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RESUMO

Apesar da evolucdo dos métodos de tratamento, a morbimortalidade na doenca renal cronica
(DRC) é elevada e a desnutricdo energético-proteica é fator determinante. Portanto, a
avaliacdo do estado nutricional (EN) torna-se imprescindivel. Objetivando analisar
indicadores nutricionais de 73 pacientes com DRC em hemodialise (HD) no Hospital
Universitario da Universidade Federal do Maranhdo em Séo Luis, Maranh&o, realizou-se um
estudo transversal, com dados secundérios: socioeconémicos, clinico-laboratoriais (doenca de
base, cinética de ureia-Kt/V, creatinina, albumina, colesterol total-CT e triglicérides-TG
séricos) e antropométricos (indice de massa corporal-IMC, circunferéncia da cintura-CC,
adequacdo da circunferéncia muscular do braco-CMB e da prega cutanea tricipital-PCT). Na
analise estatistica, utilizou-se o Programa STATA 10.0 e nivel de significAncia 5%. A média
de idade foi 48,5+16,1 anos, predominando homens (56,2%), adultos (67,1%), com baixa
escolaridade (48,6%) e pertencentes as classes D e E (76,7%). A doenca de base
preponderante foi hipertensdo arterial (35,6%). A qualidade da HD foi adequada (Kt/V
=1,7+0,4). Valores séricos de creatinina (11,4+2,9), albumina (4,1+0,4), CT (159,6+48,5) e
TG (171,0+96,2) estavam adequados ao grupo. Pelo IMC, prevaleceu eutrofia
(23,6+4,3kg/m?); pela PCT, desnutricdo leve (84,2£53,7%) e pela CMB, moderada
(79,5+34,6%). Mulheres apresentaram maiores médias de: CT (176,7+£60,1 vs 146,3+32,1
p=0,012) e TG (203,6£112,5 vs 145,8+73,3 p=0,013). Pela CMB, 0s homens estiveram
desnutridos (65,5+37,4% vs 100,6+13,3%; p<0,001). Pela CC, adiposidade abdominal foi
menor nestes (88,6+£11,7 vs 90,4+12,2 cm). A avaliacdo do EN é essencial para minimizar as
complicacbes da DRC e otimizar a qualidade de vida do paciente em HD, devendo incluir

necessariamente diferentes parametros complementares entre si.

Palavras chaves: Perfil nutricional; Doenca renal cronica; Hemodialise.



ABSTRACT

Despite the evolution in treatment methods, morbidity in Chronic Kidney Disease (CKD) is
high and protein-energy malnutrition is a determinant factor. Therefore, nutrition assessment
is indispensable. For analysis of nutritional indicators of 73 patients with CKD in
hemodialysis treatment in Hospital Universitario Presidente Dutra, Universidade Federal do
Maranhdo, S&o Luis, Maranhdo, Brazil a cross-sectional, population-based study was
conducted with secondary data: socioeconomic status, clinical and laboratorial (base illness,
urea Kinetics-Kt/V and serum concentration of albumin, creatinine, total cholesterol-TC and
triglycerides) and anthropometric (body mass index-BMI, waist circumference-WC, adequacy
to the 50th percentile of arm muscle circumference-AMC and triceps skinfold-TSF). In
statistics analysis, STATA 10.0 software package were used, and 5% statistical significance
level. The meantSD age was 48,5+16,1, with apredominance of males (56,2%), adults
(67,1%), low education (48,6%), inserted into D/E classes (76,7%). The preponderant base
iliness was Systemic Hypertension (35,6%). Dialysis was efficient (Kt/\VV=1,7+0,4). Serum
concentration of creatinine (11,4+2,9), albumin (4,1+0,4), TC (159,6+48,5) and triglycerides
(171,04£96,2) was adequate for the group. Patients showed to be at normal range when
evaluated by BMI (23,6+4,3kg/m?); mild thinness by TSF(84,2+53,7%) and moderate
thinness by AMC (79,5+34,6%). Female group show higher mean of: TC (176,7+£60,1 vs
146,3+32,1 p=0,012) and triglycerides(203,6+112,5 vs 145,8+73,3 p=0,013). Males show
malnutrition by AMC 65,5+37,4% vs 100,6+13,3%; p<0,001). Abdominal adiposity was
lower in males according to WC (88,6+11,7 vs 90,4+12,2 cm). Nutrition assessment is
essential to minimize CKD complications and optimize quality of life of the hemodialysis

pacient, which should include necessary different complementary parameters.

Key-words: Nutritional status;chronic kidney disease; Hemodialysis.



Quadro 1
Tabela 1

Tabela 2

Tabela 3

Tabela 4

LISTA DE ILUSTRACOES

Classificacdo da Doenca Renal Crénica.

Caracteristicas demogréficas, socioecondmicas e clinicas de pacientes em
tratamento hemodialitico no Hospital Universitario da Universidade
Federal do Maranhdo, Séo Luis-MA, 2012.

Caracteristicas clinico-laboratoriais, de acordo com o sexo, de pacientes
em tratamento hemodialitico no Hospital Universitario da Universidade
Federal do Maranhdo, Séo Luis-MA, 2012.

Caracteristicas nutricionais, de acordo com o sexo, de pacientes em
tratamento hemodialitico no Hospital Universitario da Universidade
Federal do Maranhdo, Séo Luis-MA, 2012.

indice de massa corporal, de acordo com o sexo, apresentado por pacientes
em tratamento hemodialitico no Hospital Universitario da Universidade
Federal do Maranhéo, Séo Luis-MA, 2012.

13
21

22

23

23



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ABEP Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa
CB Circunferéncia do braco

CcC Circunferéncia da Cintura

CCEB Critério de Classificacdo Econdmica do Brasil
CMB Circunferéncia Muscular do Braco

DANT Doengas e Agravos Ndo Transmissiveis
DEP Desnutricdo energético-proteica

DEXA Dual Energy X-ray Absorptiometry

DM Diabetes Mellitus

DP Desvio Padréo

DRC Doenca Renal Crénica

DRCT Doenca Renal Cronica Terminal

EN Estado Nutricional

FG Filtracdo Glomerular

GNC Glomerulonefrite Cronica

HAS Hipertensdo Arterial Sistémica

HD Hemodialise

HUUFMA Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranh&o
IMC indice de Massa Corporal

KDOQI Kidney Disease Outcomes Quality Initiative
Kt/V Cinética de ureia

LES Ldpus Eritematoso Sistémico

NKF National Kidney Foundation

PCT Prega Cuténea Tricipital

SBN Sociedade Brasileira de Nefrologia

SuUs Sistema Unico de Salde

TFG Taxa de Filtracdo Glomerular

TRS Terapia Renal Substitutiva

UFMA Universidade Federal do Maranhéo
UNIFESP Universidade Federal de Sao Paulo

UPD Unidade Presidente Dutra

USRDS United States Renal Data System

WHO World Health Organization



SUMARIO

1. INTRODUGAO . ......o oottt 12
2. OBJIETIVOS .ot e e et a e e e e e r e e e e e e 17
2.1 GRIAL ... 17
2.2 ESPECITICOS ..ottt 17
3. METODOLOGIA ... et e e e e r e e e e e e s e nnnnees 18
3.1 Desenho dO ESTUO.......ccuiiiiiiiieie e 18
3.2 AMOSEFa O BSTUTO .....eeeiiiiiie ettt 18
3.3 COleta de DAUOS. ... .cciueieiieeiieiiie ettt 18
3.4 ANALISE EStAtiSTICA ... .eiveeieieiieic e 20
3.5  Aspectos Eticos € FINanCIamento..........cccccvevevveecececeeeeieeeeeee e 20
4, RESULTADOS ..ottt e e e e e e s e e e e e e e s e et e e e e eeeeaaans 21
5. DISCUSSAD ...oouiriiriiieieieie ettt 23
B.  CONCLUSAO.......iiiiiieieieieieie ettt 30
REFERENCIAS ...ttt 31

Y T = N1 [0 =X SRR 36



1. INTRODUCAO
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A doenca renal cronica (DRC) teve seu conceito revolucionado em 2002, quando,

por meio da Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI), a National Kidney

Foundation (NKF) propds uma definicdo simplificada e um sistema de estadiamento para a

doenca. De acordo com esse guia norte-americano de condutas em nefrologia, a DRC
caracteriza-se por (NKF/KDOQI, 2002):

¢ Presenca de dano renal por um periodo maior ou igual a trés meses, sendo

este definido pela presenca de anormalidades estruturais ou funcionais no rim

independente do valor da Taxa de Filtragdo Glomerular (TFG).

¢ TFG<60 mL/min/1,73m?2 por trés meses, com ou sem dano renal.

Desde entdo, essa nova estrutura conceitual passou a ser mundialmente aceita
(BASTOS; KIRSZTAJN, 2011). Assim, a DRC e definida por anormalidades na estrutura ou

na funcdo renal, presentes por um periodo superior a trés meses, com implicagdes na saude,

sendo classificada de acordo com a causa, taxa de filtracdo glomerular (TFG) e albumindria
(KDIGO, 2013) (Quadro 1).

Quadro 1. Classificacdo da Doenca Renal Cronica

Albuminduria
e . Al A2 A3
Classificagdo da DRC v |
. 4. ormal ou
pela TFG e albumindria ———— Moderadamente Severamente
aumentada aumentada aumentada
< 30 mg/dia 30 - 300 mg/dia > 300 mg/dia

G1 Normal ou alta > 90
:g G2 Levemente reduzida 60-89
o0
~N

H Leve a moderadamente

(l -
E G3a reduzida 45-59
£
< | G3b Mode.rada a severamente 30-44
[ reduzida
o .
t G4 Severamente reduzida 15-29

G5 Faléncia renal <15

Verde: Risco baixo (outros marcadores de doenga renais ausentes); Amarelo: Risco moderadamente aumentado;

Laranja: Risco alto; Vermelho: Risco muito alto.

Fonte: KDIGO, 2013
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E importante destacar que esse estadiamento favorece a anéalise da DRC sob
vérios aspectos: didaticos, clinicos, epidemioldgicos, conceituais (ROMAO JUNIOR, 2004),
cientificos e relativos a gestdo de servicos de saude.

Com a progressdo da DRC, ha perda gradual da TFG. Por ser lenta e continua,
ocorrem processos adaptativos que, até certo ponto, mantém o paciente sem manifestar
sintomas da doenca (ROMAO JUNIOR, 2004).

No primeiro estagio, o individuo apresenta lesdo renal com TFG preservada,
enquanto que no estagio dois, ha lesdo renal com leve diminuicdo da TFG. Nos demais
estagios, manifestam-se sinais e sintomas de DRC (ROMAO JUNIOR, 2004). A terapia renal
substitutiva (TRS) geralmente € instituida no estagio G5 (NKF/KDOQI, 2002) quando o
paciente ja apresenta uma ou mais complicagdes da doenca e/ou comorbidades (BASTOS;
KIRSZTAJN, 2011).

A DRC pode ser causada por diversas enfermidades, identificadas como doencas
de base: Glomerulonefrite Crénica (GNC), infeccdes urinarias de repeticdo, rins policisticos,
Lapus Eritematoso Sistémico (LES), Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes
Mellitus (DM) (ROMAO JUNIOR, 2004). Estas duas Gltimas, somadas, s&0 responsaveis por
63,5% do total de casos registrados no Brasil (SBN, 2014).

O tratamento da DRC compreende duas fases distintas: a fase ndo-dialitica,
também conhecida como tratamento conservador; e a fase de TRS, na qual a hemodialise
(HD), a dialise peritoneal ou transplante renal devem ser iniciados (AVESANI; PAREIRA,;
CUPPARI, 2009). Vale ressaltar que os tratamentos existentes para DRC tém como objetivo
substituir parte da funcdo dos rins, aliviar os sintomas do paciente e preservar a sua vida;
porém, nenhum deles tem carater curativo (BEZERRA; SANTOS, 2008).

A DRC configura-se como um problema de satde publica mundial (BASTOS;
BREGMAN; KIRSZTAJIN, 2010), chegando a ser considerada a grande epidemia deste
milénio (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011).

A incidéncia de DRC terminal nos Estados Unidos, em 2012, foi de
aproximadamente 115 mil casos. A prevaléncia foi de 636.905 casos, representando um
aumento de 3,7% desde 2011 (USRDS, 2014).

Na Espanha, foi identificada uma prevaléncia geral de DRC com TFG<60 ml/min
(estagios G3a - G5) de 6,83%, sendo de 3,33% para a faixa etaria de 40-64 anos e 21.42%
para >64 anos (GONZALEZ et al., 2010).
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Estudo multicéntrico na india detectou uma prevaléncia de DRC de 17,2% com
aproximadamente 6% destes no estdgio 3 ou nos estigios mais avangados (SINGH et al.,
2013).

No Brasil, estima-se que ha dois milhdes de portadores de DRC em algum
estagio, embora cerca de 60% ndo sejam diagnosticados (MOREIRA et al., 2008). Em 2013,
de acordo com dados do Censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), existiam
100.397 pacientes em tratamento dialitico. Destes, aproximadamente 62,6% estavam na faixa
etaria produtiva entre 19 e 64 anos e a taxa de mortalidade foi de 17,9% (SBN, 2014).

Além disso, a DRC apresenta grande impacto no sistema de satde. Calcula-se que
84% da terapia dialitica, em 2013, foi custeada pelo Sistema Unico de Salde (SUS) (SBN,
2014), totalizando um investimento de aproximadamente dois bilhdes de reais ao ano, valor
consideravel de toda a verba destinada & satde no Pais (BRASIL, 2014).

Em pacientes com DRC, independentemente da doenca de base, os principais
desfechos sdo complicacbes decorrentes da perda da funcdo renal (anemia, acidose
metabolica, alteracdo do metabolismo mineral); ébito, sobretudo por causas cardiovasculares
e progressdo para Doenca Renal Crdnica Terminal (DRCT) (BASTOS; BREGMAN;
KIRSZTAJN, 2010). Além desses agravos, ha a desnutricdo energético-proteica (DEP),
bastante frequente e associada a morbimortalidade nesses pacientes (CUPPARI;
KAMIMURA, 2009).

A patogénese da DEP em pacientes em HD é multifatorial e suas causas incluem
dietas restritivas na fase pre-dialise, anorexia, disturbios gastrointestinais, inflamacao,
infeccdes, medicamentos, perda de nutrientes, alteracGes no metabolismo proteico, acidose
metabolica, além de aspectos psicoldgicos e outros associados a dialise (Kt/V inadequado,
fadiga pos-dialise, instabilidade cardiovascular) (BOSSOLA et al., 2010).

Como consequéncias da desnutricdo, ha a piora da evolugéo clinica; o aumento do
tempo de hospitalizacdo, do nimero de internacdes, de episddios de infeccdes, da morbidade
e mortalidade e a deterioracdo da qualidade de vida (ACCHIARDO; MOORE; LATOUR,
1983; CARDOZO; VIEIRA; CAMPANELA, 2006; OLIVEIRA et al., 2012).

Assim, visando a minimizar a ocorréncia dessas complicacfes, o tratamento do
paciente com DRC requer um acompanhamento nutricional regular e precoce, o qual inclui a

avaliacdo do estado nutricional (EN).
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O EN expressa o0 grau no qual as necessidades fisiologicas por nutrientes estdo
sendo alcangadas, para manter a composicao e fun¢des adequadas do organismo, resultando
do equilibrio entre ingestdo e necessidade de nutrientes (ACUNA; CRUZ, 2004).

A avaliacdo do EN consiste na utilizacdo de procedimentos diagnosticos que
possibilitam precisar a magnitude, o comportamento e 0s determinantes dos agravos
nutricionais, com o objetivo de definir a intervencdo nutricional mais apropriada a cada
paciente (RIBA et al.,1999).

E o primeiro passo da assisténcia nutricional. Compreende um processo
sistematico, dinamico, feito por meio de comparacdes entre os dados obtidos e os padrdes de
referéncia, que envolve além da coleta inicial de informacdes, uma reavaliacdo periddica da
evolucdo do EN do paciente, fornecendo subsidios para o préximo passo, que é o diagndstico
nutricional (DIAS et al., 2011).

Essa avaliacdo é feita por meio da identificacdo e analise de varios parametros
complementares entre si, de tal forma que diferentes aspectos do estado nutricional (EN)
sejam contemplados. Esses parametros podem ser objetivos (medidas antropométricas,
bioguimicas e de consumo alimentar) ou subjetivos (histéria clinica e exame fisico). Ressalta-
se que ndo ha um parametro isolado - isto é, um “padrdo-ouro” - que forneca uma informacéo
ampla e completa sobre a condi¢do nutricional do paciente (DIAS et al., 2011; UNIFESP,
2014), dai a necessidade de uma analise conjunta.

O emprego de medidas antropomeétricas (peso corporal, estatura, pregas cutaneas e
circunferéncias) constitui a forma mais pratica, segura e de baixo custo para estimar as
reservas de gordura e de massa magra corporal (CUPPARI; KAMIMURA, 2009).

Ja os exames bioquimicos sdo as medidas mais objetivas do EN, usados para
detectar deficiéncias subclinicas e para confirmacdo diagnostica, com a vantagem de
possibilitar seguimento de intervencdes nutricionais ao longo do tempo (ACUNA; CRUZ,
2004).

A avaliacdo nutricional de pessoas com DRC permite identificar individuos
desnutridos ou com risco nutricional (UNIFESP, 2014), de modo a auxiliar na recuperagédo
e/ou na manutencao do estado de salde desses pacientes (KAMIMURA et al., 2004).

Particularmente, devido as repercussdes da DEP sobre a morbimortalidade desses
pacientes, 0s estudos nessa area sao relevantes para detec¢do precoce e reducdo dos riscos por
meio de uma terapia nutricional adequada (CUPPARI; KAMIMURA, 2009; MARTONE,
COUTINHO, LIBERALLI, 2012).
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Todavia, os estudos concernentes ao EN de pacientes com DRC em HD
evidenciam que ndo ha uma uniformidade de resultados. Predominio de individuos
desnutridos ou em risco nutricional foi identificado por Vegine et al. (2011), Calado et al.
(2009), Valenzuela et al. (2003), Chaves; Gracga; Gallo (2007). Elevados percentuais de
eutrofia e sobrepeso (CARDOZO; VIEIRA; CAMPANELA, 2006) e obesidade também
foram descritos (FREITAS et al., 2013).

Da mesma forma que na populacdo em geral, a prevaléncia de obesidade também
vem aumentando nos pacientes com DRC. De modo geral, valores indicativos de sobrepeso e
obesidade avaliados pelo IMC estdo presentes em cerca de 40% a 60% dos pacientes em
dialise peritoneal e em uma menor propor¢do nos pacientes em HD (20% a 30%) (CUPPARI;
KAMIMURA, 2009).

Considerando que a DRC constitui um problema de saude publica, que acomete
individuos em fase produtiva e compromete tdo adversamente o EN, repercutindo na
morbimortalidade desses pacientes, torna-se relevante proceder a investigacdes que busquem
retratar a situacdo local, de modo a comparar com outras realidades e contribuir para

implementacdo de medidas de ajustes nos centros de dialise, junto a esses pacientes.
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2. OBJETIVOS
2.1 Geral

Avaliar indicadores nutricionais de pacientes com doenca renal cronica em
programa regular de hemodialise no Hospital Universitario da Universidade Federal do
Maranh&o - Unidade Presidente Dutra.

2.2 Especificos
¢ Descrever caracteristicas demogréaficas, socioeconbémicas dos pacientes em
programa de hemodidlise.
¢ Analisar indicadores nutricionais, exames clinico-laboratoriais e qualidade da
dialise dos pacientes em tratamento.
¢ Comparar os indicadores nutricionais dos pacientes em hemodidlise, de acordo

CoOm 0O Sexo.
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3. METODOLOGIA

3.1 Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo com delineamento transversal no qual foram utilizados
dados secundarios extraidos dos prontuarios de pacientes em tratamento hemodialitico no
Servico de Nefrologia, do Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhdo
(HUUFMA),Unidade Presidente Dutra.

Este estudo faz parte de um projeto maior intitulado “Estado nutricional e

funcionalidade de pacientes em tratamento dialitico, Séo Luis - MA”.

3.2 Amostra do estudo

No Servico de Nefrologia supracitado existiam 112 pacientes em tratamento
regular de HD nos meses de julho e agosto de 2012.

Foram incluidos neste estudo pacientes com idade >20 anos e que estavam
cadastrados em programa regular de dialise ha mais de trés meses. Ndo foram incluidos
individuos com amputacao de membros, portadores de doencas neurologicas ou sequelas de
acidente vascular cerebral que causasse comprometimento cognitivo, além de portadores de
doencas infecciosas, cancer e sindrome da imunodeficiéncia adquirida.

Assim, 97 pacientes estavam aptos a participar do estudo com base nos critérios
de inclusdo. Destes, 24 (24,7%) ndo participaram (por exclusdo ou ndo inclusdo) devido a
insuficiéncia de dados do prontuério ou recusa. Assim, a amostra do estudo totalizou 73

pacientes.

3.3 Coleta de Dados

O Servico de Nefrologia do HUUFMA dispde de uma equipe de profissionais e
residentes das diversas areas da saude. Os nutricionistas do referido Servigo tém como rotina
a realizacdo da avaliacdo nutricional de todos os pacientes, trimestralmente, ap0s a sessao de
dialise, por meio de medidas antropométricas, bioquimicas e avaliacdo de consumo alimentar.

No presente estudo, foram investigados dados demograficos, socioeconémicos,
nutricionais, clinicos e laboratoriais, a partir do prontuario dos pacientes arrolados (Apéndice
A).
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Para a caracterizagdo sociodemogréfica foram utilizadas informagdes como: sexo,
idade, escolaridade, condi¢do socioecondmica, situagdo conjugal e cor da pele. A escolaridade
foi avaliada de acordo com os seguintes critérios: Néo alfabetizado / Fundamental Menor
incompleto; Fundamental Menor completo /Maior incompleto; Fundamental Maior completo
/ Ensino médio incompleto; Ensino médio completo / Superior incompleto ou Superior
completo. Para classificagdo socioecondmica, utilizaram-se os critérios da Associacdo
Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) (ABEP, 2012). A cor da pele foi autodeclarada e
categorizada em branca, parda, negra e outras. A situagdo conjugal foi qualificada em
“casados ou unido consensual”, “solteiro”, “separado” e “viavo”.

Na avaliagdo clinica, foram investigadas informacgdes referentes ao tratamento
dialitico (doenca de base e tempo de tratamento dialitico), adequacdo de dialise (Kt/V) e
exames laboratoriais (niveis séricos de albumina, colesterol total (CT), triglicérides (TG) e
creatinina) com data mais proxima a avaliacdo nutricional realizada pelo nutricionista. Os
exames laboratoriais foram realizados no Laboratorio de Analises Clinicas do HUUFMA.

A eficiéncia dialitica foi de acordo com o Kt/V, determinado pela formula de
Daugirdas (1990), e considerado adequado para valores superiores a 1,2 (NKF/KDOQI, 2006;
GOTCH;SARGENT, 1985). Os valores séricos de albumina considerados adequados foram >
4 mg/dL e de creatinina 7-12mg/dL (MARTINS; RIELLA, 2001). Considerou-se o valor de
CT dentro do limite de normalidade 150-200mg/dL e indicativo de desnutricdo se <150mg/dL
(CUPPARI, 2009). No que se refere aos TG, valores <200mg/dL foram considerados
desejados (NKF/DOQI, 2002)

A avaliacdo do EN foi realizada a partir de dados de peso pos-dialise (peso seco),
estatura, circunferéncia da cintura (CC) e do braco (CB) e prega cutanea tricipital (PCT).
Essas medidas antropométricas foram aferidas por nutricionistas e residentes do Servico de
Nefrologia.

O peso e a estatura foram obtidos pelas técnicas descritas por Kamimura et al.
(2007). A afericdo do peso foi realizada em balanca calibrada (Frilizola®) com capacidade
méaxima de 150kg e subdividido a cada 100g e a estatura, com auxilio de um estadiémetro
portétil (Alturexata®), com escala de 0 a 220cm e preciséo de 0,1cm. A partir das medias de
peso e estatura foi calculado o indice de massa corporal (IMC), razdo entre 0 peso e 0
quadrado da estatura, o qual foi classificado de acordo com dois critérios: Organizacdo
Mundial de Saude, (2000) e Fouque et al. (2007).
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A CC também foi aferida pela técnica de Kamimura et al. (2007) e classificada
segundo recomendagdes da Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2000).

A CB foi determinada com uso de uma fita inelastica, seguindo as orientacdes de
Frisancho, (1990). Procedimento feito em duplicata na qual o resultado equivale a média das
duas afericGes. Para a afericdo da PCT, utilizou-se um adipdmetro (Lange®) e a técnica
seguiu o indicado por Lohman et al. (1991), no brago sem acesso vascular. Essa medida foi
aferida em triplicata e obtida a média a fim de avaliar a reserva adiposa. A partir da PCT e da
CB, foi obtida a circunferéncia muscular do braco (CMB) como indicador da massa muscular
esquelética, pela formula de Blackburn; Thornton (1979). A adequacdo da PCT e CMB seguiu
referéncia de Frisancho (1981) por meio do valor do percentil 50 definido para a populagéo
normal, de acordo com a idade e sexo. Os pontos de corte adotados para a PCT e CMB,
seguem as orientacOes de Blackburn; Thornton (1979).

3.4 Analise estatistica

Para a caracterizacdo da amostra, as variaveis qualitativas foram apresentadas por
meio de frequéncias e porcentagens e as quantitativas por média e desvio padrdo (médiazDP).
A normalidade das variaveis quantitativas foi analisada pelo teste Shapiro-Wilk.

Para a comparacdo dos indicadores nutricionais entre os sexos, foi utilizado o
teste T de Student. O nivel de significancia adotado foi de 5%. Foram considerados
estatisticamente significantes os resultados quando p<0,05. Os dados foram analisados no
programa estatistico STATA 10.0.

3.5 Aspectos Eticos e financiamento

Conforme mencionado anteriormente, este estudo faz parte de um projeto maior
intitulado “Estado nutricional e funcionalidade de pacientes em tratamento dialitico, SAo Luis
- MA”, que teve apoio financeiro da Fundacdo de Amparo a Pesquisa e ao Desenvolvimento
Cientifico e Tecnolégico do Maranhdo (FAPEMA).

Esse projeto obteve aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa do HUUFMA,
sob Parecer N° 275.351/2012 (Anexo A), uma vez que, cumpriu os requisitos exigidos pela
Resolucdo N°466/2012 e complementares, do Conselho Nacional de Saude, para pesquisas
envolvendo seres humanos. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido utilizado consta
do Apéndice B.
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O presente estudo avaliou 73 pacientes em tratamento hemodialitico no Servigo
de Nefrologia do HUUFMA. A média de idade foi de 48,5+16,1 anos e houve predominio de
individuos com menos de 60 anos (67,1%), do sexo masculino (56,2%), casado ou em uniao

estavel (58,9%), da cor autodeclarada parda (75,3%), ndo alfabetizados ou com nivel

fundamental menor incompleto (48,6%) e inseridos nas classes econdmicas D e E (76,7%),

conforme o Critério de Classificacdo Econdmica Brasil (ABEP, 2012). A doenca de base mais
prevalente foi HAS (35,6%), sequida de DM (23,3%) e GNC (17,3%). Quanto ao tempo de

HD, a mediana foi de 3,5 anos (Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas demograficas, socioeconémicas e clinicas de pacientes em tratamento
hemodialitico no Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhao, Séo Luis-MA, 2012.

o Média+DP ou
variaveis n (%) Mediana (P25-P75)
Idade
< 60 anos 49 (67,1)
> 60 anos 24 (32,9) 48,5+16,1
Sexo
Masculino 41 (56,2)
Feminino 32 (43,8)
Classificacdo socioeconémicat
Classes Ae B 1(14)
Classes C 16 (21,9)
Classe De E 56 (76,7)
Escolaridade*
Né&o alfabetizado / Fundamental Menor incompleto 35 (48,6%)
Fundamental Menor completo /Maior incompleto 14 (19,4%)
Fundamental Maior completo / Ensino médio incompleto 11 (15,3%)
Ensino médio completo / Superior incompleto 11 (15,3%)
Superior completo 1 (1,4%)
Situagdo conjugal
Casado ou unido estavel 43 (58,9)
Solteiro 26 (35,6)
Separado 1(1,4)
Vidvo 3@
Cor da pele
Branca 5 (6,9)
Parda 55 (75,3)
Negra 11 (15,1)
Outras 22,7
Doengas de base
HAS 26 (35,6)
DM 17 (23,3)
GNC 13(17,8)
Outros ou indefinido 17 (23,3)
Tempo de hemodidlise
<1lano 6(8,2)
> 1 ano e < 6 anos 52 (71,2) 35(2-53)
> 6 anos 15 (20,6)

*n inferior a 73; t Critério Classificagdo Econdmica Brasil.
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O valor médio de Kt/V foi de 1,7£0,4 e a terapia dialitica foi considerada
adequada para 97,3% dos individuos avaliados (dados ndo expostos na tabela), considerando
0 ponto de corte de 1,2.

As médias de creatinina e de albumina sérica estiveram na faixa esperada para
pacientes em terapia dialitica (11,4+2,9mg/dL e 4,1+0,4mg/dL, respectivamente).

Com relacdo ao perfil lipidico, os valores médios de CT e TG também estiveram
dentro da faixa compativel com a normalidade. Quando comparado por sexo, apenas CT
(176,7+£60,1 vs 146,3+32,1; p-valor=0,012) e TG (203,6+112,5 vs 145,8+73,3; p-valor=0,013)
apresentaram diferenca estatistica significante, com maiores valores médios para as mulheres
(Tabela 2).

Tabela 2. Caracteristicas clinico-laboratoriais, de acordo com o sexo, de pacientes em tratamento
hemodialitico no Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhdao, Séo Luis-MA, 2012.

Variaveis Total (n=73) Masculino (n=41) Feminino (n=32) p-valor
MédiatDP MédiatDP MédiatDP
Kt/V 1,7£0,4 1,7£0,4 1,8+0,3 0,180
Creatinina (mg/dL) 11,4429 12,0+£2,5 10,7+3,3 0,068
Albumina (mg/dL) 4,1+0,4 4,1+0,3 4,0£0,5 0,389
CT (mg/dL) 159,6+48,5 146,3+32,1 176,7+60,1 0,012
TG (mg/dL) 171,0+96,2 145,8+73,3 203,6+112,5 0,013

Kt/V: adequacdo de dialise;CT: colesterol total ; TG: triglicerideos.

Os pacientes apresentaram media de IMC de 23,6+4,3kg/m? e de percentual de
adequacdo do PCT e da CMB de 84,2+53,7% e 79,5+34,6%, respectivamente. Esses valores
inserem os pacientes na normalidade pelo IMC. Ja pela PCT e CMB, a média do percentual
de adequacdo estd, respectivamente, na faixa de desnutricao leve e moderada (Tabela 3).

Quando comparado por sexo, a avaliacdo da CC revelou que os homens
apresentaram baixa adiposidade abdominal, de acordo com a recomendacdo da WHO, com
valores médios de 88,6+11,7 cm, enquanto as mulheres apresentaram valores médios maiores
(90,4+12,2 cm), compativeis com risco muito elevado para doenca cardiovascular (Tabela 3).

Observou-se diferenca estatistica significante apenas para o percentual de

adequacdo da CMB, pois os homens apresentaram menores valores médios, na faixa de
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desnutricdo, quando comparados com as mulheres (65,5£37,4% vs 100,6+13,3%; p-
valor<0,001) (Tabela 3).

Tabela 3. Caracteristicas nutricionais, de acordo com o sexo, de pacientes em tratamento hemodialitico no
Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhdao, Séo Luis-MA, 2012.

Variaveis Total (n=73) Masculino (n=41) Feminino (n=32) p-valor
Média+DP Média+DP Média+DP
IMC (kg/m?) 23,6%4,3 22,8435 24,6+4,9 0,071
CC (cm) * 88,6+11,7 87,2+11,4 90,4+12,2 0,291
% adequagéo PCT * 84,2+53,7 78,5+61,5 92,7+38,9 0,301
%adequacdo CMB * 79,5+£34,6 65,5+37,4 100,6£13,3 <0,001

*n < 73; IMC: indice de massa corporal; CC: circunferéncia da cintura; PCT:prega cutanea tricipital; CMB:
circunferéncia muscular do brago.

A avaliacdo nutricional, por meio do IMC categorizado segundo Fouque et al.
(2007), revelou que 56,2% dos pacientes eram eutrdficos, sendo que o resultado apresentado
pelas mulheres (68,7%) compensou o de homens (46,3%). Ressalta-se que essa diferenca
entre os sexos foi marginalmente significante (Tabela 4).

Tabela 4. indice de massa corporal, de acordo com o sexo, apresentado por pacientes em tratamento
hemodialitico no Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhao, Sao Luis-MA, 2012.

o Total Masculino Feminino
Variaveis p-valor
(n=73) (n=41) (n=32)
N % n % N %
IMC 0,056
< 23kg/m2 32 43,8 22 53,7 10 31,3
> 23kg/m? 41 56,2 19 46,3 22 68,7

IMC: indice de massa corporal

5. DISCUSSAO

Este trabalho avaliou indicadores nutricionais de pacientes com DRC, em HD, no
Servico de Nefrologia do HUUFMA. Verificou-se uma frequéncia maior de individuos do
sexo masculino, adultos e com condi¢cdes socioeconémicas menos favoraveis. Prevaleceram

pacientes com eutrofia pelo IMC e com consideravel deplecdo das reservas energético-
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proteicas por meio da PCT e CMB. A qualidade da diélise foi elevada e, os parametros
bioquimicos estdo dentro da faixa de normalidade, com excecdo de TG para o sexo feminino.

A presenca de distarbios nutricionais € frequente em pacientes com DRC em
tratamento hemodialitico. Assim, um diagnostico criterioso do EN é imprescindivel tanto a
adocdo de medidas preventivas (VALENZUELA et al.,, 2003) quanto terapéuticas que
efetivamente atendam as necessidades desses pacientes (CUPPARI; KAMIMURA, 2009).

Ressalta-se que a deteccdo precoce dos distdrbios no EN e a introducdo de
condutas eficazes para sanad-los podem contribuir para adiar as complicacdes clinicas
decorrentes da evolucdo da DRC, possibilitando aos pacientes uma melhor qualidade de vida,
além de reduzir os custos do tratamento (FAVALESSA et al., 2009).

A maior prevaléncia do sexo masculino também é relatada em diversos estudos
brasileiros, variando entre 54% e 63% (VALENZUELA et al., 2003; SILVA; LOPES, 2006;
FAVALESSA et al., 2009; NERBASS et al., 2011; OLIVEIRA et al., 2012; FREITAS et al.,
2013; SBN, 2014). De modo semelhante, observou-se uma predomindncia de individuos
adultos, com média de idade de 48,5 anos, corroborando com os achados de Silva; Lopes
(2006) e Freitas et al. (2013), que encontraram medias de idade de 46,5 e 49,3 anos,
respectivamente. Precisamente, 67,1% do grupo avaliado tinha idade inferior a 60 anos,
confirmando trabalhos anteriores em que predominou essa faixa etaria (CHAVES; GRACA,
GALLO, 2007; OLIVEIRA et al., 2012). Por outro lado, paises desenvolvidos apresentam
maior frequéncia de idosos (AOYAGI et al., 2001), o que pode ser resultante de diferencas na
piramide etaria, no padrdo socioecondmico e/ou na qualidade da assisténcia prestada a esses
pacientes ao longo da vida.

A condicdo socioecondmica desfavoravel foi evidenciada neste estudo, uma vez
gue quase metade dos pacientes apresentaram baixo ou nenhum grau de escolaridade e 77,6%
estavam inseridos nas classes econémicas menos favorecidas. Perfil similar foi identificado
por Favalessa et al. (2009) em um grupo com DRC em HD: 64% tinham nivel fundamental
incompleto e 48,2% renda inferior a um salario minimo. Bastos et al. (2004) relataram que as
condicBes socioecondmicas adversas apresentadas por pacientes com DRC exercem um
impacto desfavordvel na evolucdo da doenca. Nesse sentido, também afirmam que é
importante esclarecer aos pacientes quanto os seus direitos constitucionais, motiva-los a
manter as suas atividades profissionais e orienta-los sobre os diferentes programas de acesso

gratuito a medicamentos e outros beneficios e servigcos disponiveis para pacientes com DRC.
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Da mesma forma, acOes voltadas para um atendimento integral e integrado da equipe
interdisciplinar, que busquem de alguma forma suprir tais lacunas, tornam-se necessarias.

O Censo 2013 da SBN (2014) aponta como principais doencas de base da DRC, a
HAS (35,0%), seguida de DM (30,0%) e GNC (12,0%), o que corrobora com os achados
deste estudo. Entretanto, deve-se ressaltar a diferenca entre os valores percentuais para a DM
e para a GNC. Observa-se que, apesar da crescente incidéncia de Doencas e Agravos Néo
Transmissiveis, as doencas infeciosas, como a GNC, ainda representam uma relevante causa
de DRC em regides com piores indicadores sociais, acometendo principalmente a populacéo
mais jovem, o que justificaria a baixa frequéncia de individuos idosos (=60 anos) observados
neste estudo (32,9%) quando comparados a regides com melhores indicadores sociais
(RIELLA; PECOITS-FILHO; 2003).

No que concerne ao tempo de dialise, o presente estudo identificou mediana de
3,5 (2,0-5,3) anos, 0 que estd em consonancia com os achados de Freitas et al. (2013) em
Goiania/GO, que relataram uma mediana de 3,58 (2,00-6,56) anos. Ja Biavo et al. (2012), em
um registro nacional de dados multicéntricos, apontaram menor mediana, no valor de 2,84
(1,29-5,82) anos. O maior tempo de terapia hemodialitica representa uma boa resposta ao
tratamento; todavia, essa variavel tambem pode estar associada a mudancas desfavoraveis no
EN (CHERTOW et al., 2000; STEFANELLI et al., 2010) e ao risco de morte (CHERTOW et
al., 2000).

O Kit/V corresponde a depuracdo fracionada da ureia ou clearence fracional de
ureia, sendo um indicador clinico relevante na analise da eficiéncia da dialise, com grande
impacto sobre a morbidade e a mortalidade. Conforme as guidelines do NKF/DOQI, os
valores para trés sessdes por semana devem ser de no minimo 1,2 - margem associada ao
decréscimo da mortalidade. Neste estudo, a adequacdo média do Kt/V foi de 1,7+0,4. Outros
autores identificaram médias inferiores a esta, porém ainda adequadas: 1,2+0,4; 1,35+0,32 e
1,43+0,54 (CARDOZO; VIEIRA; CAMPANELLA, 2006; SILVA et al, 2010;
VALENZUELA et al., 2003). Assim, em todos esses casos, identificou-se uma média de
qualidade de dialise apropriada, o que, segundo Gotch; Sargent (1985) predispde a um bom
EN.

Quanto aos parametros biogquimicos, tem-se que o valor medio de creatinina sérica
foi de 11,4+2,93mg/dL, dentro da faixa de normalidade para pacientes em HD. Outros autores
também encontraram resultados normais: 9,5+0,7 (MORANTE et al., 2014) e 11,4+3,3
(VALENZUELA et al., 2003). Mas, ha estudos com valores superiores (12,9+18,7) (VEGINE
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et al.,, 2011). Este biomarcador é clinicamente importante, pois reflete o nivel de perda de
volume muscular e ingestdo proteica (NKF/KDOQI, 2002), influenciando o diagndstico da
DEP e na determinacdo do EN (CUPPARI, 2009).

No presente trabalho, a média de albumina sérica foi adequada (4,1+0,4mg/dL),
sem diferengas significativas entre os sexos. Estudos encontraram resultados similares 4,0+0,4
(VALENZUELA et al., 2003) e 4,11+0,41mg/dL (SILVIA et al., 2010). Porém, a maioria dos
autores consultados identificaram médias inferiores a faixa de normalidade, variando entre 3,5
a 3,91 (CARDOZO; VIEIRA; CAMPANELLA, 2006; VEGINE et al., 2011; NERBASS et
al., 2011 e MORANTE et al., 2014).

Tais achados devem ser considerados somente em conjunto com outros
parametros nutricionais e frente a uma avaliacdo das condi¢fes que podem alterar esses niveis
séricos (SANTOS et al.,, 2004), uma vez que vérios fatores afetam sua concentracdo
plasmatica: alteragdes na distribuicdo dos fluidos corpéreos, hidratacdo, anorexia, intensas
restricbes dietéticas, taxas de sintese, catabolismo, inflamacdo (TOLKOFF-RUBIN, 2009;
CUPPARI, 2009).

Ja é consolidado na literatura que a albumina sérica € um importante parametro na
DRC, por ser um potente preditor de morbidade (inclusive progressdo) e mortalidade.
Pacientes em HD com niveis de albumina <3,0mg/dL apresentam taxas de mortalidade de
40% em até 2 anos, o dobro em relacédo a taxa esperada (TOLKOFF-RUBIN, 2009). Talvez
por isso, na abordagem a estes pacientes e na literatura, os termos hipoalbuminemia e
desnutricdo tém sido comumente empregados como sinbnimos, uma vez que sua relacdo
estabelecida com mortalidade, em HD, tem como eixo a DEP (SANTOS et al., 2004).

Os achados deste estudo foram 159,6+48,5 para CT e 171,0+£96,2 para TG, ambos
dentro dos limites de normalidade, corroborando o perfil lipidico dos pacientes com DRC
encontrados por diferentes autores (VALENZUELA et al., 2003; VEGINE et al., 2011,
MORANTE et al., 2014). Esses pacientes apresentam um perfil lipidico tipicamente
trombogénico, com elevacBes dos niveis de TG. Logo, hd a necessidade clinica de rastrear,
avaliar e tratar as alteracfes do CT e TG, mesmo nos estagios iniciais da DRC (BATISTA;
RODRIGUES, 2004). Varios estudos demonstraram que a reduzida concentracdo sérica de
colesterol aumenta o risco de mortalidade nessa populacéo.

N&o ha evidéncias definitivas do beneficio do tratamento da dislipidemia nos

pacientes com doenca renal, pois a maioria dos grandes estudos excluiram esses pacientes.
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Em consequéncia, sdo adotadas para eles as mesmas recomendagOes aplicadas para a
populacdo geral (BASTOS; BREGMAN; KIRSZTAJN, 2010).

Ao se analisar os parametros nutricionais, a média do IMC esteve dentro da faixa
de normalidade (23,6+4,3kg/m?), segundo critérios da WHO (2000). Outros estudos
realizados em diversos estados brasileiros identificaram resultados similares, com médias
variando de 23,3 a 24,5kg/m? (FAVALESSA et al., 2009; VALENZUELA et al.,
2003;CARDOZO; VIEIRA; CAMPANELLA, 2006; VEGINE et al., 2011).

Estudos nacionais desenvolvidos por Nerbass et al. (2011), em Santa Catarina, e
Silva et al. (2010), em Campo Grande/MS, identificaram médias de IMC ligeiramente mais
elevadas (25,1kg/m? e 25,6kg/m2, respectivamente), classificados ja na faixa do sobrepeso.
Conforme o primeiro Censo do Estado Nutricional de Pacientes em Hemodialise, no ano de
2010, ha uma frequéncia maior de pacientes eutroficos (54,9%) seguidos de pacientes com
sobrepeso (26,1%), obesos (11,4%) e desnutridos (7,5%) (SBN, 2014).

Por outro lado, pesquisa realizada no Japdo (AOYAGI et al.,, 2001) observou
IMC meédio de 20,6kg/m?, valor inferior ao encontrado neste estudo e em outros trabalhos
nacionais.

Vale ressaltar que existe uma classificacdo do IMC especifica para pacientes em
HD proposta por Fouqgue et al. (2007). Esses autores sugerem classificar como peso adequado
valor de IMC igual ou maior que 23kg/m?, pois observaram maior mortalidade naqueles
pacientes que apresentaram baixo peso. De acordo com este critério, 56,2% dos individuos
avaliados no presente estudo foram considerados com peso adequado, estando um pouco
acima da frequéncia observada por Biavo et al. (2012) para a regido Nordeste do Brasil
(52%). Contudo, poucos sao os estudos que utilizam esse ponto de corte (BIAVO et al., 2012;
VEGINE et al., 2011).

No que tange a esse percentual de eutrofia detectado, o elevado nimero de
mulheres (68,7%) compensou 0 baixo percentual de homens (46,3%), mantendo o resultado
para ambos dentro da eutrofia, apesar dessa disparidade entre 0s sexos.

A avaliacdo da CC revelou que o grupo masculino apresentou baixa adiposidade
abdominal, com média de 88,6+11,7cm, enquanto o grupo das mulheres apresentou valores
médios maiores (90,4+12,2 cm). Freitas et al. (2013) identificaram resultados diferentes, em
relacdo a esse parametro, considerando o sexo: 90,65+11,42cm para homens e 83,92+12,7cm
para mulheres. Observa-se, pois, que os valores indicativos de risco muito elevado para

doenca cardiovascular foram evidenciados em ambos 0s estudos, porém em sexos opostos.
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Outro pardmetro importante na avaliacdo nutricional de nefropatas cronicos é a
PCT, que indica reserva de tecido adiposo. No grupo avaliado, constatou-se uma media de
percentual adequacdo desta abaixo dos parametros de normalidade (84,2+53,7), indicativa de
desnutricdo leve. Resultados obtidos por Vegine et al. (2011) e Valenzuela et al. (2003)
evidenciaram graus mais severos de desnutricdo (74,7+34,2 e 67,8+38,5). Por outro lado,
Favalessa et al. (2009), encontraram média percentual de adequacgdo indicativa de eutrofia,
enquanto Silva et al. (2010) de excesso de peso (92,3% e 146,5%, respectivamente).

No que se refere a adequacdo da CMB, os resultados deste estudo (79,5+34,6)
também indicaram valores abaixo da normalidade (desnutricdo moderada). Outros trabalhos
apontam valores superiores, ja dentro da normalidade (89,9% a 102,6%) (VALENZUELA et
al., 2003; FAVALESSA et al., 2009; SILVA et al., 2010; VEGINE et al., 2011).

Este estudo mostrou diferencas estatisticas significantes ao comparar a média
percentual da CMB entre 0s sexos, sendo que o feminino apresentou valores mais elevados
(100,6+13,3), classificando esse grupo como eutrofico. Observa-se, assim, uma maior reserva
de tecido muscular nas mulheres. Resultado igual foi encontrado em outros trabalhos
(VALENZUELA et al., 2003; FAVALESSA et al., 2009; SILVA et al., 2010; VEGINE et al.,
2011). Por outro lado, os homens estavam dentro da faixa da desnutricdo grave. Segundo
Kamimura et al. (2004), pacientes do sexo masculino em HD tendem a perder mais massa
magra durante o tratamento, e mulheres mais tecido adiposo, 0 que apoia as diferencas
estatisticas encontradas entre 0s Sexos.

Assim, os resultados da CMB sugerem que a reserva muscular destes pacientes
estava inadequada, ratificando os achados de Woodrow et al. (1996), que, em um estudo caso-
controle, pelo método Dual Energy X-ray Absorptiometry (DEXA), encontrou maior perda de
tecido magro na regido dos membros superiores, especialmente nos bracos.

Os resultados deste estudo, no qual diferentes indicadores nutricionais foram
analisados, confirmam que para a avaliacdo do estado nutricional ndo deve ser utilizado
isoladamente um Unico parametro (SANTOS et al., 2004).

Esses resultados evidenciam, também, a divergéncia da literatura com relacdo ao
padrdo do EN observado no grupo de pacientes estudados: hd estudos indicativos de
prevaléncia desde a desnutri¢do grave até a obesidade.

Inimeros fatores podem influenciar esse cenario, 0os quais compreendem desde
aspectos individuais, socioecondmicos e/ou clinicos inerentes a condicdo de paciente com

DRC em HD, até fatores estruturais como o sistema publico de salde e a transicdo
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epidemioldgica presente na sociedade brasileira. Outra possibilidade diz respeito aos aspectos
metodoldgicos dos estudos: diferentes parametros, critérios de classificagdo e/ou pontos de
corte utilizados na avaliagdo nutricional.

Sendo assim, é importante que novas pesquisas sejam conduzidas para averiguar

essas diferencas e os fatores associados.
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CONCLUSAO

Verificou-se uma frequéncia maior de individuos do sexo masculino, adultos, com
condi¢des socioecondmicas menos favoraveis e com tempo de HD 3,5 anos. As doengas
de bases mais frequentes foram nessa ordem: HAS, DM e GNC.

Prevaleceram pacientes com eutrofia pelo IMC e com consideravel deplecéo das reservas
energético-proteicas por meio da PCT e CMB, havendo diferenga significativa entre 0s
sexos em relagdo a esta Ultima. A qualidade da dialise foi elevada e os parametros
bioquimicos estavam dentro da faixa de normalidade, com exce¢do de TG para 0 sexo
feminino.

Com os resultados obtidos pelos diferentes indicadores nutricionais, confirma-se que,
para avaliagdo do EN ndo deve ser utilizado um Unico pardmetro; ao contrario diversos
métodos devem ser adotados na pratica clinica para que se obtenha uma avaliacdo mais
completa e adequada, que possa dar o suporte necessario as condutas do nutricionista,
inclusive preventivas. Isto, por sua vez, vem minimizar as complicagdes inerentes 8 DRC

e otimizar a qualidade de vida do paciente.
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APENDICES
APENDICE A — Formulario de Pesquisa

PESQUISA

LOCAL:

DIA/TURNO:

PESQUISA: ESTADO NUTRICIONAL E FUNCIONALIDADE DE PACIENTES EM DIALISE NO HOSPITAL
UNIVERSITARIO DA UFMA, SAO LUIS-MA.

DADOS DE IDENTIFICACAO
1. Data de Inicio da Hemodialise: Més/Ano
2. NUmero de Identificacdo:
3. Nome do Paciente:
4, Sexo: (1) Masculino 2
Feminino
5. Data de Nascimento:
/ /
6. Situacdo Conjugal:
(1) casado (2) solteiro
(3) unido consensual (4) separado  (5) outros
7. Endereco:
8. Bairro:
9. Telefone:
10. Cidade:
11. Origem:
(1) Sdo Luis  (2) Interior  (3) Outros
12. Data Entrevista:
/ /
13. Nome do Entrevistador:

NN

NUMERO T T ]
SEXO [ ]
DNASC HEEEEEN

SITCONJUG [ ]
ORIGEM [ ]
DATAENT | [ [ | [ [ [ | |




DADOS DEMOGRAFICOS, ECONOMICOS E SOCIAIS

1. Total de moradores no domicilio (nimero)

2. Cor da Pele do Paciente
(1) branca (2) preta
(3) parda, mulata, morena ou cabocla
(4) amarelo / oriental (5) Indigena
(6) ndo sabe (7) Outros

3. POSSE DE ITENS: Circular o quadrado correspondente

TOTAL

COR
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Z
axn
o
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@
3

Tem

(=]
e

Televisdo em cores

Radio

Banheiro

Automovel

Empregada Doméstica

Aspirador de p6

Magquina de lavar

Videocassete ou DVD

Geladeira

Freezer (aparelho independente ou parte da geladeira duplex)

o|o|o|o|o|o|o|o|o|o

FEININFR(FRINNNFEIN| -

RN R R s S |w|Nd|wN

RNk so|s|w|s|w

RN (NP R so|s[s]o

4. Grau de Instrucdo do Paciente

(0) Analfabeto/Primario Incompleto

(1) Priméario Completo/Ginasial Incompleto

(2) Ginasial Completo/Colegial Incompleto

(3) Colegial Completo/Superior Incompleto

(5) Superior Completo

OBS.: Primério corresponde hoje da 1% a 42 série do ensino fundamental (antigo
primeiro grau), o ginasial da 5% 82 série do ensino fundamental e o colegial
corresponde ao antigo segundo grau.

5. Total de pontos

6. Classificacdo Econdmica Brasil — CEB

Total de pontos para posse de itens

Classificagdo - CEB

(1) Al: 30-34 (2) A2: 25-29 (3)B1:21-24
(4) B2: 17-20 (5) C: 11-16 (6) D: 6-10
(7)E: 0-5

DOENCA DE BASE

7. (1)HAS (2)GNC (3)DM (4)PIELONEFRITE
(5)SIN.NEF.  (6)LUPUS  (7) S. ALPORT
(8) INDETER. (9 )OUTROS

CO-MORBIDADES

8. HAS (1) Presente(2) Ausente

9. DM (1) Presente(2) Ausente

10. DCV (1) Presente(2) Ausente

1. OUTRAS
(1) Presente(2) Ausente

INSTRUGCAO

TOTALPONTOS

CEB

DOENCABASE

HAS

DM

DCV

OUTRAS

N N e O e O e




HABITOS ALIMENTARES

2. Consumo de liquidos: (1) <ou =1 litro(2) > 1 litro
3. Exercicio fisico (1) Praticante(2) N&do-praticante

4, Uso de laxantes (1) SIM (2) NAO

5. Uso de quelantes de fésforo (1) SIM (2) NAO

6. Qual?

7. Dose?

8. Horéario?

DADOS ANTROPOMETRICOS

9. Peso seco (kg)
10.  Altura (cm)
11. IMC (kg/m2)
12.  Classificagdo do IMC

(1) MGIII(2) MGII (3) MGI (4)EU (5) SP

(6)0B1 (7)0OB1I(8) OB Il
13.  Circunferéncia da Cintura (cm)
14.  Classificagdo da CC

(1) Baixo risco (2) Alto risco
15.  Circunferéncia do Quadril (cm)
16.  Relacéo Cintura / Quadril (cm)
17.  Classificagdo da RCQ

(1) Baixo risco (2) Alto risco
18.  Circunferéncia Braquial (CB)

(cm)

19.  Adequacdo da CB %

LiIQUIDOS

EF

LAX

QUEL

QQUEL

DOSE

HORA

PESOSECO

ALTURA

IMC

CIMC

cC

CLCC

cQ

RCQ

CLRCQ

CB
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20.  Classificagdo da CB

(1) D. Grave (2) D. Mod. (3) D. Leve
(4) Eutrofia (5) SP (6) Obesidade
21.  Circunferéncia Muscular do Brago
(cm)
22.  Adequacdo da CMB %
23.  Classificagdo da CMB
(1) D. Grave  (2) D. Mod.(3) D. Leve
(4) Eutrofia(5) SP
24.  Prega Cutanea Tricipital (PCT)
/ / (cm)
25.  Adequacdo da PCT %
26.  Classificagdo da PCT
(1) D. Grave (2) D. Mod. (3) D. Leve
(4) Eutrofia (5) SP (6) Obesidade
27. Prega Cutanea Bicipital (PCB)
/ / (mm)
28.  Prega Cutanea Subescapular (PCSE)
/ / (mm)
29.  Prega Cutanea Supra-iliaca (PCSI)
/ / (mm)
30.  Somatdrio de Pregas Cutaneas
31.  Percentual Gordura Corporal %
32.  Classificagdo da Gordura Corporal
(3) Desnut.  (4)Eutrofia (5) SP  (6) Obesidade
MEDIDAS BIOQUIMICAS
50. ALBUMINA (g/dL)
51. HEMOGLOBINA (g/dL)
52.  UREIAINICIAL (mg/dL)
53. UREIAFINAL (mg/dL)

ADEQCB

CLCB

CMB

ADEQCMB

CLCMB

PCT

ADEQPCT

CLPCT

PCB

PCSE

PCSI

SOMATP

PERGC

CLGC

ALBUM

CREAT

URI

URF
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54.

HEMATOCRITO

(%)

55. FOSFORO (mg/dL)

56. POTASSIO (mEg/L)

57. CALCIO (mg/dL)

58. PRODUTO CALCIO FOSFORO (mg?/dL?)
QUALIDADE DE DIALISE

59. TEMPO HD (horas)

60.

Kt/v

CT

TG

HDL

LDL

VLDL

TEMPOHD

KTVsp
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APENDICE B
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PESQUISA:ESTADO NUTRICIONAL E FUNCIONALIDADE
DE PACIENTES EM TRATAMENTO DIALITICO, SAO LUIS-MA.

Caro paciente,

Seré desenvolvida uma pesquisa sobre avaliagdo do estado nutricional e funcionalidade
de pacientes em dialise no Hospital Universitario da UFMA, Sao Luis-MA. Nesta pesquisa
serdo utilizados dados do seu prontuério deste servico. Esta pesquisa ndo apresenta riscos para
0 participante, nem altera o seu tratamento neste servico.

Quaisquer esclarecimentos sobre os métodos e instrumentos a serem utilizados esta
garantido em qualquer tempo. Sua participacdo serd voluntaria apos a assinatura deste Termo
de Consentimento, podendo se recusar a participar sem nenhuma penalizacao.

Este Termo de Consentimento sera assinado em duas vias, uma ficara com vocé e outra
ficard sob a responsabilidade do pesquisador responsavel por este estudo. Além disso, vocé
ndo receberd qualquer incentivo financeiro e ndo terd nenhuma responsabilidade sobre os
recursos financeiros necessarios para o desenvolvimento desta pesquisa.

Os resultados desta pesquisa poderdo ser publicados posteriormente, mantendo o sigilo
dos seus dados. A partir dos resultados obtidos, vocé estara ajudando no esclarecimento das
condicdes clinicas que o paciente em hemodidlise apresenta, facilitando o tratamento e
melhorando a qualidade de vida do paciente.

Comunicamos que esta Pesquisa antes de ser iniciada, obteve a autorizacdo do Comité
de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario.

Diante dos esclarecimentos acima, solicitamos a sua participacao neste estudo.

Em caso de davida sobre o projeto, entre em contato com o pesquisador responsavel
(Milady Cutrim V. Cavalcante — Terapeuta ocupacional - telefone: 81181081) ou com as
nutricionistas e a terapeuta ocupacional deste servico. Em caso de divida sobre a ética desta
pesquisa, entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario -
UFMA, situado a Rua Bardo de Itapary, n® 227 - Centro, S&o Luis — MA. Fone: 3219-1223

Declaro ser ciente do contetdo desta pesquisa e autorizo a minha participacéo.

Assinatura do Paciente ou responsavel / N° da Carteira de Identidade ou CPF

Séo Luis, de de 2012.
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Apresentagdo do Projeto:

Estimativas do ano de 2011 revelaram que cerca de 10 milhdes de brasileiros so portadores de DRC,
sendo 92.000 pacientes dependentes de terapia renal substitutiva ou dialise em 2010. A perda da
funcionalidade sdo caracteristicas que normalmente apontam a dependéncia e a falta de autonomia nessa
populagac. Estudo longitudinal que sera realizado no periedo de outubre de 2012 a outubro de 2014 no
Setor de MNefrologia do Hospital Universitaro da UFMA. O estudo tem o cbjetive de avaliar a associagéo
enfre caracteristicas sociodemograficas, econémicas, nutricionais, laboratoriais com estado nutricional e
funcionalidade de pacientes em tratamento dialitice. Far&o parte deste estudo individuos cadastrados no
programa de dialise, de ambos os sexos, com idade acima de 20 anos.Sera considerada a populagio total
de pacientes cadastrados em programa de dialise no HUUFMA. Fardo parte deste estudo individuos
cadastrados no programa de didlise, de ambos os sexos, com idade acima de 20 anos. Sera considerada a
populagio total de pacientes cadastrados em programa de dialise. A celeta de dados sera realizada a partir
do prontuario dos pacientes onde sera investigados dados referentes a avaliagio nutricional, caracteristicas
clinicas laboratoriais, funcionalidade dos pacientes e caracteristicas sociodemograficas. Os dados coletados
serao armazenados em um banco de dados especifico e na analise sera testada a normalidade das
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variaveis pelo teste Shapiro- Wilk. Na analise descritiva as variaveis categéricas serdo apresentadas por
meio de frequéncias e porcentagens e as quantitativas por meic de média e desvio padrao (média £ DP).
Para associagdo entre as caracteristicas sociodemograficas, econémicas, nutricionais e laboratoriais, com
estado nutricicnal e niveis de capacidade funcicnal sera realizado o teste qui-quadrado. O nivel de
significAncia adotado serd de 5%. O software a ser utilizade serd o Stata 10.0. O financiamento do estudo é
de responsabilidade dos pesquisadores.

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar a associagio enfre caracteristicas sociodemograficas, econdmicas, nutricionais, laboratoriais com
estado nutricional e funcionalidade de pacientes em tratamento dialitico.

Objetivo Secundario:

- Descrever as caracteristicas demograficas, socioeconémicas e clinico-laboratoriais da populagio de
estudo;

- Determinar a prevaléncia de funcicnalidade nesta populagao;

- Definir os niveis de independéncia destes sujeitos em atividades cotidianas;

- Avaliar o estado nutricional destes pacientes por diferentes parametros;

- Avaliar o grau de inflamagac dos pacientes, Analisar o consumo alimentar de pacientes;

- Avaliar o conhecimento dos pacientes sobre a hiperfosfatemia e uso dos quelantes de fosforo;

- Verificar a aderéncia dos pacientes ao tratamento da hiperfosfatemia;

- Determinar a prevaléncia de constipagio intestinal na populagdo em estudo;

- Determinar a prevaléncia de sindrome metabdlica

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Os riscos sao referido como minimos para o participante, pois trata-se de pesquisa documental. Os
beneficios sdo referides como resultado da avaliagido e a associagido com estratégias de intervengao
objetivando a qualidade de vida voltadas para essa populagao.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Trabalho de relevancia cientifica considerando que a DRC evelui com quadro epidemiolégico caracterizado
pelo aumento progressivo de sua incidéncia e prevaléncia e que pacientes em terapia renal substitutiva,
dialise e transplante apresentam comprometimente nutricional bem come a perda progressiva da
capacidade funcional.
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Consideragtes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:

O protocolo atende os Termos de apresentagdo obrigatdria incluindo:Folha de rosto, Projeto de pesquisa,
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Termo de compromisso com a confidencialidade e sigilo
relacionado a individualidade dos participantes e resultados dos dadog, orgamento e curriculo do(s)
pesquisador(es).

Recomendacgoes:

MNao ha

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:

Mao ha

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

0 PROJETO atende aos requisitos fundamentais da Resolugao n® 196/96 e suas complementares do
Conselho Macional de Saude/MS.

Eventuais modificagbes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e sucinta,
identificando a parte do protocolo a ser modfficada e suas justificativas. Relatorios parcial e final devem ser
apresentados ao CEF, inicialmente apos a coleta de dados e ao término do estudo.

SAOLUIS, 17 de Maio de 2013

Assinador por:
Rita da Graca Carvalhal Frazao Corréa

(Coordenador)
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