 (0,0-16,9) 0,416
Colesterol (mg/dL) 190,6+39,5 188,6+44.,4 0,834 196,7453,2 187,3 £35,6 0,242
Triglicerideos (mg/dL) 171,5 (770-7620) 150,0 (42-934) 0,138  206,0 (8Q0-7620) 151,5 (2,0-934,0) 0,109
Aluminio (Ug/L) 6,2 (1,8-25,3) 7,9 (2,0-22,6) 0,513 9,1(1,8-18,0) 6,0 (1,8-25,3) 0,131

TRU: Taxa de remocdo da ureia; Calcio corrigido pela albursémica, segundo a formula: célcio corrigido= calciaceétotal + [(4-albumina sérica) x 0,8]; PTH:
Paratorménio; TGP: Transaminase glutamico-pirtvica; PCRusiRaoC reativa de alta sensibilidade.

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

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

A comparacdo entresomarcadores metabdlicos e a classificacdo do estado
nutricional, pelo IMC (Tabela 4), indicou diferencas estatisticansggteficantes entre
0os grupos (Magreza, Eutrofia e Excesso de peso) para creatinina, cétgda,
fésforo, produto calcio e fésforo e produto calcio corrigido e fésforo. Para estes
marcadores, foram identificados valores inferiores para os individuosficiaks
comoMagrezaem comparacao aos eutroficos. Para os triglicerideos, houve aumento de
forma significativa entre os grupos (Magreza < Eutrofia < Excesso de peso).

Ao comparar smarcadores metabdlicos e a classificacdo do estado nutricional,
pela ASGm e AOG (Tabela 5), também houve diferencas estatistisasignificantes
entre os grupos (Presenca e Auséncia de Risco Nutricional). Para a AS@atores
séricos de creatinina e ferritina foram maiores no grupo com AuséncRisde
Nutricional. Para a AOG, os valores séricos de ureia pré e poés ,dallsenina,
leucécitos e capacidade latente e total de ligacdo do ferro foram sna@oggupo com
Auséncia de Risco Nutricional. Para a ferritina, os valores foraiores no grupo com

Presenca de Risco Nutricional.
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Tabela 4- Marcadores metabdlicos dos portadores de doenca renal crénica em hiseyadiglndo estado nutricional avaliado pelo indice de

Massa Corporal - Vicosa, MG2015.
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Magreza Eutrofia Excesso de peso

Marcadores (n=21) (n=47) (n=17) p

Creatinina (mg/dL) 7,3x2,0 8,7+2,8 7,325 0,043
Uréia pré-dialise (mg/dL) 133,0+36,8 131,7+34,0 124,9+41,6 0,754
Uréia pos-didlise (mg/dL) 37,0 (17,0-69,0) 39,0 (20,0-101,0) 40,0 (11,0-84,0) 0,863
TRU (%) 70,0+6,8 68,3+8,4 65,9+7,3 0,287
Potéssio (mEg/L) 55 (4,1-7,7) 5,5 (4,0-7,7) 5,6 (4,5-7,8) 0,646
Célcio (mg/dL) 8,6 (4,5-10,0) 9,2 (7,3-10,0) 9,0 (6,5-10,0) 0,138
Célcio corrigido (mg/dL) 8,6 (4,7-9,8) 9,2 (7,4-13,1H 8,9 (6,5-10,13"° 0,050
Fosforo (mg/dL) 4,061,0? 5,0+1,4 4,7+1,8"° 0,021
Produto célcio e fésforo (rfiglL?) 35,0+8,2 45,2+14 .4 42,3+14,6° 0,016
Produto calcio corrigido e fésforo (AidL?) 33,9+8,6 46,2+14,8 41,9+13,6° 0,003
PTH (pg/dL) 219,7 (44,8-875,4) 294,3(34,91771,0) 253,1 (94,4-1711,0) 0,566
Albumina (g/dL) 4,1 (3,7-4,4) 4,1 (3,4-4,5) 4,1 (3,1-4,7) 0,955
Proteina (g/dL) 7,4+0,6 7,2+0,6 7,2+1,0 0,493
Globulina (mg/dL) 3,4 (2,3-4,0) 3,1(2,3-4,1) 3,4 (2,4-4,0) 0,194
Hemacia (milhdes/mm) 4,0 (2,0-5,0) 4,0 (2,0-5,0) 3,0 (2,0-4,0) 0,531
Hemoglobina (g/dL) 11,3 (6,9-14,6) 11,1 (5,3-13,4) 10,5 (6,1-13,2) 0,434
Hematdcrito (%) 35,6 (22,0-46,0) 34,1 (15,9-42,8) 32,7 (19,0-41,1) 0,260



Leucécitos (mil/mr) 5300,0 (430,0-1280,0)  5800,0 (3100,0-14100,0) 6000,0 (4300,0-9500,0 0,255

Ferro (pg/dL) 61,6 (12,4-173,0) 63,3 (23,2-180,0) 59,8 (19,9-107,8) 0,827
Capacidade latente de ligacdo do fe 156,0+53,7 163,9+50,7 166,2+54,4 0,804
(mg/dL)

Capacidade total de ligacéo do ferro (mg/c 223,9£28,3 2303+34,4 226,0+£53,5 0,793
Ferritina (ng/mL) 449,7 (47,6-1647,9) 421,1 (12,8-1429,1) 603,3 (48,0-1432,5) 0,260
Saturacdo da transferrina (%) 28,3 (4,9-84,9) 28,2 (8,1-84,8) 27,0 (9,7-62,3) 0,916
Fosfatase alcalina (U/1) 426,0 (207,0-1202,0) 374,5 (157,0-1710,0) 447,0 (185,0-11180,0) 0,815
TGP (U/) 12,0 (7,0-63,0) 12,0 (5,0-120,0) 12,0 (5,0-37,0) 0,915
PCRus (mg/dL) 0,6 (0,1-15,4) 0,4 (0,0-4,3) 0,8 (0,0-16,9) 0,172
Colesterol (mg/dL) 183,5+34,4 187,3+41,3 202,4+52,8 0,349
Triglicerideos (mg/dL) 145,0 (42,0-278,8f 157,0 (55,0-762,0) 210,0 (96,0-934,6) 0,005
Aluminio (Ug/L) 8,8 (2,0-25,3) 6,6 (1,8-22,6) 7,6 (2,1-17,0) 0,932

IMC: Indice de Massa Corporal; TRU: Taxa de remocaaitia; Calcio corrigido pela albumina séricausep a férmula: calcio corrigido= célcio sérico
total + [(4-albumina sérica) x 0,8]; PTH: ParatoriodmGP: Transaminase glutamico-pirdvica; PCRustéfna C reativa de alta sensibilidade.

Valores expressos em média + DP ou mediana e @ati@pnforma distribuicdo dos dadps: Andlise de Variancia (ANOVA), complementada pelsté de
Tukey ou Kruskal-Wallis, complementada pelo testecdmparacdes mdltiplas de Duifi®Valores seguidos de letras distintas diferem esit(@<0,05).

Onde n&o houve diferenca a letra foi omitida.
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Tabela 5- Marcadores metabdlicos dos portadores de doenca renal cronica em hseyadigundo auséncia e presenca de risco nutricional
avaliado pela Avaliacdo Subjetiva Global Modificada (ASGm) e Avaliacaeti@hjGlobal (AOG)- Vicosa, MG- 2015.
ASGm AOG
Marcadores Sem risco nutricional  Risco nutricional (n=76) Sem risco nutricional  Risco nutricional (n=81)
(n=9) p (n=4) p
Creatinina (mg/dL) 6,0+£2,4 8,3t2,5 0,011 7,4+1,9 8,1+2,6 0,596
Uréia pré-dialise (mg/dL) 120,6t45,6 131,8t34,8 0,376 177,3:29,6 128,4t34,8 0,007
Uréia p6s-dialise (mg/dL) 37,0 (20,0-84,0) 40,5 (11,0-101,0) 0,568 70,5 (50,0-84,0) 38,0 (11,0-101,0) 0,004
TRU (%) 65,8:8,8 68,5:7,7 0,338 611+6,5 68,6+7,8 0,062
Potéssio (MEg/L) 5,5 (4,5-7,0) 5,5 (4,0-7,8) 0,423 6,1 (4,77,0) 5,5 (4,0-7,8) 0,568
Célcio (mg/dL) 8,7 (7,0-9,9) 9,1 (4,5-10,0) 0,185 9,6 (9,0-10,0) 9,0 (4,5-10,0) 0,157
Célcio corrigido (mg/dL) 8,5 (7,4-13,1) 9,0 (4,7-10,1) 0,147 9,2 (8,5-9,8) 9,0 (4,7-13,1) 0,554
Fosforo (mg/dL) 5,0£1,6 4,7+1,4 0,485 5,5+2,2 47+1,3 0,248
Produto Calcio e Fésfor 44,0£17,2 419+13,3 0,660 51,8t18,5 41,6+13,4 0,150
(mgf/dL?)
Produto Célcio corrigido ¢ 45 719,3 41,9:13,3 0,447 49,416,9 41,9+13,8 0,284
Fosforo (mg/dL?)
PTH (pg/dL) 129,9 (75,4-1071,0) 274,2 (34,9-1771,0) 0,067 287,8 (185,6-864,1) 254,0 (34,9-1771,0) 0,604
Albumina (g/dL) 4,1 (3,1-4,6) 4,1 (3,4-4,7) 0,957 45 (4,1-4,7) 4,1 (3,1-4,5) 0,023
Proteina (g/dL) 7,2+0,7 7,3+0,7 0,727 7,0£19 7,3£0,6 0,384
Globulina (mg/dL) 3.2 (2,6-3,8) 3,3 (2,3-4,1) 0,686 3,5 (3,2-3,9) 3,2 (2,3-4,1) 0,161
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Hemacia (milhdes/mi) 3,0 (2,0-4,0) 4,0 (2,0-5,0) 0,164 3,5 (3,0-4,0) 4,0 (2,0-5,0) 0,944

Hemoglobina (g/dL) 10,2 (6,1-12,1) 11,1 (5,3-14,6) 0,089 10,6 (9,5-11,5) 11,1 (5,3-14,6) 0,644
Hematdcrito (%) 30,6 (19,0-37,4) 34,0 (15,9-46,0) 0,065 33,2 (30,7-33,9) 33,7 (15,9-46,0) 0,644
Leucdcitos (mil/mm) 5800,0 (500-91000)  5850,0 (310(M-1410Q0) 0,483  8200,0 (630M-91000) 5800,0 (310M-1410Q0) 0,038
Ferro (ug/dL) 704 (40,6-112,1) 60,2 (12,4-180,0) 0,269 479 (29,7-74,1) 61,0 (12,4-180,0) 0,294
Capacidade latente ¢ 174,0+40,6 161,2t52,8 0,509 216,5:47,6 159, #50,7 0,031
ligacdo do ferro (mg/dL)

Capacidade total de ligacgé 245,3t39,8 226,0+£36,9 0,172 266,534,3 225,9:36,7 0,033
do ferro (mg/dL)

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

Fosfatase alcalina (U/I) 380,5 (157,0-536,0) 406,5 (1590-1118Q0) 0,173 670,5 (3280-9450) 400,0 (1570-1118Q0) 0,252
TGP (U/l) 14,0 (7,0-25,0) 12,0 (5,0-120,0) 0,356 14,5 (10,0-20,0) 12,0 (5,0-120,0) 0,473
PCRus (mg/dL) 0,5 (0,0-4,3) 0,5 (0,0-16,9) 0,912 0,2 (0,0-1,3) 0,5 (0,0-16,9) 0,455
Colesterol (mg/dL) 191,8+40,3 189,1#42,8 0,859 185,3t65,7 189,6t41,4 0,843
Triglicerideos (mg/dL) 205,0 (65,0-470,0) 160,0 (42,0-934,0) 0,376 252,0 (139,0-468,0) 161,0 (42,0-934,0) 0,181
Aluminio (Ug/L) 4,6 (1,8-17,0) 7,60 (1,8-25,3) 0,174 8,4 (4,0-11,3) 7,0 (1,8-25,3) 0,585

ASGm: Avaliacdo subjetiva global modificada; AOG: Avaliacao tiNgeglobal; TRU: Taxa de remocao da uréia; Calcio gmoi pela albumina sérica, segundo a formula:
calcio corrigido= célcio sérico total + [(4-albumina isg) x 0,8]; PTH: Paratorménio; TGP: Transaminase glutamicodca; PCRus: Proteina C reativa de alta
sensibilidade

Valores expressos em média = DP ou mediana e varieg@forme distribuicdo dos dadgs- Testet de Student ou Mann-Whitney.
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A comparacao entre as variaveis do estado nutricional e a congosip®ral
segundo adequacdo e inadequacdo dialitica, avaliada pelo Kt/V (Bbetaicou
diferencas estatisticamente significantes para o PB, AMBc, AGB, Rassa magra
pelo somatério de pregas e BIA e PNAn. Para o PB, AMBc, PCT e Brnf
identificados maiores valores no grupo adequacao dialitica. No entardoa pnassa

magra maiores valores foram encontrados no grupo inadequacao dialitica.

Tabela 6- Variaveis do estado nutricional e composicdo corporal dos portadores de
doenca renal crébnica em hemodialise, segundo adequacdo e inadequbipéa, dia
avaliada pelo Kt/V - Vicosa, MG 2015.

Kt/V

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

Peso corporal (kg) 59,8+10,3 64,8+11,2 0,069
IMC (kg/n) 23,5+3,8 23,6+3,2 0,901
PB (cm) 28,4+3,8 25,9+3,0 0,010
CMB (cm) 24,943,1 23,5+2,9 0,070
AMBc (cnm) 40,4 (12,8-79,0) 34,4 (14,9-51,6) 0,040
AGB (cn) 12,846,2 8,6+3,3 0,000
PCT (mm) 10,3 (3,4-32,7) 6,7 (3,7-14,6) 0,010
PC (cm) 89,8+10,3 89,848,9 0,993
RCQ 0,97+0,73 0,97+0,85 0,922
Massa magra X4p (kg) 45,448 4 51,549,6 0,008
Massa gorda 24p (kg) 14,746,3 13,3+5,3 0,391
Massa magra BIA (kg) 42,9+7,2 50,7+10,2 0,000
Massa gorda BIA (kg) 14,5£7,0 11,445,2 0,070
Nivel de gordura visceral 8,95+4,1 9,0£3,9 0,403
ASGm 11,0 (8,0-19,0) 11,0 (8,0-21,0) 0,458
AOG 10,0 (6,0-15,0) 10,0 (5,0-12,0) 0,682
Albumina (g/dL) 4,1 (3,6-4,7) 4,1 (3,1-4,6) 0,481
PNAnN (g/kg/dia) 1,1+0,3 1,0+0,2 0,046

IMC: indice de Massa Corporal, PB: Perimetro do brago; CMB: Circunferénesautar do braco; AMBc: Area
muscular do brago corrigida; AGB: Area de gordura do braco; PCHaRmatanea tricipital; PC: Perimetro da
cintura; RCQ: Relagdo cintura-quadii¥p: Somatdrio das 4 pregas; BIA: Bioimpedancia elétrica tetragm:
Pontuacdo da Avaliacdo Subjetiva Global Modificada; AOG: Ragaim da Avaliagdo Objetiva Global; PNAnN:
Equivalente proteico do aparecimento de nitrogénio normalizado

Valores expressos em média + DP ou mediana e variacdo, comfistriuicdo dos dadop.— Testet de Student ou

Mann-Whitney.
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DISCUSSAO

No presente estudo realizou-se uma caracterizacéo clinica, soogdéca e
nutricional de portadores de DRC em HD e identificou-se a existéadderencas rso
marcadores metabdlicos relacionados ao estado nutricional e asaltambém, se
haveria diferencas no estado nutricional em relacdo a adequacéao e inadequacao dialitic
A amostra apresentou caracteristicas comuns as descritas em esomTRIS €
internacionais com pacientes em HD: maioria do sexo masculino e (H&NDA et
al.,, 2010; LOPES et al., 2010; CABEZAS-RODRIGUEZ et al., 2013; CHEHI.¢et
2013; YUESTE et al., 2012S’HABI et al., 2014; MOREAU-GAUDRY, et al, 2014;),
com baixa renda (OLIVEIRA et al., 2010; SANTOS et al, 2013) e reduzida escolaridade
(CONDE et al., 2010; NERBAS et al., 2010; OLIVEIRA et al., 2010).

Destaca-se que 15,3% dos individuos sdo fumantes, valor inferior ao encontrado
por Lee et al. (2015) com pacientes em HD, que identificou tabagisnm20% dos
avaliados. O tabagismo é prevalente nos pacientes em Hitha das principais causas
associadas ao risco aumentado para morbidade e mortalidade relaciiaigacio e
doenca cardiovascular (CAUSLAND; BRUNELLI, WAIKAR, 2012).

Assim como no presente estudo, Santos et al. (2013), Freitas et al. (2014) e
Ferraz et al. (2015) encontraram a hipertensao arterial como a principatiaaDBL,
seguida pelo diabetes. Conforme o Censo de Dialise de 2013 (SBN, 2013), a
hipertensdo € o principal diagnostico de base dos pacientes em diélise.taxas
tendem a crescer nos proximos anos, ndo s6 pelo crescimento e envelitecime
populacional, mas, sobretudo, pela persisténcia de habitos inadequados de alimentagéo e
inatividade fisica, além do tabagismo (BRASIL, 2006; KDIGO, 2013), qoeosa
principais fatores de risco para o desenvolvimento da HAS e, consequaetedze
DRC, o que carece de atencéo.

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

A mediana do numero de medicamentos utilizados foi de 9 medicardentos/
(variando de 4 a 14), o que caracteriza a condicdo de polifarmécia (NG &lN
2006). Este numero elevado se deve ao fato de que pacientes em Hidttésn
condicdes crbnicas comuns, além da doenca renal terminal (DRT), ndwclui

hipertenséao, diabetes, doencas cardiovasculares e doenca mineral, ea®Spaais
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exigem a utlizacdo de medicamentos em longo prazo. O numero médio de
medicamentos prescritos para pacientes em dialise € de 10 a 1PANARal., 1994,
MANLEY et al., 2003) e o numero médio de comprimidos por dia é de 19 (CHIU et a
2009). Este excesso, muitas vezes leva a consequéncias ndo internmomais, risco
adicional de interacdes droga-droga ou droga-alimento e efeitos @sjvgue por sua

vez, podem necessitar de novas terapias para combaté-los (St. PETER, 2015).

O valor médio do Kt/V de ureia encontrado foi indicativo de boa eficiéfe
didlise, o0 que demonstra a boa qualidade do atendimento no servico, ® wual
referéncia regional. Além disto, a maioria dos individuos apresentartato ede
hidratacdo adequado, o que € de extrema importancia para estes pdgiestaso de
sobrecarga de fluido é um importante fator prognostico e independente dbdanbet
em pacientes em HD (WIZEMANN et al., 2009). O rigoroso controle de vohime
manutencao de uma pressédo arterial normal aumentam a taxa devéobraunestes
pacientes (OZKAHYA et al., 2006; SARAN et al., 2006).

O percentual médio do GPID em relacdo ao peso seco esta de amords C
recomendacdes atuais (FOUQUE et al., 2007). Para a massaodgsezntual médio
de inadequacao em relagédo ao recomendado, segundo sexo e peso corporal, foi de 18%.
Pacientes com DRT, normalmente tem perda Ossea acelerada devidonacer
anormal dos 0ss0s, 0 que leva a uma alta prevaléncia de problemassteopenia e
osteoporose (LINDBERG, MOE, 1999; TALL et al.,, 1999; BARNAS et al., 2001;
GERAKIS, 2000; GAL-MOSCOVICI, SPRAGUE, 2007). Além disto, o horménio da
paratireoide (PTH) influencia a densidade mineral 6ssea de pacemtHD, além de
outros fatores de risco importante, como idade avancada, idade da anessx@
feminino e historia de fraturas prévias. Por outro lado, fatores de protecaopeada a
de massa 0ssea nesta populacao incluem peso corporal, hemoglobina, doakd&Ema
heparina e o procedimento de paratireoidectdAdL et al., 1999).

O monitoramento dos parametros bioquimicos séricos para avaliad@atio
processo de dialise e o estado clinico-nutricional dos individuos é rotisarng®s de
nefrologia. Os adultos apresentaram concentracdes séricas de creatinielavades do
gue idosos, o0 que pode ser indicativo do menor consumo de proteinas, bema com
reducdo da massa muscular nestes ultimos (KAYSEN et al., 200PARURRt al.,
2005), o que pode ser influenciado também pelo proprio envelhecimento (FRAXINO;
MARTINS, 2001) e a presenca de estado inflamatério (KAYSEN et al., 2004).

A ureia apresenta relacao direta com o metabolismo proteico ent@des
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elevadas sdo comuns em individuos renais crénicos, uma vez que seas sab
dependentes da funcao renal (MARTINS; RIELLA, 2001). Como esperado, os valores
de ureia pre-dialise foram maiores que os valores mensurados apos a HD, corroborando
com os objetivos da dialise, que é simular a func&o renal de excre¢do de rstabdlit

A ureia pré-dialise foi maior entre os individuos com menos de 60 anos e a ureia
pos-dialise foi maior no sexo masculino. Isto pode ser indicativo de predenca
desidratacdo (MARTINS; RIELLA, 2001), mas pode ser devido a maior massa
muscuar nos adultos e homens (FRANKENFIELD et al., 1999; KAYSEN et ab4p
e menor adesdo ao tratamento e as recomendac¢fes evidenciadavanomdnais
jovens (FRANKENFIELD et al., 1999).

As concentracbes de potassio dos adultos e no sexo feminino mastram
necessidade de restringir 0 consumo deste mineral, j& que a mediatin@ide
5,5mEg/L (MARTINS; RIELLA, 2001; CUPPARI et al., 2005). Desordens no
metabolismo do potassio sdo comuns em pacientes em HD, pois cormaigiio da
funcao renal, a habilidade em manter as concentracdes séripatadsio dentro das
taxas de normalidade é comprometida (NERBAS; CUPPARI, 2013). A principal
consequéncia da hiperpotassemia ou hipercalemia é a ocorréncia dasaddmiacas,
uma complicagéo grave que podefagal (SEGURO, 2007).

A hiperfosfatemia é um achado comum entre individuos renais crénicos em HD,
caracterizada por concentracdes séricas acima de 5,5mg/dL (SBNSHEBSO et al.,
2012) e tem ganhado importancia devido a sua relacdo com o aumento daladertali
(KENDRICK et al., 2011). A relacdo entre os minerais calcio e fosfaefeéndida por
alguns estudiosos como forma de prever o desequilibrio entre 0s minesaisequente
calcificacdo heterotrofica (LARSSON et al.,, 2010) e deve ser mantidarnogpie
55mg?/dL? (SBN, 2011). O fosforo, o produto célcio e fésforo e o produto calcio
corrigido e fosforo foram maiores nos adultos, porém, os valores encontrados estavam
adequados.

Maiores valores de fosfatase alcalina foram encontrados nos adultosntdife
do observado por Maruyama et al. (2014), onde pacientes em HD com maliores va
eram mais velhos. A fosfatase alcalina € um marcador bioquimico delegao
O0ssea, e € geralmente utilizada para monitorar a doenca metablobc 0ssos,
particularmente na doenca mineral e 6ssea da DREGNUSSON et al., 2001
Concentracdes elevadas de fosfatase alcalina estdo assadaasento do risco de

todas as causas e mortalidade cardiovascular em HD (REGIDOR, €2088;

69



BLAYNEY et al., 2008; DRECHSLER et al., 2011; KALANTAR-ZADEH al., 2006;
LERTDUMRONGLUK et al., 2013).

A baixa capacidade total de ligacdo do ferro pode ser um marcador de
desnutricdo energético-proteica (DEP) nos pacientes em HD. Um eltudoorte,
prospectivo, com 807 individuos em HD, mostrou que bkab@ncentracfes da
capacidade total de ligacdo do ferro foram associadas a defici@nderro, DEP,
inflamacé&o, pior qualidade de vida, mortalidade e seu declinio ao tmgempo é
independentemente associado ao aumento do risco de morte (BROS30£93.No
presente estudo, maiores valores foram encontrados para o sexo masculino, no entanto,
para ambos os sexos os valores estavam abaixo da faixa desejada.

A ocorréncia de desnutricdo, independente da magnitude (Risco
nutricional/desnutricdo leve ou desnutricdo moderada), identificada pela ASGm (89,4%)
e AOG (95,3%) se assemelha a outros estudos que utilizaram os mesrogeimss.

No estudo de Morais et el. (2005), realizado com 44 individuos em HD, a de€snutri¢
foi identificada em 93,2% dos avaliados, utilizando a AOG.

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

Ja no estudo de Nihi et al. (2010), com 45 pacientes em HD em CBRiB&b
dos pacientes estavam desnutridos e no estudo de Chen et al. (2013)bé cAzl.
(2014)0 percentual foi de 60% e 63%, respectivamente, também com ASGm.

As diferencas encontradas podem ser explicadas pelas caractattgtipasien-
tes de cada estudo, como faixa etéaria, as variagdes entre ogjpaisealizam os estu-
dos, a heterogeneidade da amostra, a diversidade nos padrdes alimétiacés, S-
cioecondmica, comorbidades (MOHAMMED, FARHOOD, ABDUL-ATHEEMWT,

2014), os diversos fatores que contribuem para o desenvolvimento da desn@¥icdo (
LIVEIRA et al., 2010) e a dose e as condi¢bes da HD (SCHULMAN, 2004). Entreta
alertam para a importancia e necessidade de acompanhamento nutpcécoak e
constante, na tentativa de reverter ou melhorar este quadro.

Foram observadas diferencas entre o diagndstico nutricional obtido pelo IMC,
pela ASGm e AOG. A avaliacdo por meio do IMC indicou 24,7% dos individuos com
déficit ponderal, enquanto que pela ASGm e AOG, o percentual de dgBmRisco
nutricional/desnutricdo leve ou desnutricdo moderada) alcancou 89,4% e 95,3%s, respe
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tivamente. Tais resultados sdo semelhantes a outros estudos, gopa@eem o dig-
nostico nutricional por estes métodos, observaram percentual superior de ¢snutri
guando utilizaram a ASGm.

Segundo estudo realizado por Oliveira et al. (2010), 94,8% dos pacientas avali
dos estavam desnutridos pela ASGm e 12,1% segundo o IMC. No estudo de &aya et
(2014), com 160 idosos em HD, 60% foram identificados com algum grau de desnutr
¢cao pela ASGm e apenas 8% pelo IMC.

LimitacBes quanto ao uso isolado do IMC para o diagndstico de desnutricdo em
individuos em HD tém sido relatadas na literatura. A presenca de gubel® mascarar
a perda ponderal, assim como pacientes podem estar com IMC na faondédade,
mas apresentar perda de peso recente grave compativel com desrkiOi¢ESDY;
KALANTAR-ZADEH, 2012). Sugere-se que o IMC subestime o niumero de pasient
desnutridos, concluséo reiterada pelo presente estudo.

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

Nossos resultados sugerem que a presenca de desvio nutricional pode exerc
influéncia n@ marcadores metabdlicos indicando que, embora a desnutricdo seja o foco
principal na abordagem nutricional de pacientes em HD, o excegsesdetambém
deve ser considerado importante para o controle metabdlico.

Ao contrario do que se observa na maioria das populacdes, estudos epidemiol6-
gicos tém encontrado relacdo inversa entre obesidade e mortalidadecieosepaem
HD (KALANTAR-ZADEH et al., 2005), isto é, a sobrevida dessa populagateata
conforme o IMC. Esse achado foi denominado “epidemiologia reversa da obesidade”
(LAVIE, MILANI, VENTURA, 2009). Porém, no presente estudo pacientes ercas-
so de peso apresentaram maiores valores de trigliceridemia, o quéatoude risco
para a doenca cardiovascular aterosclerética, que € a principal causdelaas paic
entes em HD (SARNAK; LEVEY, 2000).

Também foram observadas diferencas estatisticasnaoccadores de controle
metabdlico entre pacientes diagnosticados com presenca e aagens@ nutricional,
avaliada pela ASGm e AOG. Para a ASGm, menores valores de craatirierritina

séricas foram encontradas nos individuos sem risco nutricional. Ndemas pacien-
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tes em hemodialise, baixas concentragcdes de creatinina s&tficaelacionada aoen
lhor controle metabdlico.

Para a AOG, menores concentracdes de ureia pré-dialise e edpacithl deid
gacéo do ferro foram observadas nos pacientes com risco nutriciona§ pas-lialise
foi maior e a ferritina menor no grupo sem risco nutricional. A ferritina énancador
de inflamacdo e embora sem significancia estatistica, mendogssvda relacadq-
CRus/albumina foram encontrados nos pacientes sem risco nutricionadesaanto
pela ASGm quanto pela A®

Menores valores para o PB, AMBc, AGB, PCT e PNAn foram encontrados para
0s pacientes com inadequacéo dialitica, avaliada pelo Kt/V, indicgel@ dose da
didlise influencia no estado nutricional. De fato, estudos vém demonstrando que
aumento da dose da HD convencional resulta em melhora dos indicadorsadio e
nutricional (LINDSAYM, SPANNER, 1989; HAKIM et al., 1994; RAJ et al., 1999).

Para a massa magra, avaliada pelos dois métodos (BIA e somat@reges
cutaneas), maiores valores foram encontrados para os individuos com agadequ
dialitica. Porém, no que diz respeito a perda de massa muscular, outras datace
envolvidos além do Kt/V, como idade, ingestdo inadequada causada faetke fapetite
e restricbes alimentares, inflamacéo sistémica, comorbidadew@icacdes, estresse
oxidativo e o declinio na atividade fisica (FOUQUE et al., 20GBNEBNNI et al.,
2011; CARRERO et al., 2013).

CONCLUSAO

A ASGm e AOG identificaram elevada prevaléncia de risco momat entre os
pacientes em HD. Houve associagdo entre desvio nutricionaicadoees metabdlicos,
sendo que o0s pacientes diagnosticados na categoagreza apresentaram
concentracfes séricas estatisticamente menores de creatdria, corrigido pela
albumina, fosforo, produto calcio e fosforo e produto calcio corrigido e fésforo e os
pacientes com excesso de peso corporal eram portadores de hipenitteginia. A
inadequacdo dialitica associou-se a menores valores de PNAn edanesa

antropométricos de desnutri¢ao.
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5.2. Artigo Original 2

COMPARACAO ENTRE METODOS DIRETOS E INDIRETOS NO
DIAGNOSTICO DA DESNUTRICAO EM PORTADORES DE DOENCA RENAL
CRONICA EM HEMODIALISE

RESUMO
Introducdo: Ainda ndo ha consenso sobre o melhor e ndo ha um método considerado
padrdo-ouro para avaliar o estado nutricional de portadores de doenca renal cronica
(DRC) em hemodialise (HD. Avaliacbes comparativas entre os métaidtsntes sao
necessarias na tentativa de verificar o mais apropriado e e8a®lentre os diferentes
instrumentosObjetivo: Comparar o diagndstico nutricional obtido pela Avaliacdo Sub-
jetiva Global Modificada (ASGm) e Avaliacdo Objetiva Global @acom marcadores
do estado nutricional e composicao corporal em portadores deeBDR{D e avaliar a
concordancia entre os métodos na deteccdo de desnubiietmologia: Estudo de
delineamento transversal de carater apalitom individuos com idade igual ou sdp
rior a 18 anos em tratamento iB. Foi realizada a ASGm e AOG e avaliados osipar
metros antropométricos e composic¢ao corporal: peso (P), estatura (&),dadnassa
corporal (IMC), perimetro do braco (PB), circunferéncia muscular do braco (CMB),
area muscular do braco corrigida (AMBc), area de gordura do bragco (AGB), praga cut
nea tricipital (PCT), perimetro da cintura (PC) e do quadril (PQ), retagoa-quadril
(RCQ), massa gorda e magra pelo somatorio das 4 pet@se bioimpedancia elétr
ca tetrapolar (BIA), gordura visceral, escala de constituicda fesialbumina. O con-
sumo de proteinas foi avaliado pelo equivalente proteico de aparecimerit@genio
normalizado (PNAn)Resultados Foram avaliados 85 individuos, 65,9% do sexs-ma
culino e com mediana de idade de 61 anos-(88 anos). A ASGm identificou 10,6%
de individuos com estado nutricional adequadd®9,5% com risco nutricio-
nal/desnutricdo leve. Pela AOG 4,7% dos individuos estavam com estadmmal
adequado, 88,2% com risco nutricional/desnutricéo leve e 7,1% com desnutrigdo mod
rada. O IMC, PB, AGB, PC, RCQ, massa ggsd® X4p e BIA, nivel de gordura vige
ral, escala de constituicdo fisica e PNAn apresentaram difersiggéficativas entre as
categorias do estado nutricional, segundo a classificagcdo da AOGatanes\inferio-
res para a categorizesnutricdo Moderadeam comparacéao asdequadoPara a ASGm

nao foram observadas diferencas significativas. A prevaléncia de rigEnwariou de
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20,0% (pela BIA) a 95,3% (pela AOG), dependendo do instrumento utilizado. O méto-
do de maior concordancia com o diagnostico nutricional fornecido pela ABSIGan

PCT e com a AOG foi AGB. Na analise da curva ROC, ao utilizar a ASGm co@ro p
dréo de referéncia, a maior area sob a curva obtida foi para a PETutiézar a AOG
como referéncia, apenas a PCT e o percentual de gordpraateklo X4p obtiveram

bom desempenho (area sob a curva ROC maior que Ca®lusdo:A ASGm e AOG
foram os métodos mais sensiveis para identificar pacientes enmuisional. Diante
destes resultados, recomenda-se a utilizagdo conjunta da ABG@ ea deteccao de
desnutricdo e a BIA como método complementar para avaliagdo a fegig@a da

gordura e o estado de hidratacao.

INTRODUCAO

A desnutricdo energético-proteica (DEP) é altamente prevalente nadguest
de doenca renal crénica (DRC) em hemodialte)(DUKKIPATI; KOPPLE, 2009)e
€ devido a multiplos fatores sobrepostos, incluindo reducdo na ingestao peoteiea
gética, inflamacéo, resisténcia a hormodnios anabolicos tais como insulina e horménio do
crescimento, perda de aminoacidos e outros nutrientes no dialisatabelisato de
proteina muscular induzida pela acidose metabdlica e espoliacddp¢RUKKIPA-

Tl, KOPPLE, 2009; MUSCARITOLI et al., 2009; CARRERO et al., 2013). A DE® es
associada com aumento da morbidade e mortalidade (De MUTSERT26808) e pior
qualidade de vida (RAMBOD et al., 2009; MAZAIRAC et al., 2D11

Véarios métodos sédo utilizados para avaliar o estado nutricional deteaocsn
HD, como Avaliacdo Subjetiva Global (ASG) (STEIBER et al., 2004), o sdere
desnutricdo-inflamacdo (MIS) (KALANTAR-ZADEH et al., 2003), paraomet
antropométricos, bioquimicos e bioimpedancia elétrica. No entantoandim imétodo
considerado padréao ouro (HOU et al., 2012).

Indicadores antropométricos como peso corporal, analise de bioimpedancia
elétrica e alguns marcadores bioquimicos, como albumina sérica, s&mspEti
identificar os pacientes com alto risco de desnutricdo. No entantopedesn ser
influenciados por alguns fatores ndo nutricionais, por exemplo, edema, doengahepa
inflamac&o crénica, entre outros (CHEN et al., 2013).

Desta forma, como alternativa a avaliacdo nutricional antropométidssica,
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foi desenvolvida por Kalantar-Zadeh e colaboradores (1999) a Avaliacao iNgubjet
Global Modificada (ASGm), um sistema de pontuacdo totalmente qusatitgtie
utiliza os componentes da ASG tradicional.

A ASGm baseia-se na avaliacdo clinica derivada de esdaladassificacao
calculadas a partir de uma breve historia e exame fisitA(& al., 1993), que auxilia
na predicdo de desfechos clinicos associados a nutricdo em diferentkgdes
(DETSKY et al., 1987; CANUSA, 1996). A ASGm assimila as vantagen8SG e é
um meétodo reprodutivel e validado para avaliar o estado nutricional detescem
HD, de forma pratica e com baixo custo (JONES; WOLFENDEN; WELLS, 2004).

Por sua vez, a Avaliacdo Objetiva Global (AOG) é pouco utilinedgpacientes
em HD, apresar de tratae-de um sistema numeérico de classificacdo que permite
identificar a desnutricdo, mediante uma combinacdo de indicadoretvabjde
avaliacdo nutricional. Assim, essa poderia ser utilizada erurdconcom a ASGm
(MARTINS, 2001).

A comparacédo entre ASG convencioeaASGm indicou boa correspondéncia,
especificidade e sensibilidade da ASGm no diagnéstico da DEPcimtea em HD
(As’HABI et al., 2014). No entanto, apenas um estudo avaliou a relagdo da ASGm e
AOG com medidas objetivas diretas (MORAIS et al., 2005).

Assim, considerando as diversas propostas de avaliacdo existeneastagens
e limitacbes de cada uma e a complexidade que envolve o diagnudricional em
portadores de DRC em HD, o presente estudo teve o objetivo de avaliaado est
nutricional destes individuos, com énfase na comparacao entre o diagfoystcido

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

METODOLOGIA

Casuistica

Trata-se de um estudo transversal, com amostra ndo probabiléslzado em
um Setor de Nefrologia de um hospital publico, situado no estado de Minais,Ge
Brasil. A coleta de dados ocorreu no periodo de agosto a dezembro de 2015 co
pacientes atendidos regularmente no setdildle

Participaram do estudo pacientes com idade igual ou superior a 18 gues e

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Pacientemdque
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manifestaram interesse em participar do estudo, com tempo de trataeme HD
menor que um més e aqueles com deficiéncia auditiva, cateteéss-iraplantados,
instabilidade hemodinamica, avaliada pelo médico do setor e os imfiaskbi de

permanecerem em pé para avaliagdo antropométrica, ndo foram incluidos.

O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisaecom S
res Humanos da Universidade Federal de Vicosa sob o nimero 27364314.8.00005153 e
0s pacientes que concordaram em participar do projeto assinarama de Consen-

timento Livre e Esclarecido.

Procedimentos

O estado nutricional foi avaliado pela ASGm, AOG e por métodos antropomeétr
cos classicos. Foi realizada a ASGm, modelo adaptado proposto porakdtaieh et
al. (1999) para pacientes renais em dialise. No primeiro momento, o individuo-respo
deu, na forma de entrevista, a questfes gieennaram sobre alteragcdes no peso e na
ingestao alimentar, a presenca de sintomas gastrointestinaigacidade funcional e
comorbidades. Em seguida, foi realizado o exame fisico. A AOG utilfieadamodelo
proposto por Martins (2001) para pacientes renais em dialise, e foi preeapbga
obtencao dos exames laboratoriais pertinentes.

O peso (P) foi aferido em equipamento de biocimpedancia elétriegdiztr
(BIA) (Tanita, modelo BC 1500) com capacidade de 150 kg e sensibilidadé Ke. O,
Os individuos foram posicionados no centro da balanca em posi¢ao ereta, com os bragos
estendidos lateralmente, utilizando roupas leves e descal¢cos-E)JELI968; WHO,
1995).

A estatura (E) foi aferida com um estadidbmetro vertical portditiidido em
centimetros e subdividido em milimetros (Alturex3taOs individuos estavam em po-
sicdo ortostatica, com a cabec¢a no plano de Frankfurt; com ombros, glGtsdoands-
res encostados a haste do antropémetro, descalcos e com os calecantasegEL-

FE, 1968; WHO, 1995).

A determinacdo do perimetro da cintura (PC) foi realizada por meio duéfita
trica milimetrada, flexivel e ineldstica, ajustada ao corpo, senpessado dos tecidos.

A medida foi obtida na maior circunferéncia, sendo a leitura realizagaomento da
expiracdo (COELHO; AMORIM, 2007). O perimetro do quadril (PQ) foi mensurado na
regido glutea correspondente a maior protuberancia dos quadris e nadegasfita
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posicionada perpendicularmente ao tronco, sem compressao dos tecidos (GOELH
AMORIM, 2007).

O perimetro do braco (PB) foi aferido no ponto médio entre o processo acromial
da escéapula e o olécrano, no braco sem 0 acesso vascular, com 0s rsapdrioes
posicionados paralelamente ao tronco (COELHO; AMORIM, 2007).

A prega cutanea tricipital (PCT) foi aferida com um adipémetro (CESCO
MGF771) de pressédo constante 10gfmenprecisdo de 1,0mm. A leitura foi realizada na
parte posterior do bragco contrario ao do acesso vascular, no ponto médio no qual foi
aferido o PB, com o braco solto e ao longo do corpo. A medida foi realizada ema-riplic
ta, sendo o resultado final a média dos valores (LOHMAN; ROCHERMZRELL,
1991). Todas as avaliacGes foram realizadas pela mesma pesquisadora.

A partir das medidas de P e E foi calculado o indice de Massa corporat (IMC)
IMC (kg/m?) = peso (kg)/estatura @nA partir do PB e da PCT foram calculadas as
seguintes medidas (adotandarse3,1416):

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

Gurney e Jelliffe (1973):

CMB (cm) = PB (cm)- n X [PCT (mm) + 10]

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

acordo com as equac0des propostas por Heymsfield et al. (1982):

Homens:
AMBc (cm?) = [PB (cm)-n X PCT (cm)]*— 10
47
Mulheres:
AMBc (cm?) = [PB (cm)-n X PCT (cm)]* - 6,5
4t

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

A massa gorda e magfaram avaliadas por meio de duas técnicas: BIA e pelo

somatorio de pregas cutaneas bicipital, tricipital, subescapular eliqwargi4p), con-
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forme proposto por Durnin e Womersley (1974).0s calculos foram efetuados para po
terior classificacdo de acordo com Heyward e Wagner (2004).

A BIA foi aplicada cerca de 30 minutos apos a sessadljeonde além do pe
centual de gordura total também foram estimados a escala de ogfstitsica e oin
vel de gordura visceral. Foi seguido o protocolo e as referéncias propdstésbpe
cante.

O consumo de proteinas também foi avaliado por meio do calculo do Equivalen-
te Proteico do Aparecimento do Nitrogénio Normalizado (PNAn) (K/DOQI, 2000) a
partir do Kt/V e ureia sérica, e corresponde a média de resultaddfidass trés ne-

SEs.

Diagnostico nutricional

Os individuos foram classificados quanto a presenca ou ndo de desnutagao pel
diferentes medidas, independente da intensidade do comprometimento. Foralbsadota
0S seguintes critérios para o diagndstico de desnutricao:

A) ASGm: Risco nutricional/desnutricao le(@— 23 pontos), desnutricio moder
da (24 - 31 pontos), desnutricdo gra(@ — 39 pontos) ou desnutricdo grawvi
sima £40 pontos) (KALANTAR-ZADEH et al., 1999);

B) AOG: Risco nutricional/desnutricdo legE7 pontos), desnutricdo moderada (13
— 18 pontos) ou desnutricdo grawd9 pontos) (MARTINS, 2002);

C) IMC < 18,5 kg/nf para adultos, segundo os pontos de corte estabelecidos pela
Organizacdo Mundial da Salde (1995/1997) e IMC <22 kgkna idoso, e
gundo os pontos de corte estabelecidos por Lipschitz (1994);

D) PB e CMB < 90% de adequacéo, obtido de acordo com a equacgédo PB ou CMB
(%) = PB ou CMB obtido (cm) X 100/PB ou CMB percentil 50. Foi utilizado
como referéncia o percentil 50 segundo faixa etaria e sexo para agaapul
(FRISANCHO, 1990; FRISANCHO, 1981). O diagndstico incluiu as seguintes
categorias: desnutricdo grave < 70%, desnutricdo moderad®0% e desnu-
tricao leve 80- 90%, segundo Blackburn e Thornton (1979).

E) AMBc < percentil 15. Utilizou-se como referéncia o percentil Idusdo faixa
etaria e sexo para a populagdo brasileira (FRISANCHO, 1990), incluireto-se
categorias: desnutricdo grave < percentil 5 e ddagfoleve/moderada percentil

>5 e < 15, segundo Frisancho (1981
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F) PCT < 90% de adequacao, obtida de acordo com a equagédo PCT (%) = PCT ob-
tida (cm) X 100/PCT percentil 50. Utilizou-se como referéncia o pelréeht
segundo faixa etaria e sexo para a populacdo (FRISANCHO, 1990). Ogdiagno
tico incluiu as categorias: desnutricdo grave < 70%, desnutricdo modérada
80% e desnutricdo leve 80%, segundo Blackburn e Thornton (1979).

G) AGB < percentil 25, de acordo com Rombeau et al. (1989), considerando o pe
centil 25 segundo sexo e idade proposto por Frisancho)(1990

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

[) Percentual de gordura corporal (%0GC) pela BIA: escassez de gordura, segundo
sexo e faixa etéai Sexo feminino - 18 a 39 anos: <21%; 40 a 59 anos <23%, 60
a 99 anos: <24%. Sexo masculino - 18 a 39 anos: <8%; 40 a 59 anos <11%, 60 a
99 anos: <13%.

Andlises estatisticas

A normalidade das variaveis foi avaliada pelo teste de Kolmodamawov. As
variaveis categoricas foram descritas na forma de frequéncias absolutasasréiaiey
as variaveis quantitativas em média, desvio-padrao, medianaresvalinimo e max
mo. Para a comparagdo entre variaveis do estado nutricional, colaposiporal e
consumo caldrico e de macronutrientes segundo as categorias da ASBE) feiAe-
lizada a analise de Variancia (ANOVA) complementada pete ti#s Tukey; ou o teste
de Kruskal-Wallis, complementado pelo teste de Bonferroni, de acordo cotrkaidis
¢ao das variaveis. A diferenca entre a frequéncia de desnutricdo segeexme faixa
etaria para os diferentes métodos de avaliacéo, foi verificada pelo teste do qui-quadrado.
Utilizou-se o coeficiente Kappa ajustado a prevaléncia parsag&alda concordancia
do diagndstico nutricional entre os métodos. Foi utilizada a interpretag@osga por
Landis e Koch (1977): Kappa de 0 a 0,19 concordancia pobre; de 0,20 a 0,39 conco
dancia fraca; de 0,40 a 0,59 moderada; 0,60 a 0,79 substancial e 0,81 a 1,00 moncorda
cia excelente. Foi feito tambénmaaalise da curva ROC (Receiver operator charaeteri
tic curve), usando ASGm e AOG como os critérios de referéncia. Adowmu-sadas as
analises nivel de significAncia para rejeicao da hip6tese de nulidade de 5%.

As analises estatisticas foram realizadas no software SPSS (versao 2ab), a a
se do kappa ajustado a prevaléncia pelo software WINPEPI (versao alathpbse da

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

Foram avaliados 85 individuos, 65,9% do sexo masculino, com mediara de id
de de 61 anos, variando de 20 a 86 anos, incluindo 38,8% (n = 33) de adultos e 61,2%
(n = 52) de idosos. As etiologias da DRC de maior ocorréncia foram nefroesdieros
pertensiva (n=35; 41,2%), diabetellitus (n=28; 32,9%), glomerulonefrite (n=13;
15,3%), rim policistico e uropatia (n=8; 9,4%) e vasculite e lupus (n=1; 1,2%).

A prevaléncia de desnutricdo variou de 20,0% a 95,3%, quando diagnosticada,
respectivamente, peBIA e AOG (Figura ). As prevaléncias de desnutricdo dosipac
entes apresentaram valores aproximados pelos métodos AGB e PCT (7R3P%k
havendo similaridade também entre os métodos ASGm e AOG (89,4% e 95,3%). A
comparacao da frequéncia de desnutricdo entre os sexos, diagnosticaddqreltss
métodos, indicou diferenca significativa quando o diagnéstico foi obtido por meio do
PB, CMB, AMBc e AGB, sendo observada maior ocorréncia de desnutricdo no sexo
masculino. Ao comparar a frequéncia de desnutricdo por idade, verificoussnghfe
estatistica apenas para o IMC, com maior prevaléncia de dedautos idosos (Figura
1).

% Desnutricao

100 - 95,3
89,4
0 1 82,1
78,3
80 -
70 -
M Total
60 -
23,6 48,8 B Feminino
50 - " .
x 41,7 Masculino
J *
40 N Adulto
1 26,2
30 24,7 0.0 # Idoso
* ’
20 -
10
O -

IMC PB CMB AMBc AGB PCT ASGm AOG Albumina BIA
Figura 1. Prevaléncia de desnutricdo em portadieetoenca renal cronica em hemodidlise, na
amostra total, por sexo e por idade, segundo difesenétodos. Vicosa, MG - 2015.
ASGm: Avaliac&o subjetiva global modificada; AOGafiacéo objetiva global; IMC: indice de
massa corporal; PCT: prega cutanea tricipital; CMiBcunferéncia muscular do braco; PB:
perimetro do brago; AMBc: area muscular do bracogida; AGB: area de gordura do braco
BIA: bioimpedancia elétrica tetrapolar.

*p<0,05 no teste do qui-quadrado para comparacdes sgxo e faixa etaria.

88



A composicao corporal dos participantes, quanto ao percentual de gaendura,
liada por diferentes indicadoresta apresentada na Tabela 2. PEIG e utilizandoa
referéncia da WHO (1998), 22,4% e 23,5% dos avaliados, apresentaram, ra@spectiv
mente risco elevadcoe muito elevadade complicagcdes metabdlicas associadas a-obes
dade. Ja @lo IDF (2005), 61,2% apresentaram inadequacao, indicativas de excesso. De
acordo com &CQ, 52,9% foram classificados com risco cardiovascular.

O percentual de GC obtido pelo métattoX4p identificou, respectivamentes-
cassez excesso de gordumm 22,7% e 48,8% dos pacientes. Ja pela BIA, 20,086 apr
sentaranescassez de gorduea23,%6, excesso de gordur&egundo a escala de const
tuicao fisica, 15,3% dos avaliados foram classificados dmanm pesce 28,2% como
excesso de pes@0% apresentaranmivel excessivo de gordura visceral

Houve diferencas significativas entre sexos pelo indicador PC, para asnbas
feréncias utilizadas, com maior frequéncia para o sexo feminino dgpgatesco mu-
to elevado(WHO, 1998) e menor frequéncia da categadaquaddIDF, 2005). Pela
RCQ maior frequéncia da categogam riscoe maior valor de %GC pelo X4p ocorre-
ram também para o sexo feminino. Além disto, verifisewiferencas significativas
entre idades pelo indicadores %GC pelo X4p e gordura visceral, sendo os valores maio-

res nos idosos.
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Tabela 1. Reserva de gordura corporal, avaliada por indicadores antropométra@os e bi

impedancia elétrica, de portadores de doenca renal crénica em HesmodMicosa,

MG - 2015.
Total Feminino  Masculino Adulto Idoso
PC (WHO, 1998) n % n (%)* n (%)* p n (%)* n (%)* p
Sem risco 46 541  3(3,5) 43 (50,6) 19 (22,4) 27 (31,9)
Risco elevado 19 224 9(10,6) 10(18) 0,000 7(82  12(141) 0,872
Risco muito elevado 20 23,5 17 (20,0) 3(3,5) 7 (8,2) 13 (15,3)
PC (IDF, 2005)
Adequado 33 388 3(35) 30(35,3) 0,000 16(18,8) 17(20,0) 0,145
Inadequado 52 61,2 26(30,6) 26 (30,6) 17 (20,0) 35 (41,2)
RCQ
Sem risco 40 471 2(24) 38(44,7) 0,000 19(22,4) 21(24,7) 0,122
Com risco 45 52,9 27(31,8) 18(21,2) 14 (16,5) 31 (36,5)
% GC Zd4p
N&o recomendado 5 6,0 0 5(6,0) 1(,2) 4 (4,8)
Normal baixo 14 16,7  4(4,8) 10 (11,9) 10 (11,9) 4 (4,8)
Normal médio 24 286 12(14,3) 12(14,3) 0,011 11(13,1) 13(155) 0,029
Normal alto 17 20,2 1(1,2) 16 (19,0) 6 (7,1) 11 (13,1)
Obesidade 24 286 11(13,1) 13(155) 5(6,00 19 (22,6)
% GC BIA
Escassez de gordura 17 20,0 5 (5,9) 12 (14,1) 8 (9,4) 9 (10,6)
Saudavel 48 56,5 19(22,4) 29 (34,1) 17 (20,0) 31 (36,5)
Excesso de gordura 16 18,8 3(3,5) 13 (15,3) 0,402 7 (8,2) 9 (10,6) 0,752
Obeso 4 4,7 2 (2,4) 2 (2,4) 1(1,2) 3(3,5)
Escala de constituicdo
fisica
Baixo peso 13 15,3 3(3,5) 10 (11,8) 7 (8,2) 6 (7,1)
Saudavel 47 553 19(22,4) 28(32,9) 0,509 15(17,6) 32(37,6) 0,280
Excesso de peso 24 28,2 7 (8,2) 17 (20,0) 10 (11,8) 14 (16,5)
Nivel de gordura vise-
ral
Nivel saudavel 68 800 26(30,6) 42(49,4) 0,109 32(37,6) 36(42,4) 0,002
Nivel excessivo 17 20,0 3(3,5) 14 (16,5) 1(,2) 16 (18,8)

PC: perimetro da cintura; RCQ: relagdo cintura-quadril; GC: gorduporal; X4p: somatério das 4 pregas; BIA:

bioimpedancia elétrica tetrapolar.

*Em relacdo a amostra total- teste do qui-quadrado.
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A comparacédo entre as medidas antropomeétricas e a classifiedgdOG (B-
bela 2) indicou diferencas estatisticamente significantes entggupss (Adequado,
Risco nutricional/desnutricdo leve e Desnutricdo moderada) para o IMC, BB PAG
RCQe PNAN.

As comparacgdegpost hocindicaram que o IMC e massa gorda pela BIA
(p=0,000) decresceram significativamente nas categorias (adequadorusio-
nal/desnutricdo leve>desnutricdo moderada). Ba&&B (p=0,026), RCQ §=0,001),
massa gorda peB4p (p=0,001), nivel de gordura viscera=Q,047), escala de coist
tuicao fisica §p=0,017)e PNAn (p=0,031) foram identificadas diferencas nos valores
entre as categorias adequado e desnutricio moderada (adequado>desnotiegEio
da). Para PBpE0,043), foi observada diferenca entre os grgmequadce risco nutii-
cional/desnutricdo leve (adequado>risco nutricional/desnutricdo leve). Para PC
(p=0,000), foram identificadas diferencas entre as categadeguadoe desnutricdo
moderada(adequado>desnutricdonoderada) e entrasco nutricionaldesnutricao leve
e desnutricdo moderadg@isco nutricional/desnutricdo leve>desnutricio moderada).

A comparacdo entre as medidas antropométricas e a classifscdgjétiva pela
ASGm ndao indicou diferencas estatisticamente significantes engrejpss (Adequado

e Risco nutricional/desnutrigéo leve).

91



Tabela 2 Variaveis do estado nutricional e de composi¢céparat dos portadores de doenca renal cronica emodiétise, segundo categorias do diagndstico

nutricional pela Avaliagdo Objetiva Global - Vico$4G - 2015.

Variaveis Adequado (n=4) Risco nutricional/Desnutricdo leve (n=75) Desnutricdo moderada (n=6) p
IMC (kg/n") 28,9+4,1 23,63,3 18,4+1,6 0,000
PB (cm) 32,2452 27,5+3,8 26,83+4,1° 0,043
CMB (cm) 27,743,3 24,3429 24,2449 0,111
AMBc (cnr) 54,5 (33,4- 71,3} 39,6(12,8- 78,1f 34,5 (188 79,0f° 0,134
AGB (cnf) 18,6+10,8 11,645,8° 8,645,2 0,026
PCT (mm) 15,1 (6,0- 21,5) 9,6 (3,5-32,7) 5,0 (3,4-18,7) 0,165
PC(cm) 98,8+8,8 90,2+9,4 76,345,8 0,000
RCQ 0,97+0,02° 0,98+0,08 0,89+0,07 0,029
Massa gord&4p (kg) 23,1+7,1 14,3+5,8° 8,846, 0,001
Massa magra4p (kg) 46,35,3 46,69,5 43,0+7,5 0,604
Massa gorda BIA (kg) 23,7+8,6 13,8+6,0 6,6+3,8 0,000
Massa magra BIA (kg) 43,4454 44,8+9,1 42,945,6 0,845
Nivel de gordura visceral 12,8+2,2 9,3+4,6"° 6,5+1,4 0,047
Escala de constitui¢&o ftsi 2,0 (2,0- 3,0f" 5,0 (1,0- 9,0f*° 7,0 (4,0- 7,0 0,017
Albumina (g/dL) 4,5 (4,1- 4,7) 4,1 (3,1- 4,5) 4,1 (3,8-4,3) 0,074
PNAnN (g/kg/dia) 1,3+0,7 118+0,2° 0,9+0,2 0,031

IMC: indice de massa corporal; PB: perimetro do braco; CMB: circunfar@nuscular do brago; AMBc: drea muscular do brago corrigida; AGR:de gordura do brago; PCT: prega cutanea
tricipital; PC: perimetro da cintura; RCQ: relagdo cintura-qualfip: Somatoério das 4 pregas; BIA: bioimpedancia elétrica wagpPNAnN equivalente proteico do aparecimento de
nitrogénio normalizado.

Valores expressos em média + DP ou mediana e variacdo, cordistmieuicdo dos dadog - Analise de Variancia (ANOVA), complementada pelo teste deeyfuki Kruskal-Mallis,

complementada pelo teste de comparacdes miiltiplas de Btfivalores seguidos de letras distintas diferem entre si (px@Mde ndo houve diferenca a letra foi omitida.
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Foi identificada concordancia estatisticamente significantee entdiagndstico
de desnutricdo fornecido pela ASGm com o IMC e BIA; para os outros indicaxdmres
houve concordancia significante tanto para a ASGm quanto para a AOG (Jrliesa
maiores valores obtidos pela analise de concordancia (kappa) foram obs@a@dos
PCT e AGB, que apresentaram concordancia moderada com o diagndéstico rda ASG
(concordancia observada de 73,8% e 69,9%, respectivamente) e AOG (concordancia
observada de 79,8% e 78,3% respectivamente). A ASGm e AOG apresentaram conco

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

Tabela 3. Concordancia entre o diagnéstico de desnutricacApaliacdo Subjetiva
Global Modificada, Avaliacao Objetiva Global e variaveis do estadigcionalempor-
tadores de doenca renal crénica em hemodidlise - Vigosa, MG - 2015.

Indicadores
IMC PB PCT CMB AMBc AGB AOG Albumina BIA
Concordancia ASGm 35,3 52,4 73,8 45,2 50,0 69,9 87,1 30,9 30,6
observada (%) AOG 29,4 53,6 79,8 44,1 51,2 783 - 31,0 24,7
Kappa ASGm 0,07 -0,01 -0,06 0,03 0,02 -0,08 0,09 0,00 0,06
bruto AOG 0,03 0,01 0,03 0,03 0,04 0,11 - 0,03 0,02
p ASGm 0,035 0,550 0,712 0,296 0,391 0,793 0,169 0,468 0,056
AOG 0,120 0,442 0,382 0,244 0,164 0,08 - 0,111 0,153
IC (95%) ASGm 0,02- -0,15- -0,23- -0,08- -0,11- -0,24- -0,18- -0,08-0,08 0,01-0,10
0,13 0,13 0,11 0,14 0,15 0,08 0,37
AOG -0,00- -0,09- -0,16- -0,05- -0,04- -0,09- - -0,00-0,07  -0,00-
0,07 0,10 0,22 0,10 0,13 0,32 0,05
Kappa ajustadc ASGm -0,29 0,05 0,48 -0,10 0,00 0,40 0,74 -0,38 -0,39
pela prevaléncia AOG -0,41 0,07 0,56 -0,12 0,02 0,57 - -0,38 -0,51

IMC: indice de massa corporal; PCT: Prega cutarieipital; CMB: Circunferéncia muscular
do braco; AMBc: Area muscular do braco corrigida;BiGirea de gordura do bracQG:
Avaliacdo objetiva global; ASGm: Avaliacdo subijetiglobal modificada; BIA: Bioimpedancia

elétrica tetrapolar.

A andlise da curva ROC foi utilizada para verificar os métodos seasiveis

para detectar a desnutricdo, usando ASGm e AOG como padrédo de refer&ociea A
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Sensibilidade

ROC é um grafico de linha que plota a probabilidade de um resultado positivo werdade
ro (sensibilidade do test@grsusa probabilidade de um resultado falso positivo para
uma série de diferentes pontos de corte (BigiA, 2B).

Ao utilizar a ASGm a &rea sob a curva para o IMC foi de 0,539 (IC 95% = 0,359
—0,718), para o PB de 0,475 (IC 95% = 0,29m660), para a CMB de 0,401 (IC 95%
= 0,220- 0,582), para a AMBc de 0,423 (IC 95% = 0,248,603), para a AGB de
0,597 (IC 95% = 0,385 0,809), para a PCT de 0,628 (IC 95% = 0,435820), para a
albumina de 0,544 (IC 95% = 0,3570,731) e para 0 % de GC pela BIA e 4p de 0,573
e 0,594, respectivamen(IC 95% = 0,402 0,744; IC 95% = 0,400 0,787).

Para a AOG, a area sob a curva para o IMC foi de 0,442 (IC 95% =-0,079
0,806), para o PB de 0,346 (IC 95% = 0,130,590), para a CMB de 0,269 (IC 95% =
0,071- 0,468), para a AMBc de 0,295 (IC 95% = 0,088,504), para a AGB de 0,484
(IC 95% = 0,238- 0,730), para a PCT de 0,553 (IC 95% = 0,335770), para a albu-
mina de 0,272 (IC 95% = 0,1300,414) e para 0 % de GC pela BlX4p de 417 e
0,563, respectivamente (IC 95% = 0,052,781; IC 95% = 0,323 0,802).
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Figura 2: Curva ROC para diferentes varidveis no diagnostico de dednuisando
ASGm (Figura 2A) e AOG (Figura 2B) como padrao de referéncia.

IMC: indice de massa corporal; PB: perimetro do @r&MB: circunferéncia muscular doasr
¢o; AMBc: area muscular do braco corrigida; AGB:aage gordura do braco; PCT: pregaéeut
nea tricipital; %GC BIA: percentual de gordura argl pela bioimpedancia; %GEAp: pe-
centual de gordura corporal pelo somatério de gase
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DISCUSSAO

Numero mais elevado de pacientes desnutridos foi observado quando utilizada a
AOG (95,3%) e menor utilizando a BIA (20%). Depois da AOG e ASGm, os métodos
AGB e PCT detectaram, com similaridade, maior prevaléncia de desnutricdo, mostrando
gue estes indicadores antropométricos de reserva adiposa foram também mais.sensiv

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

Kaya et al. (2014) investigaram a frequéncia de desnutricdo em l6@tpscie
idosos em HD por diferentes métodos (bioquimico, antropométricos, BIA e ABGm)
encontraram prevaléncia de desnutricdo de 62,5% pelo PB, 60% pela ASGipel&80%
CMB, 39,4% pela PCT33,8% pelo %GC pela BIA, de 29,1% pela albumina e de 8%
pelo IMC.

Véarios fatores interferem na variagcdo da prevaléncia de desnutricadares-di
tes estudos. Dentre eles podemos citar as diferencas entre ogjpeisealizam osse
tudos, a heterogeneidade da amostra, a diversidade nos padrdes alimghiagés
socioeconbmica, comorbidades (MOHAMMED; FARHOOD; ABDUL-
ATHEEMWTWT, 2014), os diversos fatores que contribuem para o desenvolvimento da
desnutricdo (OLIVEIRA et al., 2010) e a dose e as condi¢cdes de&SBEYLMAN,

2004).

Analisando em conjunto os resultados da Tabela 1, verifica-se gequéricia
de pacientes na categoria saudavel, quanto a adiposidade corporal, v&r®a%a
80,0%, avaliada, respectivamente, pelos métodos escala de comsfigicghe nivel de
gordura visceral. Dentro das categorias indicativas de risco e @xieegsrdura corpo-
ral a frequéncia variou de 20,0% (nivel de gordura visceral) a 52,9% (RCQ)vé&istas
acdes sdo de grande amplitude e demonstram que, dependendo do métado, util
poderemos subestimar ou superestimar a condi¢cdo de risco a saude, aasadipde

sidade.
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Entre pacientes com RCQ elevada, nenhum apresentou excesso de liquidos co
porais, ou seja, a retencéo hidrica nao influenciou a medida e por istte pao haver
interferéncia, podendo ser utilizada sem risco de interpretacédo errada (dadosna
trados).

A maioria dos métodos descritos na Tabela 1 tem como objetivo disarisina
co a saude pelo excesso de adiposidade corporal. Entretanto, tr§Z4elB3A e es-
cala de constituicdo fisica) apresentam categorias de adig@siiaixo do nivel des
javel, o que constitui uma vantagem para avaliar portadores deeBR{D, uma vez
gue a reserva adiposa corporal parece oferecer protecédo para o enfrentameote das
dicdes espoliativas do tratamento (KAKIYA et al., 2006) e a escdssiexido adiposo,
indicativa de desnutricdo, € um fator influenciador de mortalidade (ROSENBERG et al
2014).

No presente estudo, a avaliacdo pelos trés métodos indicou que 15,3% a 22,4%
dos participantes apresentavam categorias indicativas de déficit de datieasorporal
sendo que o X4p detectou 0 maior nimero de pacientes nesta condicdo, a escala de
constituico fisica incluiu menor nimero de pacientes enatadjaria. A BIA diagne-
ticou frequéncia intermediaria de pacientes com escassez de @atigosiorporal
(20,070).

Na amostra estudada, 43,5% apresentaram déficit de massa musculast que
associado a maior mortalidade por todas as causas nos pacmeris @HUANG et
al., 2010). O déficit de massa magra, além de ser um indicador de desnotriesto;
do de Wang e colaboradores (2013) assos@a-resisténcia insulinica em pacientes
submetidos a dialise (WANG et al., 2013).

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

Neste contextoa BIA é um método ndo invasivo, com alta reprodutibilidade e
especificidade (WABEL et al., 2009; MOON et al., 2010) que pogdsilailraliar o peso
seco (MACHEK et al., 2010; PASSAUER et al., 2010), a composi¢ao corp@stado
nutricional (JACOBS et al., 2010; DONADIO et al., 2005) e de hidratdegmcientes
em HD (VAN DE KERKHOF et al., 2004; PARK et al., 2009

A recomendacao € que a BIA seja utilizada como uma ferramenta ooenpde

de diagnostico para avaliar o estado nutricional de pacienté¢Derjuntamente com
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métodos subjetivos, medidas antropométricas e marcadores bioquirdgsisosER-
DOGAN et al., 2013)Além disto, a BIA pode ser uma ferramenta importante para as
decisdes relativas as alteracdes de peso em pacientedisen(ALLAR-RUIZ et al.,
2012) e permite que o aconselhamento nutricional possa ser melhoradstae o
partir dos seus resultados (GARAGARZA et al., 2013).

A ASGm é um método totalmente quantitativo, adaptado e validado jokag:
nostico de DEP nos pacientes em dialise e relaciona-se comba@awle e mortalida
nesta populacdo (RIELLA, 2013; KALANTAR-ZADEH et al., 1999; YAMAD# al.,
2008). A AOG é uma ferramenta que possui a mesma funcdo da ASGm porém, é pouco
utilizada para avaliar o estado nutricional dos pacientes em Hfa D@ama, como
deve ser utilizada em conjunto com a ASGm, que € uma avaliac@&b\ayljorna-se
importante verificar a relacdo do diagndstico fornecido por ambos odosétom ind
cadores objetivos.

A classificacdo categérica da AOG apresentou boa relacdo cparasetros
avaliados, na medida em que as classificacbes de risco nutricisnatfifio leve e
principalmente, de desnutricio moderada foram acompanhadas por qudaatsigni
nas variaveis do estado nutricional e de composicao corporal. Parana ABG/e ¢
minui¢do gradativa das medidas antropométricas entre 0s grupos adegisadone-
tricional/desnutricdo leve. Porém a diferenca néo foi estatisticarsgmtificante, pro-
vavelmente devido ao tamanho amostral, que néo teve poder para detestdifezen-
cas

Morais et al. (2005) ndo encontraram correlacao entre AOG e trés imegsado
bioguimicos (albumina sérica, transferrina e contagem total dafdeitos) em 44 a-
cientes adultos e idosos em HD. Os autores verificaram correlacéivapda AOG
apenas para o IMC.

Mohammed, Farhood e Atheem (2014) também néo verificaram associcao si
nificativa entre categorias do estado nutriciobaing nutride desnutricdo levea moce-
rada e desnutricdo grae) de 75 pacientes em HD, avaliado pela ASGm, com o éMC
RCQ. Hou et al. (2012), ao avaliarem 84 pacientes em HD (idade entre 1'has),9 a
tamk®m ndo observaram correlagdo significativa entre ASGm e 0 %GC fioneelia
BIA.

Ja Sedhain et al. (2015) avaliaram o estado nutricional de 54 paeeriti3 e
verificaram que todos os parametros antropomeétricos (peso, estatura, IMC, P&T, preg

cutanea bicipital, PB e CMB) de pacientes com eutrofia pelaS@am significat
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vamente maiores do que os pacientes com desnutricdo leve a modkrneddisfo, foi
observada correlacéo inversa significativa de todas estas medidgoandtricas com
apontuacdo da ASGm. Para a albumina sérica nao foi verificada coorslgndicai-

va. Segundo os autores isto ocorreu pelo fato da albumina sérica aumentte dura
metade do primeiro ano de HD, e sua diminuicdo acontece depoisaiacis da de
nutricdo. Diante destes resultados verificamos que apesar deseawvaliacao subjet
va, a ASGm mostrou coeréncia com os indicadores objetivos para esteggsa exe-

to para o indicador bioquimico.

A concordancia entre o diagndéstico de desnutricdo pela ASGm e AOG com 0s
métodos objetivos foi variavel (de 30,6% a 87,1%, para ASGm e 24,7% a 79,8% para
AOG, dependendo do método utilizado), com maior concordancia observada rma comp
racdo com o diagnéstico obtido pela PCT (para AS&appa=0,48) e AGB (para-

OG; kappa=0,57).

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

A area sob a curva ROC é uma medida do desempenho de um teste @ndice d
exatidao do teste). Um teste totalmente incapaz de discrimdigiduos doentes e ndo
doentes teria uma area sob a curva de 0,5 (hipétese nula), e o idaahsedieea acima
deste valor (HOSMER; LEMESHOW, 2000). Usando este critério, comGASendo
o padréo de referéncia, a aloumiidC, AGB, PCT, %GC pelo Z4p e pela BIA obtve-
ram bom desempenho. J& para a A@@nas a PCT e %GC pelo Z4p obtiveram valo-
res acima de 0,5. Diante destes resultados, vestiecme a PCT ¢ o %GC pelo Z4p
foram bons métodos para o diagnodstico de desnutricdo, pois ao utilizar ta@no AS
guanto AOG como referéncia, eles apresentaram bom desempenho.

Nos pacientes avaliados nfi utilizado os critérios propostos pdlaernatio-
nal Society of Renal Nutrition and Metabolipara identificara DEP, pois este critério
avalia uma condicao longitudinal relacionada a variacfes no peste ap@iassa a4

cular e o presente estudo ndo permitiu esta avaliacdo. Além diptxgiestes poderiam
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ndo saber responder a estas mudancas e alguns parametros relacioraskosicm
clinico néao foi possivel obter.

Considerando os resultados obtidos no presente estudo, as informacgdes extraidas
pela ASGm e AOG e a possibilidade delas indican diagnostico nutricional, comfi
mase suas recomendacdes como métodos preferenciais da desnutrigdagiores
de DRCemHD. Caso o foco principal seja a identificacdo de excesso de peso e-a cara
terizacdo da composicao corporal, as medidas antropométricasasdgssicam a ass
mir papel relevante no diagnéstico nutricional, apesar das limitacdes ja apresentada

A deteccao precoce da desnutricdo permite que a intervencao nutnicioré
ria seja realizada, na tentativa de minimizar ou evitar compksagor meio de med
das corretivas e preventivas. Em pacientes com alterac6esamatis ja instaladas, a
avaliacdo periodica permite acompanhar e verificar a efetividade das intervéiet6es
terapicas adotadas. Neste sentido, o conhecimento por parte dos nuagisolse 0s
métodos disponiveis, suas indicacdes, limitacbes e possibilidades é datalama

conduta nutricional, especialmente em portadores de &RIAD.

CONCLUSAO

A ASGm e AOG foram os métodos mais sensiveis para identificaanpag em
risco nutricional. O diagnéstico de desnutricdo pela ASGm e AOG possuecordan-
cia variavel com os diferentes métodos e neste estudo apresemilizzn concordan-
cia com PCT e AGB. Desta forma, ASGm e AOG sdo métodos aplicaveis pla@aedava
de pacientes idosos e adultos em HD e devem ser utilizados prefienemte em con-
junto, na deteccéo de desnutricdo, uma vez que sao complememtpresemtaram boa
concordancia entre si.

Os métodos de avaliagdo da reserva de gordura corporal (PCT eah@E)m
diagnosticaram elevado numero de pacientes desnutridos, destacantte-ssreéb-
dos objetivos.

A BIA constituiu-se de uma ferramenta Util para complementar o diagndstico nu-
tricional destes pacientes, possibilitando avaliar a regionabzda gordura e o estado

de hidratacao.
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5.3. Artigo Original 3

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

RESUMO

Introducdo: A triagem de Doenca Celiaca (DC) ou sensibilidade ao gluten naceaeli
(SGNC) nos portadores de Doenca Renal Crbénica (DRC) torna-se importante na
realidade brasileira, uma vez que, estudos vém mostrando uma asseoatagdC ou
SGNC e DRC, em pacientes com problema renal cuja etiologiaredationada a
autoimunidadeObjetivos: Avaliar a prevaléncia de sinais e sintomas intestinais e extra-
intestinais sugestivos de DC ou SGNC em portadores de DRC em Bbksao(hiD)e
verificar se a presenca desta sintomatologia associa-se comdiordis nutricionais e
inflamatério destes pacites Metodologia: Estudo transversal com amostra de
conveniéncia composta por 85 portadores de DRC HIn A caracterizagédo
sociodemografica e do estado clinico-nutricional dos pacientes fdagiair meio de
guestionario sociodemografico e de saédeela coleta de informacdes a partir dos
registros clinicose aavaliac&do nutricional foi realizada por métodos diretos e indiretos.
A presenca de sinais e sintomas intestinais e extra-intestingestivos deDC ou
SGNC foi avaliada pelo Questionario de Rastreamento Metabdlico (QRM).
Resultados:A maioria dos participantes era do sexo masculino e a mediana de idade foi
de 61 anos (20 - 86 anos). Quanto a etiologia da DRC, o dianelésis (DM)
correspondeu a 32,9% e a glomerulonetii,3% dos pacientes. Os sinaisilgomas

mais prevalentes, em todos os participantes, foram o0s intestireiFaeintestinais
relacionados aos olhos, pele e emocgdes. Entre todos os pacientes avaBdstbs
apresentaram pontuacao nao sugestiva de disfuncdo ao gluten e aproeined@®o

dos que tinham glomerulonefrite, DM tipo 1 e lipus como etiologia da DRC,
apresentaram pontuacéo final do QRM sugestivo de DC ou SGNC. A pontuacéo final do
QRM, na populagdo total, apresentou correlacdo direta e significabiva as
marcadores clinico-nutricional (PCR ultrassensivel - PCRus e relagéo
PCRus/albumina), porém, para as variaveis antropomeétricas e de compogicéal cor

ndo houve correlagddconclusdo: Houve elevada prevaléncia de sinais e sintomas
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intestinais e extra-intestinais sugestivos de DC ou SGNG®aasntes. Os resultados
mostram a necessidade de uma investigacao mais apurada, principalosepacientes
com glomerulonefrite, DM tipo 1 e lUpus, quanto a presenca da referidmatologia,
sendo que o QRM é util como instrumento de triagem. Além disto, o estado
inflamatoério sistémico nestes pacientes associou-se com rifestacdo da

sintomatologia sugestiva de DC ou SGNC.

INTRODUCAO

A doenca celiaca (DC) é considerada um fator de risco para a DRengh
Crénica (DRC) (LUDVIGSSON et al., 2006), mas estudos sobre a prevalénbi€ d
entre pacientes com DRC s&o escassos e no Brasil, pode-se afirmar que séo inexistentes.
Estudos mostram maior frequéncia de DC nestes individuos, em comparacao
populacdo geral (SAHIN et al., 2012; WELANDER et al., 2012) e tem sidoidage
gue a triagem para DC neste grupo de pacientes € necessaria paerap@atica
apropriada.

A DC tem uma grande variedade de apresentacdes clinicas;daléforma
classica", na qual a sintomatologia intestinal é prevalerigtemas "formas atipicas"
com predominio de manifestacdes clinicas extra-intestinaigoenaa’silenciosa”, sem
nenhum sintoma. As manifestacdes clinicas tipicas da doeneac#radas durante o
periodo inicial da vida, e o espectro clinico da doenca amplia duraat®®seguintes
(DEMIR et al., 2000).

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

Ja na sensibilidade ao gluten ndo-celiaca (SGNC) os sintomas &ierséo e
dor abdominal, flatuléncia, nauseas, diarreia e constipacdo podem ocorres, mas
frequentes sdo os sintomas néo associados ao trato gastrointestiwoadlor de cabeca,
fadiga cronica, doencas de pele como eczema ou erupgdes cutaneas, dor nas articulacdes

e musculos, contracbes musculares, dorméncia nas pernas ou bracos, perda de mass
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corporal, anemia e distirbios de comportamento, como déficit de atedgpressao
(LUNDIN; ALAEDINI, 2012).

Recentementdoi proposta uma hipétese para explicar a forte associacao
intestino-rim na IgAN. A tolerancia imunoldgica deficiente pode favarama resposta
anormal da microbiota, com alteragbes da barreira intestinal, audeemtosor¢éo de
antigenos, ativacdo do MALT (tecido linfoide associado a mucosa) amagfo
intestinal subclinica. Esta condicdo pode favorecer a translocag@udmxinas pelo
epitélio intestinal, levando ao aumento na producdo de Imunoglobulina Al (IgAl)
polimérica aberrantemente glicosilada, no contexto da micro inflamsigéémica,
produzindo eventualmente, depdsitos mesangiais de IgA1l e nefrite. Estasdipo
oferece novas opc¢des de tratamento, direcionadas a inflamacéo intesteignica ou
modifica¢cdes na microbiota (KIRYLUK et al., 2014).

Devido a esta possivel relacdo entre a autoimunidade da DC ou SBEO®
portadores de DRC (WELANDER et al., 2012) torna-se importante a investigacéo da
prevaléncia de DC na realidade brasileira, uma vez que considerantknaeedialise
realizado em 2013 (SBN, 2013), quanto a etiologia da DRC, 12% dos pacientes em di
lise apresentaram como diagndéstico de base as glomerulonefrites, t2#cipm a
categoria outras causas e 8% causas indefinidas.

O Questionario de Rastreamento Metabdlico (QRM) proposto por Dixon (2000),
nao é um instrumento especifico para estabelecer diagnéstico de BGNL, mas
possibilita avaliar a presenca de sintomatologia intestinakra-gmestinal, a fim de
categorizar os pacientes quanto a possivel presenca de sensibilidddermoDgsta
forma, trata-se de uma ferramenta Gtil para a triagem de D@GBC m portadores
com DRC, que normalmente apresentam um conjunto destes sinais e siet@uas,
impactam diretamente no seu prognaostico.

Dentro deste contexto, torna-se importante a triagem da DC ou SGNC em
portadores de DRC, uma vez que a identificacdo precoce destes individuos e a
confirmacdo do diagndstico pela bidpsia intestinal possibilita a enefo adequada
com a retirada do gluten, sendo de extrema importancia para o contrat®lmete a
gualidade de vida dos mesmos.

Diante do exposto, o objetivo do presente estudo foi avaliar a praaaténc
sinais e sintomas intestinais e extra-intestinais sugestieo©C ou SGNC em
portadores de DRC em hemodialise, bem como verificar se a presenca desta

sintomatologia associa-se com indicadores nutricionais e inflamatério.
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METODOLOGIA

O presente estudo transversal contou com uma amostra ndo probaluéstica
portadores de DRC, em tratamento de HD em um Setor de Nefrologma Hespital
publico, situado no estado de Minas Gerais, Brasil. Foram incluidos os esacient
atendidos regularmente no setor de HD e que manifestaram iateragsarticipar do
estudo e, portanto assinaram o Termo de Consentimento Livre e Hdola@c
protocolo do estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos da Universidade Federal de Vigosa sob o numero 27364314.8.00005153.

N&o foram incluidos os pacientes com menos de um més de tratamento e aqueles
cujos prontuéarios informaram deficiéncia auditiva, com cateteres recgiantados,
com instabilidade hemodindmica e os impossibilitados de permaneeenepé para
avaliac@o antropométrica.

Uma entrevista foi realizada com a aplicacdo de um questiosana-
estruturadoe coletadas as seguintes informacfes: dados pessoais; historico; clini
escolaridade; renda familiar e habitos gerais (etilismo e tabapid-oram obtidas
diretamente dos prontuérios, informacdes sobre a patologia de base, datass&oadm
no servigco e da primeira sessao de HD, parametros laboratoridise(Kthcentracdes
séricas de albumina e de proteina C reativa ultrassensivel - PCGRus)dice
PCRus/Alb foi calculado para cada paciente (HWANG et al., 2015).

O estado nutricional foi avaliado pela Avaliacdo Subjetiva Gldbadificada
(ASGm - modelo adaptado de Kalantar-Zadeh et al., 1999), pela Aal@bjetiva
Global (AOG - MARTINS, 2001) e por indicadores antropométripeso corporal (P),
estatura (E), perimetro do braco (PB), perimetro da cintura (PC) e do quadré (PQ
prega cutanea tricipital (PCT) (COLEHO; AMORIM, 2007).

O P foi aferido em equipamento de bioimpedancia elétrica tetrdBdfgr (T a-
nita, modelo BC 1500) e a estatura em estadidmetro vertical poMatilexatd’), se-
gundo recomendacdes (JELIFE, 1968; WHO, 1995). O PC foi aferido por meio de fita
métrica milimetrada, flexivel e inelastica, ajustada apa@osem compressao dositec
dos e foi obtida na maior circunferéncia, com a leitura realizadaomento da expar
¢do. O PQ foi mensurado na regido glutea correspondente a maior protubgo@ncia
guadris e nadegas, com a fita posicionada perpendicularmente ao troncorgmes-
sao dos tecidos (COELHO; AMORIM, 2007).
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O PB foi aferido no ponto médio entre o processo acromial da escapolé-e o
crano, no braco sem o acesso vascular, com os membros superiores posiciona&dos paral
lamente ao tronco (COELHO; AMORIM, 2007). A determinacdo da PCT fdzaelal
com um adipémetro (CESCORF MGF771) na parte posterior do brago contréido ao
acesso vascular (LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1991

A partir dos valores das medidas aferidas foram calculados: o indMasia
corporal (IMC) pela divisédo do peso (kg) pelo quadrado da estatfyaa(circunferén-
cia muscular do braco (CMB) (GURNEY; JELLIFFE, 1973); a area muscular do bra
corrigida (AMBc) (HEYMSFIELD et al., 1982); a area de gordura do braco (AGB)
(FRISANCHO, 1981) e, a partir da divisdo do perimetro da cintura (elm)pgrimetro
do quadril (cm), a relacéo cintura quadril (RCQ).

As massas gorda e magra foram avaliadas por meio de duas t&aamelo
somatorio de pregas cutaneas bicipital, tricipital, subescapuslaprailiaca (4p), con-
forme proposto por Durnin e Womersley (1974). Os calculos foram efetuados para po
terior classificacdo de acordo com Heyward e Wagner (2004). A BlAlicada cerca
de 30 minutos apos a sessao de dialise, onde além do percergoeduta total ten-
bém foram estimados o percentual médio de liquidos corporais, a massa dsdeal
de gordura visceral. Foi seguido o protocolo e as referéncias propostas pelo fabricante.

Para avaliar os sinais e sintomas intestinais e extra-irdsstiugestivos de DC,
foi utilizado o Questionario de Rastreamento Metabdlico (QRM), adaptado de Dixon
(2000). O QRM é recomendado pelo Centro Brasileiro de Nutricdo Funcional e dividido
em 14 blocos, referentes a aspectos funcionais do organismo. Posspontoegao
minima total de 20 pontos para diagnosticar o paciente, frente algleaistestinal,
sendo que deve ser dada maxima importancia a pontuacao por blocos.

O QRM foi aplicado por profissional especificamente treinado paradadast-
cipante respondeu as questdes, na forma de entrevista, atribuindo udlestaet, de
acordo com a intensidade dos sintomas. A partir das respostas, foi feggpeetacao,
considerando trés categorias: pessoas mais saudaveis, com menordehtareen h
persensibilidade&< 20 pontos), indicativo de existéncia de hipersensibilidades (> 20 e
<40 pontos) e absoluta certeza da existéncia de hipersensibilidade (> 40 pontos).

Os dados séo apresentados em p£DP ou mediana (IQ) de acordo com ia normal
dade, que foi testada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Para comparéadias das
pontuacdes da sintomatologia por sexo e faixa etaria foi utilizadoteo desMann-

Whitney. A correlacdo entre a pontuacao final do QRM e as vasideegstado clinico-
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nutricional foi verificada pela correlagdo de Spearman. As anaksassdcas foram
realizadas no SP8%verséo 20.0) e adotou-se o nivel de significancia de 5% para todas

as analises.

RESULTADOS

Participaram do estudo 85 portadores de DRC em HD, sendo predominante o
sexo masculino(65,9%) e a mediana de idade foi de 61 anos (2086 anos).
Aproximadamente 53% (n = 45) dos individuos apresentou baixa escolaridade (ensino
fundamental incompleto), recebendo um salario minimo ou menos (n = 61; 72,6%).
Com relagéo a profissdo, 35,3% (n = 30) dos participantes é aposentado e 31,8% (n =
27) profissionais autbnomos. Foi identificado tabagismo atual em 15,3% me@tln
11,8% dos avaliados.

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

Os principais sinais e sintomas apresentados pelos portadores de DRTC em
foram os intestinais e extra-intestinais relacionados aos olhas, epeimocdesA
prevaléncia de sinais e sintomas relacionados a pele foi maior néesgrino e os
relacionados as articulagdes/musculos mais frequente nos idosos.

Ao comparara mediana da pontuacao dos sinais e sintomas entre sexo e faixa
etaria, o sexo feminino apresentou maiores pontuacdes com relacdo aomssint
intestinais p = 0,051) e extra-intestinal associado a pgle=(0,001). Os adultos
apresentaram uma tendéncia a valores mais elevados de sintardntestinal
relacionado ao coracgdo (batidas irregulares ou falhando; batidas rapidaseldorano
peito) p = 0,059) (Tabela 1).
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Tabela 1 Prevaléncia dos sinais e sintomas intestinais e extraHmaissha amostra
total, por sexo e faixa etaria nos portadores de doenca renal cronfenendialise-
Vigosa, MG- 2015.

Total Feminino  Masculino Adulto Idoso
Variaveis n (%) n (%)* n (%)* p n (%)* n (%)* p

Intestinais

Trato Digestorio 58 (68,2) 23(27,1) 35(41,2) 0,115 21 (24,7) 37 (435) 0,468

Exra-intestinais

Olhos 59 (69,4) 20(23,5) 39(459) 0,949 19(22,4) 40 (47,1 0,059
Pele 57 (67,1) 24 (28,2) 33(38,8) 0,027 21(24,7) 36(42,4) 0,593
Emocbes 54 (63,5) 19(22,4) 35(41,2) 0,784 23(27,1) 31(36,5) 0,347
Articulacdes/ 50 (58,8) 14 (16,5) 36(42,4) 0,155 15(17,6) 35(41,2) 0,046
Musculos

Boca/Garganta 50 (58,8) 17 (20,0) 33(38,8) 0,978 17(20,00 33(38,8) 0,275
Mente 48 (56,5) 20(23,5) 28(32,9 0,095 16(18,8) 32(37,6) 0,237
Energia/ 42 (50,0) 16 (19,0) 26(31,0)0 0,491 16(19,00 26(31,0) 0,823
Atividade

Ouvidos 41 (48,2) 14 (16,5) 27(31,8) 0,996 13(15,3) 28(32,9 0,194
Cabeca 37 (43,5) 14(16,5) 23(27,1) 0,525 16(18,8) 21(24,7) 0,463
Nariz 36 (42,4) 15(17,6) 21(24,7) 0,208 12(14,1) 24(28,2) 0,373
Coracgéo 30(35,5) 11(12,9 19(22,4) 0,714 16(18,8) 14 (16,50 0,043
Pulmdes 21 (24,7) 7 (8,2) 14 (16,5) 0,930 8(9,4) 13 (15,3) 0,937

Em relacdo a amostra totpl-- teste do qui-quadrado.

Os sinais e sintomas intestinais presentes foram: nauseas, v{h2i{9%o);
diarreia (15,3%); constipacao, prisdo de ventre (32,9%); abdémen inchado/distendido
(23,5%); arrotos, gases intestinais (37,6%), azia (20,0%) e dor estomacal/intestina
(14,1%).Dentre os extra-intestinais relacionados aos olhos as frequéncia tbhas
lacrimejantes ou cocando (56,5%); inchados, vermelhos ou com cilios cod&q@imh)
bolsas ou olheiras abaixo dos cilios (18,8%) e visdo borrada ou em tunel (4&&226). P
apele acne (8,2% feridas que cogcam, erupcdes ou pele seca (37 @a de cabelo
(30,6%) fragueza nas unhas (22)4%ueda de pelos (10,6%) vermelhid&o, calorbes e
suor excessivo (17,6%). Por fim, os relacionados as emocdes foram: mudancamde hum
(37,6%); ansiedade, medo, nervosismo (52,9%); raiva, irritabilidade, agledsi
(28,2%) e depressao (9,4%) (Figura 1A).
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De acordo com a interpretacédo final do QRM, 23,5% dos pacientes com DRC
em HD foram classificados compessoas mais saudaveis com menor chance de
hipersensibilidade35,3% comoridicativo de existéncia de hipersensibilidadtl,2% como
absoluta certeza de existéncia de hipersensibilid&tiga os pacientes considerados
grupo de risco para DC ou SGNC, que s&o os que possuem glomerulonefrite, diabetes
mellitustipo 1 e lapus como etiologia da DRC,(88,6%) foram classificados como
indicativo de existéncia de hipersensibilidaal® (38,1%) na categorabsoluta certeza

de existéncia de hipersensibilidafégura 1B)
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Figura 1- A: Prevaléncia dos sintomas intestinais e extrastinais relacionados aos olhos,
pele e emocgbes em portadores de doenca renalz@mithiemodialise. Vigosa, MG2015.

B: Prevaléncia dos grupos firgésa a amostra total e grupo de risco, segundo a
interpretac@o do Questionario de Rastreamento Mi@abéVigcosa, MG— 2015.
Grupo 1: Pessoas mais saudaveis com menor chance de hipersedsjbiidgo 2:
Indicativo de existéncia de hipersensibilidade; Grupo 3: Absoluta aetteexisténcia

de hipersensibilidade.
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A pontuacéo final do QRM apresentou correlagdo direta significativa para a
relacdo PCRus/Albumina e PCRus. Assim, pontuacdes superiores no QRM, que
sugerem a existéncia de hipersensibilidade alimentar (por exesrgllgien), estiveram
associados aos maiores valores da PCRus e da relacdo PCRus/Albuncioa. da
albumina, houve uma tendéncia a correlacdo inversa, ou seja, maiores GEsuac
QRM estdo associados a menores valores de albumina. Para aseivariav

antropomeétricas e de composicao corporal ndo houve correlagéo.

Tabela 2: Correlagdo entre a pontuacdo final do Questionario de Rastreamento
Metabdlico e variaveis dos estados nutricional e inflamatério dos portaticesenca

renal crbnica em hemodialisevicosa, MG- 2015.

T

Variaveis p p

Peso (kg) -0,074 0,504
iMC (kg/n) 0,002 0,983
PB (cm) -0,003 0,976
CMB (cm) -0,096 0,383
AMB (cm?) -0,075 0,498
AGB (cn) -0,040 0,721
PCT (mm) 0,142 0,199
PC (cm) -0,001 0,990
RCQ 0,095 0,387
ASGm 0,129 0,238
AOG 0,051 0,642
Massa magra4p (kg) -0,177 0,107
Massa gorda4p (kg) 0,027 0,809
Massa magra BIA (kg) -0,147 0,186
Massa gorda BIA (kg) 0,064 0,561
Gordura visceral 0,015 0,890
Escala de constituicdo fisica -0,031 0,777
PNA (g/kg/dia) 0,090 0,412
Albumina (g/dL) -0,201 0,066
PCRus (mg/dL) 0,218 0,058
PCRus/Alb 0,241 0,036

IMC: indice de massa corporal; PB: perimetro do brago; CMBurferéncia muscular do brago; AMBc: area muscular do brago
corrigida; AGB: &rea de gordura do braco; PCT: prega cutaneataficPC: perimetro da cintura; RCQ: rela¢éo cintura-quadril;
ASGm: pontuacéo da avaliagdo subjetiva global modificada; A@&upcao da avaliagdo objetiva glon®&p: Somatério das 4
pregas; BIA: bioimpedancia elétrica tetrapolar; PNAn: equivalenteipooti® aparecimento de nitrogénio normalizado; PCRus:
proteina C reativa ultrassensivel; PCRus/Albumina: indice proteina C rdatssensivel pela albumina sérica.

ICoeficiente de correlagdo de Spearman.
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DISCUSSAO

O trigo & um dos alimentos mais consumidos no mundo, 0 que favorece-a gen
ralizacdo da alimentacdo e também o surgimento de hipersemsibgdidlimentaresm
consequéncia do gluten, o qual esta presente também na cevada, nceceataicia
(GUANDALINI; SETTY, 2008.

A selecdo de variedades de trigo com elevado teor de glatesideram pro-
cesso continuo nos udltimos 10.000 anos (MOLBERG et al., 2005) e aparentemente, o
organismo humano ainda €, em grande parte, vulneravel aos efeitos tosteosode
plexo de proteina, particularmente devido a falta de adaptacédo adequada ghostat
intestinal e das respostas imunoldgicas (SAPONE et al., 2012). Dieste contexto,
justificase a “epidemia” de DC nos ultimos 50 anos (CATASSI et al., 2010; RUBIO-
TAPIA et al., 2009) e o surgimento de novas intolerancias relacis@adgliten, inclu-
indo a SGNC (STAMNAES et al., 2010; SAPONE et al., 2011).

Tanto a DC quanto a SGNC levam a manifestacdo de sintomamaiteslass
cos (distensédo e dor abdominal, flatuléncia, nauseas, diarreia ou constac@&ajra-
intestinal ndo-classico (dor de cabeca, fadiga crénica, doengetedeomo eczema ou
erupcoes cutadneas, dor nas articulagbes e musculos, etc.), sendo qUINCneeiBGe
uma prevaléncia de sintomas extra-intestinais (SAPONE et al., 2012).

A IgAN é a forma mais comum de glomerulonefrite e se caracteriza por imuno-
complexos circulantes e deposicdo de IgA e complemento C3 no tecido udiomer
Embora o mecanismo ainda seja desconhecido, existe associssaaaksca a irdh
macdes no trato gastrointestinal. Estudos demonstram que o glaten € nompatd-
geno envolvido no surgimento de IgAN, principalmente induzida pela glig8v&-
RUD et al., 2009).

Considerando esta evidéncia da associacéo entre DRC e os efeitogsadwers
gluten, ja existem alguns estudos realizados na China, Egito,dtalisstralia e que
mostraram elevada prevaléncia de manifestacdes clinicasniaite® extra-intestinais
em portadores de DRC em HD (BOSSOLAt al., 2011; SALAMON et al., 2013;
DONG et al., 2014; DONIA et al., 2015; ESPAHBODI et al., 2015; VASILOROU
et al., 2016). No entanto, estes estudos ndo avaliaram esteesiindismas a fim de
investigar a presenca de desordens associadas ao glaten. Para nossmeoitheEo
€ dada a devida atencdo nas clinicas de HD para investigasiréstaatologia, que

também pode estar associada a DC ou SGNC.
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No presente estudo, 0s sinais e sintomas intestinais estiveraamtpsesa
maioria dos pacientes, sendo os mais prevalentes a constipacdo oul@risfure;
abdbmen inchado, distendido e arrotos e/ou gases intestinais. Janestadnmentado
gue a prevaléncia de sintomas gastrointestinais em pacientes idobrmeetHD é
elevada, variando de 51% a 70,7% (SALAMON et al., 2013; STRID et al., 2009).

O estudo de Silva et al. (2012) avaliou a presenca de sintomasrgastinais
em pacientes em HD e a prevaléncia foi de 24,3% para reducéo do apetitepdi® 7%
nauseas, 12,3% para vémito e 3,5% para a diarreia, com maior frequéncia no sexo
feminino. No estudo de Dong et al. (2014) a prevaléncia de sintontasirgastinais
foi de 70,7% e os mais prevalentes foram constipacdo, dor abdominal e diameia. Ja
estudo de Salamon et al. (2013), 51% dos pacientes em HD relataram a presenca de pelo
menos um dos sintomas gastrointestinais avaliados (nauseas, yodiitensao
abdominal, saciedade precoce, falta de apetite, constipacao, diaiegipeeda de peso
e fadiga).

Pacientes urémicos possuem quantidade aumentada de microorganismos
patogénicos no intestino e com isto, a absor¢cdo de proteinas (e outrostes)trie
diminui, de modo que mais substratos entram no intestino e consequeatesnerre
uma maior geracdo e absorgcdo de toxinas urémicas, 0 que piora 0 estado aré
nutricional e acentua o0s sintomas gastrointestinais (SCHEPER®RIGUX;
VANHOLDER, 2010.

Dentre os sinais e sintomas extra-intestinais 0os mais preagsléotam os
relacionados aos olhos, pele e emocgdes. Pacientes em HD enfreritanpragblemas
devido a doenca, bem como os problemas psicolégicos que exercem inflegadizan
no resultado da doenca. Ansiedade e depressdo sdo os distarbios psiquiatecos mai
comuns nestes individuos (TURKISTANI et al., 2014; FEROZE et al., 2010)asmafet
negativamente sua qualidade de vida (UNRUH, HESS, 2007; AVRAMOVIC
STEFANOQVIC, 2012).

No estudo de Donia et al. (2015) com 76 portadores de DRC em hemodialise, a
depressao foi diagnosticada em 58 pacientes (76,3%), sendo que destes 18 183,7%)
(19,7%) e 25 (32,9%) sofriam de depresséo leve, moderada e grave, respectivamente.
Vasilopoulou e colaboradores (2015) verificaram que 47,8% e 38,2% dos pacientes em
HD tinham altos niveis de depressao e ansiedade, respectivamente.

A DRC por si s0, leva a diversas manifestacfes que estimulam seanpdedo

0 organismo. Os sinais e sintomas neuroldgicos, linfocitarios, gasttiniaigs
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dermatolégicos, pulmonares e cardiovasculares sdo os mais frequeRABED
AJZEN, 2002). Ainda que a uremia possa estar relacionada com afestaades
intestinais e extra-intestinais, nesta amostra ndo houve correlatas o@nifestacdes
com 0s marcadores urémicos. Isto foi um fator positivo, sugerindo que o QRMepode t
discriminado o que realmente se queria avaliar, ndo levando a confuttdinen
momento da interpretacao.

Com relacdo a pontuacao final do QRM, aproximadamente 80% dos avaliados
apresentaram sintomatologia sugestiva de DC ou sensibilidade eo. dhithbora a
bidpsia intestinal seja indispensavel para a confirmacdo do diagndsticmenca,
alguns individuos, apesar da falta de marcadores citoldgicos, histsl@giogenéticos
obrigatérios da DC e sensibilidade ao gluten, apresentam sintorestingis e extra-
intestinais em resposta a ingestdo ao gluten, sugestivos dead@deUNDIN;
ALAEDIN, 2012). O temo “sensibilidade ao gluten nio-celia@” foi proposto para se
referir ao espectro de sintomas relatados por estes pacientB¥IEGHSON et al.,
2013).

Entre os pacientes com glomerulonefet®M tipo 1, aproximadamente 70%
relataram a presenca de sintomatologia sugestiva de DC ou dsliskxtld ao gluten e
desta forma, necessitam de uma investigacdo mais detalhadaaslgaosas de DRC
como IgAN, nefropatia membranosa, nefropatia membranoproliferativa, diabetes
mellitus (DM) tipo 1 e algumas doencas autoimunes (IUpus eritematoso Sist&&aco)
frequentemente associados a DC (SKOVBJERG et al., 2005; POLITd5, &009;
BIYIKLI et al, 2009; HALMA, UBELS, 2007; LARSSON et al, 2008;
LUDVIGSSON et al., 2006 Na populagdo em estudo, a DRC resultou de DM tipo 1
em 15,3% dos casos, de glomerulonefrite em 15% e ldpus em N@%¥ntanto, ndo
houve diferenca estatistica significante na pontuacéo total do QR&/esite grupo de
pacientes e aqueles com etiologia ndo consideradas como fator de risco.

A IgAN é a forma mais comum de glomerulonefrite primaria. Uma tenfatica
da patogénese da IgAN € a desregulacao na sintese e metabolismpfdaoiggdendo
a sua formacao contendo complexos imunes e sua subsequente deposigg@imesa
(DONADIO, GRANDE, 2002; VAN DIXHOORN et al.,, 2000 Alguns estudos
descrevem aumento da frequéncia de marcadores que tenham maior elquifiara
a DC, incluindo anticorpos anti-endomisio, ou de DC comprovada por biopsia, no
contexto da IgAN (PIERUCCI et al., 2002; COLLIN et al., 2002

A integracdo da PCRus com a albumina, conhecido como relagdo PCRus/alb, tem
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maior relevancia para fazer previsdes do prognéstico de pacientemidates de
terapia intensiva, do que a utilizacdo isolada de cada um dos indedB&NZANI et
al., 2013). Uma alta relagdo PCR-us/alb indica maior inflamagédo adaocom o
estado de desnutricdo (HWANH et al., 2015).

No presente estudo, a pontuacao final do QRM apresentou correlacao direta com
marcadores bioquimicos de estado inflamatério (PCRus e relacdo PCRus/alb)
nutricional (albumina). O processo inflamatorio crénico, comumente peeserd
pacientes em HD, pode ser decorrente de uma combinacdo de fatoresgdonalu
sindrome urémicaper se a insuficiéncia cardiaca, infeccbes persistentes,
biocompatibilidade da membrana do dialisador e o acimulo de produtoxatAg!
avancada (AXELSSON et al., 2005; PECOITS-FILHO, LINDHOLM, STENKEL,

2002).

Outro fator importante a ser considerado que contribui para inflamagao e
desequilibrio clinico destes pacientes é a disbiose intestimalDRIC, a ureia é
considerada um fator chave para a disbiose e aumento da permeahilidsiiizal. A
uremia induz a micro inflamacao intestiedeva a insuficiéncia do sistema imune pré-
ativado, que aumenta o risco de infeccdo. Estes eventos podem contriaua pa
inflamacgéo sistémica e o estresse oxidativo, que estdo presenBi3ha& sao 0s
principais mediadores da doenca cardiovascular, caquexia e outras idadesb
associadas (CARRERO, STENVINKEL, 2010; HIMMELFARB et al., 2002; \RZI
2004).

Além disto, a alteracdo na composicdo da microbiota intestinal neslpas de
DRC, contribui para a sindrome urémica através da producdo de toxinasasrporic
estas bactérias. Isto favorece a translocacdo de bactériasndetoxinas
(lipopolissacariedo) do intestino para o0 sangue. Altas concentracdes de
lipopolissacarideo plasmatico estd associado ao desenvolvimentoefdgatia
diabética, obesidade e risco de doenca cardiovascular (NYMARK €089; CANI,
DELZENNE, 2007).

Dentro deste contexto, afirma-se que reducdo das endotoxinas e do processo
inflamatério por manipulacdo da composi¢cdo da microbiota e da permeabilidade
intestinal representa um importante papel na progressdo da DRC (RG&SPe14)
podendo melhorar também, a prevaléncia e a intensidade dos sinaiforeasi
intestinais e extra-intestinais. Neste contexto, para osermasi com DRC em

hemodialise que apresentam pontuacdo elevada no QRM, a realizagi@noes

119



especificos para confirmacdo da presenca de sensibilidade ao glirssia dwer
considerada. Isto possibilitaria a implementacdo da terapia nutrictonalexcluséo
dietética de gluten, o que poderia auxiliar na melhoria da condicéo itdl@anam
niveis, intestinal e sistémico, favorecendo o melhor estado chuoitiwional dos

pacientes.

CONCLUSAO

A sintomatologia sugestiva de DC ou SGNC foi identificada em
aproximadamente 80% dos avaliados. Entre os pacientes com glomerulobBafrite
tipo 1 e lupus, quase 70% apresentaram a sintomatologia, o que indiessidale de
uma investigacdo mais aprofundada. Além disto, a presenca do estadwaidifio
nestes pacientes associou-se com a manifestacdo da sintoraatsloggrindo a
necessidade de estudos para compreender melhor esta relacdo. Refongpestincia
da participacédo do nutricionista com uma abordagem ampla e irdeggtds pacientes,
por meio da triagem da DC ou SGNC e posterior encaminhamento para dagdésti
DC, de modo a contribuir para melhoria do equilibrio dietético e qualidaddaldos

mesmos
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Com o aumento das taxas de prevaléncia e incidéncia da BRC
consequentemente, de pacientes que necessitam de tratamedid, sorgem novas
demandas em saude, o que também se aplica a nutricdo. Apesar dicsobereHD,
as particularidades referentes aos impactos da doenca e ao propmeeritaia
justificam a necessidade de uma aten¢do nutricional individualizaefetiea, na
abordagem dos desvios nutricionais.

]Neste sentido, a busca pelo melhor método de avaliagdo e diagndstic
nutricional, assim como a identificagdo de vantagens, limitacéspessibilidades dos
diferentes métodos, deve ser acdo constante do nutricionista, com o0 objetivo de
proporcionar ao seu paciente um diagnéstico real e uma abordagem precoce e eficaz.

Os resultados observados neste estudo mostram que, a associac@&mndeoAS
a AOG deve ser utilizada para avaliar o risco nutricional desteientes. Os meétodos
apresentam vantagens importantes e associacdo com o0s indicadoregosobjeti
tradicionalmente utilizados. Considerando a realidade de alguns setgigaside no
pais, com profissionais em namero insuficiente e poucos recursos, 0 baixo custo, a
facilidade e rapidez de aplicacdo os tornam métodos extremamerdgsa@sit que
atende de forma concreta ao que se propoe.

Por ser pouco utilizada no Brasil para avaliar o estado nutricional asnesc
emHD, o presente estudo contribui para elucidar a aplicabilidade satsfdtdAOG
neste grupo. A identificacdo de pacientes em risco nutricional pdasibitiagnostico
precoce e proporciona o suporte, orientagdo e acompanhamento nutricional adequados.

A elevada prevaléncia de sensibilidade ao gliten nos participantass
pacientes que apresentaram glomerulonefdidd,tipo 1 e lUpus como causa da doenca
renal, indica a necessidade de uma investigacdo mais aprofuadadaje se obter o
diagndstico final positivo par®C ou SGNC, possibilitando a intervencdo de forma
adequada para contribuir com a melhoria do equilibrio dietético e qualidaita s
mesmos. Espera-se que estes resultados observados estimulem novossirabal
sentido de conhecer a prevaléncia de DC ou SGNC nos pacientes eralititiar as
melhores estratégias de intervencao.

Como limitagBes do presente estudo, considera-se que os resultados obtidos na
podem ser generalizados para todos os pacientes com DRC em HD, dewici@aialoot

amostral. No entanto, este estudo clinico pode representar adealalautras clinicas
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brasileiras especializadas em HD que atendem pacientes prademente pelo SUS,
com baixa renda e reduzida escolaridade.

Os meétodos utilizados para avaliar o estado nutricional dos participarses
coerentes com outros estudos. Porém, o foco inovador deste estudo é a triagem da
sensibilidade ao gluten, a fim de identificar os pacientes quessitam de uma
investigacdo mais detalhada e especifica, e com o diagnostita ferapia nutricional
possa ser mais individualizada. Apesar dos portadores de DRC constituirem egrupo d
risco para a DC, sabe-se que a prevaléncia desta doenca entrébalra, no entanto
com o QRM é possivel conhecer a presenca e intensidade dos prisaipésse
sintomas associados a aspectos funcionais do organismo e desta fornusarmoel

reduzir esta sintomatologia com a dieta.
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7. CONCLUSAO

Poucos marcadores metabdlicos avaliados apresentaram valores faxa d= fa
comendada, indicando um bom controle metabdlico destes pacientes. Analisando os
valores médios e as medianas, as principais variaveis sguiea® mostraram alteradas
foram taxa de remocédo da ureia, capacidade total de ligacéo do ferro aséosfat}
na. Para as variaveis séricas potassio, PTH e ferritina os aduiésergaram maior
prevaléncia de inadequacado e a inadequacdo da potassemia eidieghicefoi mais
prevalente no sexo feminino.

Pelo IMC, albumina e BIA a maioria dos participantes estavam eutréficos. Como
esperado, a ASGm e AOG foram os métodos mais sensiveis parardetigautricao,
resultando numa prevaléncia de 89,4% e 95,3%, respectivamente. A prevaléncia de
cesso de peso variou de 8,3% a 28,6% pelo PB e escala de constisitedoespect
vamente. Houve similaridade de prevaléncia de excesso de pes¥lPg20%) e pela
BIA (23,5%).

O QRM foi um instrumento Util para investigar a presenca de sintomiatslog
gestiva de sensibilidade ao gluten, identificando uma altalpreva de sinais e sinto-
mas, principalmente intestinais (constipacdo ou prisdo de ventre; abddrhado,
distendido e arrotos e/ou gases intestinais), mas também extrandigeilhos ladr
mejantes ou co¢ando; ansiedade, medo, nervosismo e visdo borrada ou em tunel).

A presenca da sintomatologia ndo se associou com o estado nutritiasas-
teve relacionada com os indicadores dos estados nutricional (albumflzahatério
(PCRus) e clinico-nutricional ( PCRus/albumina). Pacientes cuja etioladdrRC era
DM tipo 1, lupus e glomerulonefrites, apresentaram alta prevalénciatdenatologia

sugestiva de disfuncao ghiten.
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8. APENDICES

8.1. APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA .

DEPARTAMENTO DE NUTRICAOQ E SAUDE B
PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM CIENCIA DA NUTRICAO

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

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

Termo de Consentimento Livre Esclarecido

Eun estou sendo convidada(o) a participar da pesquisa

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

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

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

As pesquisadoras do estudo me ofertaram uma copia deste Termo de Consentimento Livre Esclarecido, conforme

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

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

Assinatura do Participante

VIC08, —==/mmmme/mmmmmmnan
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8.2.APENDICE B — QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO E DE SAUDE

Ficha Individual

N° participante:

Data:  /  / Tipo de trabalho que exerce:

Escolaridade: Renda média:

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

Tem outra problema de saude:

Onde mora:

Quem prepara as refeicdes da casa:

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

Mudangas no apetite nos tltimos 6 meses: ( )S ( )N ( YA () D Causa:

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

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

Problemas de mastigacdo/ degluticdo: S N Por que

Adesdo da dieta especial: SN

Funcdo intestinal:

Toma bebida alcodlica S N Qual ( is)

Fuma: SN Frequéncia: Faz exercicios regularmente S N Quando

Para deslocamento qual o tipo de transporte mais conmim:

Qual (is) Medicamento em uso:

Transtornos psicolégicos: SN OBS:

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

Vohume urinario

Ingestao hidrica-----------------

Ganho de peso interdialitico (GPID)---m-mm-mnmnmnn-
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9. ANEXOS

9.1. ANEXO 1-APROVACAO DO COMITE DE ETICA

ol X L

) "HpE UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
VICOSA - UFV %M

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

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

Pesquisador: Sdnia Machado Rocha Ribeiro

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 27364314.8.0000.5153

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

DADOS DO PARECER

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

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de um estudo prospectivo para avaliar a prevaléncia de doenca celiaca entre pacientes com
doenca renal cronica e implementar estratégias nutricionais e dietéticas com intuito de corroborar para
qualidade de vida e diminuir possiveis complica¢des clinicas associaveis entre ambas patologias.Espera-se
conhecer a problematica relacionada entre a doenca celiaca e a doenga renal em tratamento hemodialitico
para a implementac&o de protocolos e rotinas de atendimento nutricional, visando a melhoria da condi¢éo
clinico-nutricional dos pacientes atendidos na referida unidade hospitalar.

Objetivo da Pesquisa:

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

Objetivos Secundarios:

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

Investigar parametros bioquimicos séricos e bidpsia de mucosa intestinal sugestivos de intoleréncia a
gliadina;

Calcular a prevaléncia de portadores de exames positivos para DC;

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

Bairro: campus Vigosa CEP: 36.570-000
UF: MG Municipio: VICOSA
Telefone: (31)3809-2492 Fax: (31)3899-2492 E-mail: cep@ufv.br

Pagina 01 de 03
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CEP:"""‘”E“" "%  UNIVERSIDADE FEDERAL DE Q%;%b:lqp“m

com Seres Homans

L emerndade heceral de Y Vi QOSA - UFV

Continuagdo do Parecer: 701.796

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

Avaliar o estresse oxidativo dos participantes.

Avaliar o estado nutricional e a ingestao alimentar dos participantes.

Realizar a intervencéo dietética com o uso de probiético.

Analisar os exames marcadores de DC e de controle metabdlico da DRC apés a intervencéo dietética.
Realizar avaliacao antropométrica dos participantes antes e apos a intervencao dietética para a retirada de
glaten.

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

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

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Descritos de forma adequada.

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

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

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

Recomendagdes:

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

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
N&o ha.

Situagao do Parecer:

Aprovado

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

Bairro: campus Vicosa CEP: 36 570-000
UF: MG Municipio: VICOSA
Telefone: (31)3899-2492 Fax: (31)3899-2492 E-mail: cep@ufv.br
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CEP ietkasies NIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
o oS Humins %ﬁf‘

Ceiversidade Federal e Virosa VICOSA - UFV

Continuagdo do Parecer: 701.796

Necessita Apreciacao da CONEP:

N&o

Consideragdes Finais a critério do CEP:

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

Projeto analisado durante a 32 reunido de 2014.

VICOSA, 27 de Junho de 2014

Assinado por:
Patricia Aurélia Del Nero
(Coordenador)

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

Bairro: campus Vigosa CEP: 36.570-000
UF: MG Municipio: VICOSA
Telefone: (31)3699-2492 Fax: (31)3899-2492 E-mail: cep@ufv.br
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9.2. ANEXO 2 - AUTORIZAGAO DO HOSPITAL SAO JOAO BATISTA

FUNDACAO ASSISTENCIAL VICOSENSE - FAY
HOSPITAL SAO JOAO BATISTA

ENTIDADE FILANTROPICA DE UTILIDADE PUBLICA
CNII 17959, 157000109

Run Senhor dos Passos, o* 1000 - Fone: (31) 3891 3406-

CEP 365%0-000 VICOSA « MG - BRASIL

Vigusa, 17 de Dezembro de 2013

Oa: Comissdo de Ensino Pesquisa e Extensdo - HSJB
Fara: Andreza de Paula Santes

Oficio n® 14/2013

Ref. Aprovagdo de Projeto

Venho Comunicar que o proelo de pesquisa encaminhado pelo
Departamento de Nulrgdo e Salde da Universidade Federal de Vigosa (UFV), da
doutoranda Ancreza de Paula Santos, sob orientagdo das Professoras Ana Viddia
Moraira Bandewa & Sinia Machado Rocha Ribeiro, com o titulo:

PREVALENCIA DE DOENCA CELIACA ENTRE PACIENTES COM DOENCAS
RENAIS CRONICAS E IMPLEMENTACAO DE ESTRATEGIAS DIETETICAS™
Fol aprovado pelo servigo de nafrologa, Diretor Técnico & Comissdo de Ensing,
Pesquisa e Extensdo - CEPE do Hospital Sto Jodo Batista. Aguardamos a
liberagao do Comité de Etica em Pesquisa da UFV para inicio das ativiadades

Alenciosamente,
Iy i
(\ /
J \‘ “.A,‘ [ - X *
D' Mircia Gaecia CGouvei Dr Sérgio Notfino Pinto
| Responsivel Téonica do Servigo de Nefrologla Diretor Tecnico « HSJH
|
i‘( e ({
Cal Lamin Gomide
Presideme do CEPE
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9.3. ANEXO 3 - AVALIACAO OBJETIVA GLOBAL

1)

3)

4)

3)

Avaliac¢ido Nutricional Objetiva Global (OGA)

IMC ( Kg/ nr’)
24.1-30 22,1-24 19-21.9

Resultado: 2 3 4

Ingestao Protéica — PNA n (g/kg/dia) ( média dos ultimos 3 meses)
>1.2 091-1.2 0.6-0.9

Resultado: | 2 3
Albumina sérica (g/dl)
4.0 3.1-4.0 2.1-3.0

Resultado: 2 3 4

Transferrina sérica (mg/dl) (CTEXO08) -43
=180 151-180 100-150

Resultado 0 1 2

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

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

Interpretacao:

<0.6

<100

<800

<ou=26 ADEQUADO

7-12 RISCO NUTRICIONAL/ DESNUTRICAO LEVE

13-18 DESNUTRICAO MODERADA

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

Avaliaciao Nutricional Subjetiva Global Modificada (SGAm)

NOME:
A) HISTORIA:
1) Perda de peso (ultimos 6 meses) : kg ( peso usual: kg . peso atual: Kg)

Nenhuma <5% 5-10% 10-15% >15%
Resultado: 1 2 3 4 5
2) Mudanca na ingestio alimentar

Nenhuma dieta solida dieta liquida dieta liquida jejum

insuficiente queda moderada hipocalorica

Resultado: 1 2 3 4 5
3) Sintomas Gastrointestinais (presentes por mais de 2 semanas)

Nenhuma nauseas vOmitos ou sintomas diarréia anorexia grave

Moderados

Resultado: i 2 3 4 5
4) Incapacidade funcional ( relacionada ao estado nutricional)

Nenhuma dificuldade dificuldade ¢/ atividade leve pouca
atividade

De deambulacéao atividades normais ou acamada

Resultado: 1 2 3 4 5

5) Co — Morbidade

Tempo didlise Tempo dialise Tempo dialise 2-4 a Tempo dialise Co-
morbidades
< lano e sem 1-2%.ouco ouidade > 75 . ou >4a.ou graves e
- Co- morbidade morbidade leve co- morbidade moderada  co-meorbidade grave multiplas
Resultado: 1 2 3 4 5
B) Exame Fisico:
1) Reservas diminuidas de gordura ou perda de gordura subcutinea
Nenhuma leve moderada grave gravissima
Resultado 1 2 3 4 5
2) Sinais de perda muscular
Nenhuma leve moderada grave gravissima
Resultado 1 2 3 4 5
3) Sinais de edema/ascite
Nenhuma leve moderada grave gravissima
Resultado 1 2 3 4 5
Resultado Total:
Interpretacdo:
8 Adequado
9-23 Risco Nutricional/Desnutrigéo Leve
24-31 Desnutrigdo Moderada
32-39 Desnutricao Grave
40 Desnutricdo Gravissima
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9.5.

GUESTIONARSD METABOLICO (vnlorss ds 0 o 4 ponios)

ANEXO 5 - QUESTIONARIO DE RASTREAMENTO METABOLICO

DATA

CABEGA

[Cor de cabeca
SENSACHD 08 JesTai
Torturas

Inzdnia

DLHOS

Lacri mefamertes ou cogarda
Inchadas, vermethaz ou com ciliaz celznde
Enlzzz owothairss shaive dos olhes

Wisdo borrada puem tlnel ingo ind ul micpi 3 ou SsUEMat s}

DUVIDD 5

Cocsira

DCores 2 Guvido, infec;es auditivas
Retirada dedluida purulento do-owvida
Zunido, perds da audicdn

HARLZ

Ertupida

Fronlemas com seloe nasals [sinvata)

Corrimerto nasal, sapirros, |=crime)smento & cocsire doz olbos (todos juntas)
&taguas de espimas

Exresziva formacde oz mucn

BOCAGARGANTA Tosza crenica

Ezpecifien para OC; Manchas ascurssnozdentas| |zim | jndo

Frequente racessid=de oa limpar s garganta
Coarde zzrgarts, rouguid=o cu perd= de vo:
Linguz, gangcas ou lsbioz inchades Hescoloridas. Aparanda

otz

PELE

Acne

Fardas quacogam, erupcies ou psle seca
Ferds deabeto

Frague=s naz unkaz, queds de paloz
vermalkid i, ssiordas

Juar escessivo

Ezpecifico para OC; Darmatite hipartofics

CORACAD

Batid=s irregular=s oufzlbando
Eatidas rapidas damais
[:0r o pein

PULMOES

Congestdona peite

Zsma, branquite

Fruco ez

Cificuldade parz rezgirar |asseciade 23 narimesentupidas: sim n2e |
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(UESTIONARAD METABOLICO (vilores 2 0 4 b ATA
TRATE DIGESTORD Frequencia das evacuzsaes: Excala de Brstali
Nausses, vomite
Dlarrsie
Constipages, privan devertre
Alicman inchads, diszardide
Rif0c0s &/ou gases itactina i

s

Dar gstomacal intestinal
ARTICULAG 08/ Dares armicularas
MUSCULOS Brtrita artrase

Fipidezou limitcda dos mavimensas
Cores museuiares
[ nchapods merbeas infarires
[niznporme
NERGITATVIOADE S0ND hora dedaimli_ horadescoedai__ qualidada doscnaruim
Fadlge, malaz:, zpatis, lerargiz
Kiparatiidata
Dizuldades e descansar, falavar

MENTE Memariz ruim
Corfusdo mentsl, compre=nsga im
Cuntentragio i
FisCa (00l densq 80 motors
Cficuldade erm tomar deciades de sonsou galemas, com veries pausay i luntriay, pravimtie

palavras da forma confuz

Praclamaz de sprandizagem
tMOCOES Mudegzs de humor

Ansistaie misdn, nersismn

Faiv, inritabilidede, seressividads

Dapraisad

OUTROS Fraquartemanta doare
Frequamamenta ou uiganta vortade deurinar
historico dinfectoas notrato urintic
< Conceira genitzl au corriments

Eapacifiea para O 2 aitarscges docicle menstrual
% horios de repaticen
< iyl pers enarmsider
Al i3 H'UE[UH:UI’BHI.'-'EE
Parta ta apecha
Parda ta patnlivaluncila
anamiz oific | g curar
P atulces - B33 astarurs
P mangas- défct no casciment
p/ dizbetices: hipoalatamia raperting

TUTAL
PONTUACAD: {- sinlo mas oasionalmente (| ve2 por rés, por exenpt) ras o sintoma ndo g severo, - sinfo frequentemente (divn serensl) mas o sintoma ndo & sever
- eemeniomag 2 ginto Meg ecasionaimante | véz por g, ar GXGTEE) ez 0 ainfoma Esgvero, - ainky frequentemante (Ao, saminl) a3 0 SiMIoma E agvero,
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