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RESUMO

Introducéo: Diversos parametros podem indicar a deplecdo energético-
proteica em pacientes submetidos a hemodialise (HD); sendo que tal
deplecdo tem sido associada a sobrevida nestes pacientes. Nosso
objetivo foi identificar quais parametros seriam associados ao maior
risco de 6bito em HD. Métodos: Estudo prospectivo com pelo menos 13
meses de acompanhamento de 138 pacientes submetidos a HD 3 vezes
por semana, 61,6% homens; 29,7% portadores de diabetes mellitus e
81,9% de hipertensdo arterial sistémica. Foi verificada a associacdo dos
indicadores nutricionais: albumina, linfocitos, % de massa de gordura
(%MG), circunferéncia muscular do braco (CMB), avaliagdo subjetiva
global (ASG), escore de desnutricdo-inflamacdo (malnutrition
inflammation score — MIS) e rastreamento de risco nutricional 2002
(nutritional risk screenning 2002 — NRS 2002) com a sobrevida através
da Analise de Kaplan-Meier. Como analise ajustada foi realizada a
Regressdo de Cox e obtido o risco de dbito dos pacientes (razdo de
densidade de incidéncia de dbito - RDI). Resultados: A desnutricdo
pelos indicadores nutricionais isolados: linfécitos e %MG ndo foi
associada com o Obito nos pacientes. Pacientes classificados como
desnutridos pela CMB tiveram risco maior de oObito do que os
considerados nutridos, porém nédo foi estatisticamente significativo. Os
indicadores: albumina sérica, ASG, MIS e NRS 2002 por sua vez,
apresentaram associagdo com o 6bito dos pacientes (RDI=2,77 P=0,042;
RDI 1,88 P=0,202; RDI 447 P=0,011; RDI 3,13 P=0,022,
respectivamente), sendo que pelos dois Ultimos e pela albumina sérica,
observam-se altos valores de risco para desnutridos com significancia
estatistica. Conclusdo: Os indicadores nutricionais compostos MIS e
NRS 2002 apresentaram associacdo com os maiores valores de risco de
oObito, portando em condices semelhantes ao nosso estudo sugere-se a
preferéncia pela utilizacéo destes pardmetros.

Palavras-chave: Avaliacdo subjetiva global. Escore de desnutricdo-
inflamacdo. Hemodialise. Mortalidade. Rastreamento de risco
nutricional 2002.






ABSTRACT

Background: Several parameters may indicate the protein-energy
wasting in patients undergoing hemodialysis (HD), and such depletion
has been associated with survival in these patients. Our aim was to
identify which parameters would be associated with increased risk of
death in HD. Methods: Prospective study with at least 13 months
follow-up of 138 patients undergoing HD three times a week, 61.6%
men, 28.9% diabetes mellitus and 81.9% of hypertension. Verified the
association of nutritional indicators: albumin, lymphocytes, % fat mass
(% FM), mid-arm muscle circumference (MAMC), subjective global
assessment (SGA), malnutrition-inflammation score (MIS) and
nutritional risk screening 2002 (NRS 2002) with survival by Kaplan-
Meier analysis. Cox proportional hazard analysis was used to identify
the risk of death of patients (hazard proportional ratio - HR). Results:
Nutritional parameters: lymphocytes and % FM was not associated with
death in patients. Patients classified as malnourished by the CMB had a
greater risk of death than those considered nourished, but not
statistically significant. Indicators: serum albumin, SGA, MIS, and NRS
2002 were associated with patient death (HR=2.77 P =0.042, HR=1.88
P=0.202, HR=4.47 P=0.011, HR=3.13 P=0.022, respectively), and the
last two, there are high values of risk for malnutrition with statistical
significance. Conclusion: Nutritional indicators compounds MIS and
NRS 2002 were associated with the highest values of mortality risk,
bearing in conditions similar to our study suggest a preference for the
use of these parameters.

Keywords: Subjective global assessment . Malnutrition-inflammation
score . Hemodialysis . Mortality. Nutritional risk screening 2002.
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1 INTRODUCAO

A doenga renal cronica (DRC) é um grave problema de salde
publica (ABREU, 2013; ROMAO JUNIOR, 2004), a qual acomete a
funcdo dos rins com perda progressiva e irreversivel da massa e fungédo
destes 6rgdos (ROMAO JUNIOR, 2004; ZATZ, 2010).

A DRC pode ter diversas causas, como: doengas renais
primarias (como glomerulonefrites), doencas sistémicas (como diabetes
mellitus e hipertensdo arterial sistémica), hereditarias (rins policisticos)
ou ainda malformag6es congénitas (agenesia renal) (DRAIBE; AJZEN,
2004). Nos estagios mais avancados da DRC, estando a funcgéo renal
muito comprometida, pode ser indicado o transplante ou uma terapia
renal substitutiva, como a dialise peritoneal (DP) ou a hemodialise (HD)
(GONCALVES, 2010).

A HD é o procedimento mais comum dentre as terapias
dialiticas (SESSO et al., 2012), a qual consiste numa circulacdo
extracorpérea que promove a extracdo de solutos metabdlicos e
solventes em excesso do sangue (CANZIANI et al., 2004; LUGON et
al., 2010; NKF-KDOQI, 2006).

A DRC pode levar a restricdes alimentares, ao uso de
medicamentos, comorbidades, distdrbios hormonais e gastrointestinais.
Estes favorecem a desnutricio e as complicagbes, as quais estdo
associadas ao aumento da morbidade e mortalidade (ABAD et al., 2011,
CHAN et al., 2012; FIEDLER et al., 2009).

S8o encontradas diferentes prevaléncias de desnutricdo em
pacientes renais crbnicos nos estudos, que podem ser explicadas ndo
somente pelas diferengas que possam existir no estado nutricional, mas
também pelos diferentes indicadores e pontos de corte adotados
(CUPPARI; KAMIMURA, 2009).

Experts recomendam que a deplecdo energético-proteico em
pacientes submetidos a hemodiélise, seja observada através de diversos
critérios, dentre eles bioquimicos, baixo peso, reducdo de gordura
corporal e de peso (FOUQUE et al., 2007).

Alguns indicadores isolados podem ser utilizados na avaliagao
nutricional de pacientes em HD. A albumina sérica j4 foi citada como
um dos indicadores mais utilizados, devido a sua facil avaliacdo
rotineira, sendo que alguns estudos associaram este indicador a outros
métodos de avaliagdo nutricional (IKIZLER et al., 1996; NEYRA et al.,
2000). Além disso, foi utilizada na avaliacdo nutricional de pacientes
submetidos @ HD (QURESHI et al., 1998; MUTSERT et al., 2009) e
associada ao risco de 6bito (CHAN et al., 2012; CUEVAS et al., 2012).
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Os linfocitos, por exemplo, podem ter redugdo de sua producédo
em casos de desnutricdo (FOCK et al., 2010; KIM; CHOI-KWON,
2011) e, consequentemente, um prejuizo do sistema imunoldgico,
podendo aumentar o risco de infec¢fes, morbidade e mortalidade
(OMRAN; MORLEY, 2000; KUWAE et al., 2005). Em pacientes em
HD, a diminuicéo de linfécitos, foi associada com anorexia (BOSSOLA
et al., 2004), com pontuagBes baixas no escore de desnutrigdo-
inflamacdo (malnutrition-inflammation score - MIS) (RAMBOD et al.,
2009) e reducdo do angulo de fase (AF) (VANNINI et al., 2009).

A porcentagem de massa de gordura (% MG) demonstra a
proporcéo de gordura corporal, sendo que sua deplecéo pode representar
um grave problema para 0s pacientes por interferir nos mecanismos
adaptativos de utilizacdo das fontes energéticas em virtude de estados de
inanicdo (VANNUCHI et al., 1996). Em um estudo observou-se que
este indicador pode predizer a mortalidade em HD (STOSOVIC et al.,
2011).

A circunferéncia muscular do braco (CMB) ¢ utilizada para
mensuracdo de deplecdo da massa magra corporal (VANNUCHI et al.,
1996) e tem sido associada a outros indicadores do estado nutricional e
com o 6bito de pacientes em HD (RAMBOD et al., 2009; OLIVEIRA et
al., 2010a; SEGALL et al., 2009).

Recomenda-se que a avaliagdo do estado nutricional de
pacientes em HD seja realizada por um conjunto de indicadores
nutricionais como albumina sérica, avaliagdes subjetivas, inquéritos e
medidas antropomeétricas (BASTOS, 2004), além de medidas funcionais
(LOCATELLI et al., 2002). Sugere-se que medidas isoladas sejam
usadas com cautela, e que o melhor meio de avaliacdo seja composto de
medidas subjetivas e objetivas (JONES et al., 2004).

Alguns indicadores nutricionais englobam essa recomendacdo
por serem compostos de diferentes aspectos do estado nutricional, como
a avaliagdo subjetiva global (ASG), o MIS e o rastreamento de risco
nutricional 2002 (nutritional risk screening 2002 - NRS 2002)
(DETSKY et al., 1987; KALANTAR-ZADEH et al., 2001; KONDRUP
et al., 2003a).

A ASG avalia a histéria clinica, além do exame fisico do
paciente. Com base nestes itens o avaliador subjetivamente classifica o
individuo como bem nutrido, suspeito de ser desnutrido ou desnutrido
(DETSKY et al, 1987). E um indicador amplamente utilizado e
recomendado pela ASPEN (2002) — American Society of Parenteral and
Enteral Nutrition (Sociedade Americana de Nutricdo Parenteral e
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Enteral). Ainda, foi considerada preditor de mortalidade em estudos com
pacientes em HD (FIEDLER et al., 2009; QURESHI et al., 2002).

O MIS é um método especifico para pacientes em HD e sua
elaboraco foi baseada na ASG (KALANTAR-ZADEH et al., 2001). E
considerada uma medida 0til na avaliacdo nutricional e inflamatoria de
pacientes em HD e superior a ASG para predizer complicagfes em curto
prazo (PISETKUL et al., 2010) e mortalidade (CARRERAS et al., 2008;
RAMBOD et al., 2009).

O NRS 2002 ¢é uma ferramenta de avaliacdo que categoriza 0
individuo com ou sem risco nutricional (KONDRUP et al., 2003a). O
NRS 2002 avalia o estado nutricional, além da gravidade da doenca
(KONDRUP et al., 2003b) e tem o prop6sito de triagem nutricional
(RASLAN et al., 2008). Em um estudo esta ferramenta foi considerada
preditor de mortalidade em HD (FIEDLER et al., 2009).

O grupo do Laboratério de Nutrigdo Clinica da Universidade
Federal de Santa Catarina desenvolveu pesquisas referentes a métodos
de avaliacdo do estado nutricional com pacientes hospitalizados
(SCHEUNEMAN, 2007; CARDINAL, 2008; NAKAZORA, 2010;
MEIRELES, 2010) e em 2010 passou a estudar o estado nutricional de
pacientes em HD, testando-se a acuracia diagnostica da forca do aperto
da mido (FAM) e do AF, a partir de rastreamentos nutricionais
(GARCIA, 2013). A presente proposta tem como diferencial a avaliagdo
da associacdo de indicadores nutricionais com a mortalidade em HD.

A associagdo entre estado nutricional e mortalidade de pacientes
em HD vem sendo estudada e é considerada de extrema importancia
devido as altas taxas de desnutricdo e mortalidade encontradas nesta
populacdo (AMEMIYA et al., 2011; SILVA et al., 2009; FIEDLER et
al., 2009; QURESHI et al., 2002; STOSOVIC et al., 2011).

Em vista do abordado, o presente projeto tem como fio
condutor a pergunta de partida: Os indicadores nutricionais,
principalmente os compostos, no decorrer de um ano, podem
detectar o risco de ébito de pacientes submetidos a hemodialise?

1.1 OBJETIVOS
1.1.1 Objetivo Geral
- ldentificar se os métodos de avaliagdo nutricional podem

detectar o risco de 6bito de pacientes submetidos a hemodialise no
decorrer de um ano.
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1.1.2 Objetivos Especificos

- Caracterizar o estado nutricional pelos indicadores nutricionais
compostos: avaliagdo subjetiva global, escore de desnutrigdo-
inflamac&o, rastreamento de risco nutricional 2002, e pelos isolados de
albumina sérica, linfocitos totais, porcentagem de massa de gordura e
circunferéncia muscular do brago.

- Verificar a mortalidade e o tempo de sobrevida no periodo de
um ano.

- Associar os indicadores nutricionais com a mortalidade e o
tempo de sobrevida.
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2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 DOENCA RENAL CRONICA

Os rins sdo Orgdos responsaveis por diversas funcbes no
organismo, compostos por milhdes de néfrons, que sdo suas unidades
funcionais. Com a circulagdo sanguinea pelos néfrons ocorrem 0s
processos de filtracdo glomerular, reabsorcao tubular e secrecdo tubular
gue sdo responsaveis pela formacdo da urina (SEGURO et al., 2010);
mantendo o balanco acido-basico do corpo (ROUCH, 2010). Além
disso, os rins tém como fungdo eliminar produtos indesejaveis do
metabolismo, a manutencdo da composicao fisico-quimica do organismo
e 0 volume extracelular (ZATZ, 2010).

A doenca renal cronica (DRC) é caracterizada pela perda
progressiva e irreversivel de massa e funcio renal (ROMAO JUNIOR,
2004; ZATZ, 2010). O NKF-KDOQI (National Kidney Foundation —
Kidney Disease Outcomes Quality Initiative) define a DRC como leséo
renal ou taxa de filtragdo glomerular (TFG) menor que 60
mL/min/1,73m2 por mais de 3 meses, sendo a lesdo renal definida a
partir de marcadores da lesdo; sejam eles sanguineos, urinarios ou de
imagem renal (NKF-KDOQI, 2002).

De acordo com a TFG e os marcadores da lesdo, a DRC pode ser
classificada em cinco estagios progressivos, observados no Quadro 1.

Quadro 1 — Estadiamento e classifica¢do da doenca renal crénica

Estagio Filtragao glqmerular Grau de insuficiéncia renal
(ml/min)

0 >90 Grupos de risco para DRC, auséncia de
leséo renal.

1 > 90 Lesdo renal com funcdo renal normal.

2 60 — 89 TFG levemente diminuida.

3 'é gg : ij TFG moderadamente diminuida.

4 15-29 Reducdo acentuada da TFG.

5 <15 IRC estando ou né_o em terapia renal
substituta.

DRC - Doenca renal crénica; IR — Insuficiéncia renal; TFG — Taxa de
filtragdo glomerular.
Fonte: NKF-KDOQI, 2002.

Segundo as Diretrizes Brasileiras de Doenca Renal Cronica, o
inicio da terapia dialitica deve ser estabelecido por nefrologista com
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base também no quadro clinico do paciente. As manifestacfes da
sindrome urémica constituem indicagdes inequivocas de inicio da
didlise, sendo elas: pericardite, hipervolemia refrataria a diuréticos,
hipertenséo arterial refrataria as drogas hipotensoras, sinais e sintomas
de encefalopatia, sangramentos atribuiveis a uremia, nauseas e vomitos
persistentes, hiperfosfatemia e acidose metabdlica ndo controlada
(BARRETTI, 2004).

A escolha do tipo de tratamento dialitico é feito com base no
quadro clinico do paciente e nas contraindicacdes que podem existir
para algum deles. No estagio 5, o tratamento de escolha prioritario é o
transplante renal, porém nem todos podem ser transplantados, ha uma
fila de espera para transplante de rim e €é preciso que haja
compatibilidade com o doador (GARCIA et al., 2012). A hemodialise
(HD), a diéalise peritoneal (DP) e o transplante renal apresentam riscos e
complicagdes que devem ser apresentados para o paciente em estagio 4
e a preferéncia do individuo deve ser considerada (BARRETTI, 2004;
GONGCALVES, 2010; NKF-KDOQI, 2006).

Segundo a Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), em 2011
havia 643 unidades de terapia dialitica no pais, e estimava-se um total de
91.314 pacientes em dialise, sendo que destes, 90,1% realizam a HD
convencional. Pode-se observar na Figura 1 que o nimero de pacientes
em dialise € crescente, as pequenas redugdes notadas em 2009 e 2011,
podem ser justificadas pelo fato de que muitas unidades ndo
responderam ao censo. Estima-se que em 2011 iniciaram tratamento
dialitico, 28.680 individuos, sendo 4.448 na regido Sul. (SESSO et al.,
2012).
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Figura 1 — Total estimado de pacientes em tratamento dialitico no pais por ano,
censo 2011.
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Fonte: Sesso et al., 2012.

2.1.1 Hemodialise

A HD consiste hum procedimento que promove uma circula¢do
extracorpérea, através de um acesso sanguineo, preferencialmente por
meio de fistula arteriovenosa a fim de remover os solutos e solventes
acumulados. Esta circulagdo ocorre em uma maquina chamada
dialisador, na qual o sangue é separado da solucdo de dialise (dialisato)
por uma membrana semipermeavel, através da qual ocorrem as trocas
gue promovem a filtracdo (CANZIANI et al., 2004; LUGON et al.,
2010; NKF-KDOQI, 2006).

As ftrocas que ocorrem através da membrana de didlise,
acontecem de maneira bilateral e obedecem a principios fisicos simples.
Se ha diferenca na concentracdo de solutos, ocorre difusdo, ou seja,
transferéncia de soluto do lado de maior concentragcdo para o lado de
menor concentragdo. Ha também movimentacdo de solventes e &gua,
devido a diferenga de osmolaridade, movimento chamado de convecg&o.
Ja a adsorcdo ocorre pela diferenca de pressao hidraulica, porém é pouco
relevante na HD (LUGON et al., 2010).

A interacdo do sangue com a membrana poderia desencadear
manifestacdes clinicas e laboratoriais durante a sessdo de HD
(MEMOLI et al., 2000; PARKER 111, 2000) e em longo prazo pode estar
associada a um aumento no risco de morbidade e mortalidade (HAKIN
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et al,, 1996; PARKER Il et al., 1996). A fim de contornar essas
questbes, foram desenvolvidas novas membranas; porém ndo ha
evidéncias de que alguma delas seja superior e sabe-se que nenhuma €
totalmente biocompativel, ou seja, que represente o endotélio (LUGON
et al., 2010).

A solugdo de didlise também sofreu alteracdes a fim de
minimizar os efeitos colaterais e sua composicdo leva a retirada dos
solutos acumulados no sangue, preservando ou restaurando a
composi¢do normal (LUGON et al., 2010).

Algumas complicagdes podem ocorrer durante as sessfes de
hemodialise como a sindrome do desequilibrio, hipotensdo, cdibras,
embolia gasosa e hemdlise (LUGON et al., 2010). Sabe-se do efeito
catabolico da HD, pois fatores presentes afetam o estado nutricional e
favorecem a desnutricdo e as complicagdes, associadas ao aumento da
morbidade e mortalidade (ABAD et al.,, 2011; CHAN et al., 2012;
FIEDLER et al., 2009).

2.2 ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES EM HEMODIALISE

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (World Health
Organization - WHO), o estado nutricional depende da interagdo entre a
ingestdo alimentar, do estado geral de salde e do ambiente fisico
(WHO, 2001). Ele expressa 0 grau em que necessidades fisioldgicas sdo
alcancadas através do balango entre ingestéo alimentar e necessidade de
nutrientes (ACUNA; CRUZ, 2004).

Estudos demonstraram altas prevaléncias de desnutricdo entre
0s pacientes que realizaram a HD (QUERESHI et al., 1998; JERIN et
al., 2003; LEAL et al., 2011). No Quadro 2 encontram-se as principais
possiveis causas deste estado nutricional debilitado (MARTINS;
RIELLA, 2001).
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Quadro 2 — Possiveis causas de desnutrigdo de pacientes em hemodiélise

Ingestdo alimentar diminuida

Anorexia

Uremia (dialise inadequada)

Sobrecarga hidrica

Doenca gastrointestinal coexistente (Ex: refluxo, tlcera)
Comorbidades (Ex: insuficiéncia cardiaca, doenga pulmonar)
Uso de medicamentos

InfeccOes

Fatores psicol6gicos (isolamento) e financeiros (pobreza)

latrogenia (dietas restritas, inadequadas ou de pouca palatabilidade)

Hipercatabolismo/alteracfes metabdlicas

Perda de aminoacidos, peptideos e vitaminas na dialise

Inflamacéo (protedlise devido ao contato sanguineo com membranas e dialisato)

Acidose metabolica

Hiperparatireoidismo/ hiperglucagogenia

Adaptado de: MARTINS; RIELLA, 2001.

Em revisdo realizada por Kopple (1999), foram encontrados
estudos com percentuais de desnutricdo entre 16 e 54% entre os
pacientes submetidos a HD; sendo que estas diferencas podem ser
explicadas também pelos diferentes indicadores utilizados e pontos de
corte adotados (CUPPARI; KAMIMURA, 2009).

2.3 AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

A ASPEN (2002) define a avaliacdo do estado nutricional como
uma abordagem abrangente que utiliza a histéria médica, clinica, exame
fisico e dados laboratoriais, além de fornecer as informagdes necessarias
para o desenvolvimento de um plano adequado de cuidados nutricionais.

E recomendado que a avaliacdo nutricional dos pacientes
submetidos a HD seja realizada por meio de um conjunto de indicadores
nutricionais como medidas bioquimicas, avaliagbes subjetivas,
inquéritos dietéticos e medidas antropométricas (BASTOS, 2004), além
de medidas funcionais (LOCATELLI et al., 2002). Além disso, também
sdo consideradas potenciais ferramentas de avaliacdo, questionarios
sobre 0 apetite do paciente e sistemas de escores que avaliam diversos
aspectos nutricionais (FOUQUE et al., 2007).

Dentre os indicadores nutricionais conhecidos, serdo abordados
os indicadores isolados: albumina sérica, linfocitos totais, % MG e CMB
e 0s compostos: ASG, MIS, NRS 2002. A escolha dos indicadores, que
foram utilizados na avaliagdo nutricional dos pacientes submetidos a
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hemodialise, foi feita com base na literatura disponivel no ano de 2011
(uma vez que a coleta teve inicio neste ano) e na viabilidade de
utilizagéo.

2.3.1 Porcentagem de massa de gordura

Em pacientes que realizam HD, diversos fatores afetam o
estado nutricional e podem levar a alteracBes da composicdo corporal
(KAMIMURA et al., 2004). A quantidade de gordura corporal pode ser
avaliada através da % MG, sendo que, a deplecdo dos estoques deste
compartimento pode representar um grave problema para os pacientes
(VANNUCHI et al., 1996).

Na rotina de avaliagdo dos compartimentos corporais de
pacientes em HD, utiliza-se como métodos a impedancia bioelétrica
(Bioelectrical Impedance Analysis — BIA) e o somatério das dobras
cutdneas, em virtude do baixo custo, rapidez e praticidade
(KAMIMURA et al., 2004). Além disso, este Gltimo parece ser um
método Util na avaliagdo nutricional em HD (KAMIMURA et al.,
2003b).

O método de somatério das dobras cutdneas considera 0s
valores de quatro dobras em equagdes especificas, propostas por Durnin
e Womersley (1974). Para o célculo da densidade corporal, utilizam-se
férmulas de acordo com a idade e o género do participante e a partir
deste valor, estima-se o percentual de gordura do organismo (SIRI,
1961). Para utilizacdo deste método é necessério treinamento e
padronizacgdo dos avaliadores (LOHMAN, 1992).

A densitometria de dupla energia de Raios X (Dual Energy X-
Ray Absorptiometry — DXA) é considerada um método padrdo ouro e
reprodutivel para mensurar a gordura corporal (MAZESS et al., 1990) e
é indicada como padréo de referéncia pelo NKF-KDOQI (2000).

Estudo comparando a quantidade de gordura corporal de
pacientes renais cronicos, a partir das dobras cutaneas, tendo como
padrdo o método DXA, observou resultados semelhantes por ambos os
métodos (HEIMBURGER et al., 2000). Outro estudo que realizou esta
comparacgdo, incluindo a avaliagdo por BIA, encontrou resultados
similares entre os métodos, considerando o somatério de dobras mais
confidvel que a BIA para avalia¢do da gordura corporal (KAMIMURA
et al., 2003a).

A % MG avaliada por meio do somatdrio das dobras cutaneas
pode ser considerada um indicador especifico para avaliacdo nutricional
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de pacientes em HD, sendo que este indicador ja foi considerado
preditor independente de mortalidade (STOSOVIC et al., 2011).

2.3.2 Circunferéncia muscular do brago

A CMB, obtida a partir da dobra cutanea triciptal (DCT) e da
circunferéncia do bragco (CB), é uma forma de mensurar a deplecdo da
massa magra corporal, a qual pode estar relacionada a baixa ingestao
alimentar e/ou estresse prolongado (VANNUCHI et al., 1996).

Em estudo que comparou a estimativa de massa magra a partir
do DXA e da CMB em pacientes em HD houve forte correlagdo direta
entre os métodos, além disso, os valores elevados de CMB foram
preditores de melhor saide mental e sobrevida (NOORI et al., 2010).

Valores superiores de CMB em pacientes submetidos a HD,
foram associados ao melhor estado nutricional avaliado pelo MIS
(RAMBOD et al., 2009), apresentaram correlacdo positiva com o AF
(OLIVEIRA et al., 2010a) e com o IMC (BEBERASHVILI et al.,
2009); por outro lado, valores inferiores de CMB foram associados a
insuficiéncia cardiaca (SEGALL et al., 2009).

Em estudo que acompanhou a mortalidade de pacientes em HD,
os valores de CMB foram significativamente menores entre 0s que
faleceram no periodo de um ano de acompanhamento (MARCEN et al.,
1997). Além disso, em outros estudos a CMB foi considerada preditor
independente de mortalidade (DE ARAUJO et al., 2006; STOSOVIC et
al., 2011).

2.3.3 Albumina sérica

A albumina sérica é a proteina mais abundante do plasma,
sendo que 149 sao produzidos pelo figado diariamente, o que representa
5% do pool corporal. Sua concentragdo plasmatica reflete a relagéo entre
sua taxa de sintese e catabolismo, além das trocas entre espaco intra e
extracelular INGENBLEEK; YOUNG, 2002; RAGUSO et al., 2003).

Ela tem como funcdo ser a principal transportadora de
substancias na circulacdo sanguinea; conduz metais, ions, metabdlitos,
farmacos, hormonios, bilirrubina, aminoacidos e A&cidos graxos
(OMRAN; MORLEY, 2000; RAGUSO et al., 2003). A albumina sérica
desempenha ainda papel importante na manutencéo da pressao oncética,
consequentemente na regulacdo do balanco hidrico e também na
conservagdo do volume plasméatico (NUMERQSO et al., 2008).
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A desnutricdo leva a diminuicdo na producdo de albumina pela
caréncia de nutrientes necessarios a sua sintese. Porém, em longo prazo
a concentracdo plasmatica pode encontrar-se normal, devido ao efeito
compensatorio, no qual ha reducdo da degradacdo e deslocamento entre
os compartimentos celulares (SELBERG; SEL, 2001; WAITZBERG;
CORREIA, 2003).

Além disso, é um indicador de doengas relacionadas ao estado
proteico, desnutricdo avancada e mortalidade (CULP et al., 1996;
OMRAN; MORLEY, 2000; KAIZU et al., 2003).

A albumina pode ser afetada por fatores ndo nutricionais e
apresenta meia-vida longa; baixa sensibilidade e especificidade a
mudancas na ingestdo alimentar e, por isso, ela é, atualmente,
considerada um marcador de gravidade da doenca e inflamatorio
(FUHRMAN, 2002; GUPTA et al., 2008a) e ndo mais um marcador do
estado nutricional (FUHRMAN, 2002; SANTOS et al., 2003; GUPTA et
al., 2008a).

Apesar das condicdes metabdlicas dos pacientes com DRC
afetarem os valores de albumina sérica e esta ndo ser recomendada
como indicador isolado para avaliagdo nutricional (DOS SANTOS et al.,
2004), tem sido encontrada a associagdo entre valores baixos deste
parametro com a mortalidade de pacientes em HD (CUEVAS et al.,
2012; DE ARAUJO et al., 2006; FIEDLER et al., 2009; KALANTAR-
ZADEH et al., 2001; MUTSERT et al., 2009).

2.3.4 Linfocitos totais

Os linfdcitos totais sdo células do sistema imune, que tem a
producdo diminuida no caso de desnutricdo (FOCK et al., 2010; KIM;
CHOI-KWON, 2011; LEANDRO-MERHI et al.,, 2011), havendo
consequente prejuizo do sistema imunoldgico, que pode acarretar em
risco de infeccBes, morbidade e mortalidade (OMRAN; MORLEY,
2000; KUWAE et al., 2005).

Os valores de linfécitos totais também podem ser influenciados
por outras situacdes clinicas, e por isso, devem ser interpretados com
cautela. Além da infeccdo, fatores como sangramento intenso, resposta
aguda ao estresse (JACOBS; WONG, 2000), dores, anestesia e drogas
sedativas (GUPTA; IHMAIDAT, 2003) podem interferir na funcéo
imunoldgica, e assim reduzir os valores dos linfocitos totais.

Apesar da influéncia de outros fatores, os linfdcitos totais tém
sido considerados um parametro laboratorial valido para a avaliagdo do
estado nutricional de pacientes em diversas situagdes clinicas (KUZU et
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al., 2006; SHODIEV et al., 2008; NISHIDA; SAKAKIBARA, 2010;
REYES et al., 2010; KIM; CHOI-KWON, 2011; LEANDRO-MERHI et
al., 2011) e preditores de ocorréncia de complicagcdes (JUNQUEIRA et
al., 2003; KUWAE et al., 2005; LEANDRO-MERHI et al., 2011).

Em pacientes submetidos a hemodialise, a concentracdo de
linfocitos totais diminuida foi associada: ao maior tempo de
hospitalizagdo (KUWAE et al., 2005), a presenca de anorexia
(BOSSOLA et al., 2004), com a desnutrigdo pelo MIS (RAMBOD et al.,
2009), pela ASG e AF (VANNINI et al, 2009). Por outro lado, estudos
indicaram ndo haver associacdo dos linfocitos totais com o IMC
(BEBERASHVILI et al., 2009) e com a albumina (SIDDIQUI et al.,
2007).

Em estudo que avaliou outros indicadores nutricionais, como
CMB e albumina sérica, como preditores de mortalidade de pacientes
em HD, o valor de linfdcitos totais foi o Unico indicador que ap6s ajuste
continuou significativamente associado ao maior risco de mortalidade
(MARCEN et al., 1997).

2.3.5 Avaliacdo subjetiva global

A ASG ¢é um método de avaliagdo nutricional que foi
desenvolvido por Detsky e colaboradores (1987) para pacientes em
cirurgia gastrointestinal. Ela avalia a historia clinica, que inclui
alteragdes de peso recente e da ingestdo alimentar, a presenca de
sintomas gastrointestinais, a capacidade funcional e demanda
metabdlica, além do exame fisico que identifica a perda de gordura
subcutanea, perda muscular, presenca de edema e ascite. Com base
nestes itens o avaliador subjetivamente classifica o individuo como bem
nutrido, moderadamente ou suspeito de ser desnutrido ou desnutrido
(DETSKY et al., 1987).

Em um estudo de revisdo foram encontradas diversas
adaptacdes da ASG para pacientes renais e pode ser observada sua
crescente utilizacdo para esta populacdo. Dentre estas, destaca-se 0 MIS
(STEIBER et al., 2004).

A ASPEN (2002) recomenda a utilizagdo da ASG para o
diagndstico nutricional, enquanto o NKF/KDOQI (2000) recomenda a
ASG de 7 pontos para a avaliagdo de pacientes em HD.

A ASG tem como limitagGes o fato de depender da experiéncia
do avaliador, ter carater subjetivo e ndo detectar alteracGes agudas no
estado nutricional (BARBOSA-SILVA; BARROS, 2006). No entanto,
possui baixo custo, facil aplicacdo e busca informagfes importantes



34

sobre a nutricdo do individuo (WAITZBERG et al., 2001; STEIBER et
al., 2004).

Apesar de desenvolvida para pacientes cirdrgicos (PHAM et al.,
2006), a ASG ja foi utilizada em estudos em diversas condi¢des clinicas,
como: cancer em estagio avancado (THORESEN et al., 2002), cancer de
célon e reto (GUPTA et al, 2005), acidente vascular cerebral
(MARTINEAU et al., 2005), em pacientes geriatricos em cuidado
domiciliar (SACKS et al., 2000) e hospitalizados (WAITZBERG;
CORREIA, 2003).

Um estudo demonstrou que a ASG ndo foi um bom indicador
nutricional em DRC (COOPER et al., 2002), mas em outros estudos
mais recentes ela foi capaz de identificar a desnutricdo de pacientes em
HD (JONES et al., 2004, MUTSERT et al., 2009) e ainda foi associada
com a mortalidade em HD (QURESHI et al., 2002; SEGALL el al.,
2009).

2.3.6 Escore de desnutricao-inflamacao

O escore de desnutricdo-inflamacdo (malnutrition-inflammation
score -MIS) foi proposto por Kalantar-Zadeh e colaboradores (2001) e é
um método especifico para pacientes em HD e foi elaborado a partir de
uma adaptacdo da ASG (KALANTAR-ZADEH et al., 1999).

O diferencial entre eles € que 0 MIS inclui a avaliacdo do indice
de massa corporal (IMC), o item comorbidades (tempo de HD e
presenga de comorbidades) e dados bioquimicos (albumina sérica e
capacidade total de ligagdo do ferro); sendo que seu uso pode ser
limitado a disponibilidade destes valores. Além disso, da uma pontuagdo
para cada item avaliado, onde a soma de pontos indica o estado
nutricional e inflamatério, conferindo objetividade a avaliacdo
(KALANTAR-ZADEH et al., 2001).

Este indicador é considerado pratico e reprodutivel, além de
melhor padrdo de referéncia para avaliar outras ferramentas de triagem
nutricional (YAMADA et al., 2008). Apresentou associacdo
independente com a presenca de anemia pés-transplante (MOLNAR et
al.,, 2011), foi considerado determinante independente para risco
cardiovascular e de infeccdo em pacientes em DP (HO et al., 2010) e
associado com sintomas depressivos em pacientes apds transplante renal
(CZIRA et al., 2011).

E considerado um indicador atil na avaliacdo nutricional e
inflamatdria de pacientes em HD e superior a ASG para predizer
complicagdes em curto prazo (PISETKUL et al., 2010). Em um estudo
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foi ainda considerado valido para avaliar o risco de mortalidade em
pacientes transplantados (LOPES, 2011).

O MIS foi mais sensivel para detectar a desnutricdo do que a
adaptacdo da ASG que o originou e que a % MG avaliada através da
BIA em pacientes em HD (HOU et al., 2012).

Na comparagdo de diagndsticos nutricionais pela ASG e pelo
MIS, pacientes em DP com maior limitagdo na sua capacidade
funcional, portadores de diabetes mellitus e multiplas comorbidades
foram classificados com pior estado nutricional pela ASG do que pelo
MIS; ja os pacientes que realizavam DP ha mais tempo tiveram pior
classificacdo pelo MIS (CHAN et al., 2007).

Em pacientes em DP foi encontrada correlacdo significada do
MIS com indicadores clinicos, nutricionais, inflamatdrios,
antropométricos e anemia (AFSAR et al., 2006). Bilgic e colaboradores
(2007) observaram a associacdo de escores elevados do MIS com a
presenca de depressao, distlrbios do sono e pobre qualidade de vida de
pacientes em HD.

Além destas associacdes, o MIS foi considerado preditor
independente de mortalidade de pacientes em HD em diversos estudos
(CARRERAS et al., 2008; FIEDLER et al., 2009; KALANTAR-
ZADEH et al., 2001; RAMBOD et al., 2009).

2.3.7 Rastreamento de risco nutricional 2002

O rastreamento de risco nutricional 2002 (nutricional risk
screening 2002 — NRS 2002) é uma ferramenta de avaliacdo que
categoriza o risco nutricional dos individuos. Foi desenvolvida na
Dinamarca e é recomendada pela Sociedade Europeia de Nutricdo
Parenteral e Enteral (European Society of Parenteral and Enteral
Nutrition - ESPEN) (KONDRUP et al., 2003a).

O NRS 2002 avalia o estado nutricional, através do IMC, do
percentual de perda de peso, do percentual de diminuicdo da ingestdo
alimentar, além da gravidade da doenca, sendo que a impossibilidade de
pesar o paciente pode limitar sua utilizacdo (KONDRUP et al., 2003b).

Ele tem o propdsito de triagem nutricional (RASLAN et al.,
2008) e em estudo de acompanhamento realizado com pacientes
hospitalizados, foi associado com a ocorréncia de complicagdes clinicas
(RASLAN et al., 2010).

Apesar do NRS 2002 ter sido desenvolvido especialmente para
pacientes hospitalizados, tem sido utilizado em diversas situagdes
clinicas como, por exemplo, em pacientes oncoldgicos com tumores
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solidos (BOZZETTI, 2009), com cancer gastrico (RYU; KIM, 2010;
GAVAZZ]| et al., 2011) e em quimioterapia (ISENRING et al., 2006).

Foi encontrado apenas um estudo que avaliou este indicador e
analisou sua associagdo com a sobrevida de pacientes em HD, onde foi
verificado que o NRS 2002 foi um bom preditor de mortalidade e de
tempo de hospitalizagdo (FIEDLER et al., 2009).

2.4 MORTALIDADE DE PACIENTES EM HEMODIALISE

No Brasil, segundo a SBN, a taxa de mortalidade dos pacientes
em didlise no ano de 2011 foi de 19,9%, ou seja, de 18.187 individuos
(SESSO et al., 2012). Essa taxa apresentou um aumento em relagdo aos
anos anteriores, conforme pode ser observado na Figura 2.

Figura 2 — Taxa bruta de mortalidade de pacientes em dialise, nos anos de 2008,
2009, 2010 e 2011.
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Fonte: Sesso et al., 2012.

Dentre as causas de 6bito nos pacientes em HD pode-se citar:
doencas cardiovasculares (AZEVEDO et al., 2009; STOSOVIC et al.,
2011), infeccdo (QURESHI et al., 2002), doenga vascular periférica
(CHAN et al., 2012), além de neoplasias (AZEVEDO et al., 2009;
CHAN et al., 2012).

A mortalidade destes pacientes foi associada a diversos fatores
como: a dose de didlise (HELD et al., 1996), proteina C-reativa (YEUN
et al., 2000) e distdrbios do metabolismo mineral dsseo (BLOCK et al.,
2004). Em estudo brasileiro que acompanhou 1009 pacientes, foi
observada uma sobrevida bastante reduzida entre os pacientes que, além
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de estarem em HD, eram portadores de diabetes mellitus (SILVA et al.,
2009).

Destaca-se que diversos estudos associaram a desnutri¢do
avaliada por indicadores nutricionais com a mortalidade de pacientes
submetidos a HD. Podem ser observados no Quadro 3, os estudos
encontrados nas bases de dados PubMed, SciVerse Scopus e SCiELO
gue associaram algum dos indicadores utilizados no presente estudo
com mortalidade de pacientes em HD.

Pode-se observar que o indicador albumina sérica é o que mais
aparece nos estudos (CUEVAS et al., 2012; DE ARAUJO et al., 2006;
MAZAIRAC et al.,, 2011; MUTSERT et al., 2009), sendo encontrados
baixos valores em pacientes que foram a Obito (AMEMIYA et al.,
2011). Os linfécitos totais apareceram em apenas um estudo, sendo que
neste foi o Gnico preditor independente da mortalidade (MARCEN et al.,
1997). Os indicadores compostos foram observados em poucos estudos,
ou seja, o0 MIS em quatro, a ASG em cinco e 0 NRS 2002 em um. Além
disso, os demais indicadores utilizados também foram notificados em
poucos estudos (CARRERAS et al., 2008; STOSOVIC et al., 2011).

Quadro 3 — Estudos que associaram indicadores nutricionais com mortalidade
de pacientes em hemodialise
(Continua)

Autores Objetivo Amostra/ Resultados e Conclus6es
tempo

Os valores de albumina sérica
foram significativamente
maiores nos sobreviventes. Pela
andlise de Kaplan-Meier, a
sobrevivéncia foi maior no

186 HD/4 | maior tercil da aloumina sérica.
anos Porém, pela Regressdo de Cox
com ou sem ajuste para idade,
género e diabetes, o risco
relativo de mortalidade néo
diferiu nos diferentes tercis da
albumina sérica.

Comparar a
importancia da
albumina sérica,
proteina c-reativa e
velocidade da onda
de pulso como
preditores de
mortalidade de
pacientes em HD.

AMEMIYA et
al., 2011
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Verificar se 0 MIS
é Gtil para predizer

Através da Regressdo de Cox,
com ajuste para idade, sexo e

CARRERAS mortalidade na 200 diabetes, pode-se observar que
etal. 2008 populacéo de HD/18 0 MIS > 8 apresentou risco
N pacientes renais meses relativo de morte 5,23 vezes
cronicos em maior que 0 outro grupo com
hemodidlise. MIS < 8 (P<0,001).
A albumina sérica, tanto
avaliada como variavel
categérica como continua pela
Regressdo de Cox, foi preditor
Examinar os independente de mortalidade.
efeitos combinados 96 HD e Pela andlise de Kaplan-Meier
CHAN etal., |de fatores 71 DP/1 houve diferenga significativa na
.. . 0 .

2012 nutricionais sobre anos mortalidade nos 3 grupos (A, B
0 risco de e C) da ASG. Pela Regressdo de
mortalidade. Cox o grupo B+C da ASG teve

maior risco de mortalidade. A
ASG e albumina sérica foram
preditores independentes de
mortalidade.
Pela Regresséo de Cox, a
albumina sérica < 3,5 g/dL foi
Determinar as preditor independente de
caracteristicas mortalidade cardiovascular
independentemente | 2310 (RDI 2,47, P<0,001) e
;Ugg/lAZS et associadas com HD/2 mortalidade por todas as causas
B morbidade e anos (RDI 2,77, P=0,009). Foram
mortalidade ajustados diversos fatores como
cardiovascular. género, consumo de alcool,
tempo de acompanhamento em
nefrologista e hipertenséo.
Albumina sérica < 3,5 g/dL e
. . CMB < 90%: associadas com
Avaliar o impacto :
q A aumento da mortalidade pela
e parametros slise de Kaplan-Meier. Apd
. nutricionais no 344 Ana ISe de Xaplan-VIEler. Apos

DE ARAUJO |. .. ajustes na Regressao de Cox,
inicio do HD/10 s

et al., 2006 tanto a albumina sérica (RDI
tratamento de anos

hemodialise na
mortalidade.

1,59 P=0,04) quanto a CMB
como variavel continua (RDI
0,97 P=0,008) foram preditores
independentes de mortalidade.




39

Examinar
diferentes
abordagens para
deteccdo da

ASG B+C (RDI 2,7 P<0,05),
MIS >8 (RDI 4,25 P<0,01),
NRS 2002 em risco (RDI 4,24

FIEDLER et desnutricio e de 90 HD/3 | P<0,001), albumina séria
al., 2009 seu odegr relativo | 2108 <3,5¢/dL (RDI 2,64 P<0,05) e
poderr AF < 4° (RDI 2,34 P<0,05)
como preditor de - .

- foram preditores de mortalidade
mortalidade de ela Regresséo de Cox
pacientes em HD. P g '

O aumento de 10 unidades do
MIS, de uma categoria na ASG
) e diminuigdo de 1 g/dL da
Val_ldar 0 MIS para albumina sérica foram
pacientes em HD, iad isco d
comparando-o com associados como risco de morte
KALANTAR- medidas do estado | 83 HD/1 (RDI 10,43 P=0,0002; RDI 3,9
ZADEH et al., nutricional ano P=0,02; RDI 7,21 P=0,001,
2001 - . respectivamente). A presenca de
inflamacao e risco ; . L
de mortalidade e sintomas gastrointestinais,
hospitalizacio capacidade funcional, tempo de
P Gao. HD e morbidade, gordura
subcuténea, albumina e CTLF
foram preditores de 6bito.
Avaliar se 0 Um baixo percentual de gordura
incremento de e a perda de gordura foram
porcentagem de independentemente associados
massa de gordura é com maior mortalidade em HD,
KALANTAR- associado com o 535HD/ | apesar da tendéncia a pior
ZADEH etal., . : .
aumento de 30 meses | qualidade de vida com maior
2006 ; .
sobrevida e pior percentual de gordura. Portanto,
qualidade de vida o0 tratamento da obesidade nos
de pacientes em pacientes em didlise deve ser
HD. reconsiderado.
Avalla_r ° IMC ¢a O aumento da albumina foi
albumina sérica . .
como fatores risco assocw}do ao malor te”?p.o de
MAFRA et al., . 187 HD/5 | sobrevida. O risco de 6bito dos
para mortalidade e . - -
2007 anos pacientes que tinham albumina

para mortalidade
por causa
cardiovascular.

< 3,5g/dL foi 2,63 vezes maior
(P<0,001).
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Avaliar a
prevaléncia de
desnutrigdo e
fatores de risco,

A CMB, a albumina sérica e a
contagem total de linfdcitos
foram significativamente
menores nos pacientes que

MARCEN et | além de investigar |442 HD/1 | foram a 6bito. Porém somente a
al., 1997 o0 papel da ano contagem total de linfdcitos foi
desnutri¢do na significativamente associada ao
morbidade e risco de 6bito (RDI 0,93
mortalidade em P=0,016 a cada 100
HD. células/mm3).
Desenvolver um
escore nutricional A albumina sérica foi associada
MAZAIRAC | e avalia-lo como 560 HD/4 | ao risco de mortalidade (RDI
etal.,, 2011 preditor para todas | anos 0,15 a cada g/dL), assim como o
as causas escore proposto no estudo.
mortalidade.
. . Pacientes em HD no menor
Invest|gar_o~efelt0 quartil de albumina sérica (< 2,7
da desnutricdo e da .
inflamacéo na g_/ dL.) tiveram
MUTSERT et 3 454 HD/2 | significativamente menor
associagao entre : x
al., 2009 albumina séricae | 2108 sobrevida. Na Regressdo de
. Cox a cada g/dL de diminuigdo
mortalidade de .
acientes em HD da albumina houve um aumento
P : no risco de 6bito (RDI 1,47).
A pontuacéo do MIS foi
Determinar o MIS significativamente maior nos
e correlaciona-lo 100 pacientes que foram a 6bito no
PISETKUL et |com a presenca de periodo de estudo, sendo que
HD/12 .
al., 2010 aterosclerose e dentre eles todos tiveram
. meses . .
taxa de morbidade pontuacéo igual ou superior a 6.
e mortalidade. Porém a ASG ndo teve
associa¢do com a mortalidade.
. ASG, CMB, FAM e albumina
Avaliar a L .
. A sérica foram preditores de
importancia do . (1
- mortalidade pela analise de
estado nutricional | 128 i )
QURESHI et . x Kaplan-Meier. Porém pela
e inflamacdo como | HD/36 x B
al., 2002 . Regressdo de Cox o Unico
preditores de meses

mortalidade de
pacientes em HD.

preditor independente de
mortalidade foi a ASG (RDI
1,13 P=0,034).
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Examinar a
associagéo entre
MIS e mortalidade,
e compara-la com

Pacientes no maior quartil do
MIS tiveram maior risco

RAMBOD et 809 HD/5 . o
al.. 2009 marcador_es_, anos relat!vo Qe morte apos ajuste
' laboratoriais de multivariado (RDI 2,03

inflamacéo e P<0,001).
citocinas pro-
inflamatoérias.
Avaliar o estado Categoria B (em relacéo a
nutricional, fatores categoria A) da ASG eAF < 6°
de risco para 149 foram significativamente

SEGALL el desnutricdo e a preditores de mortalidade tanto
PPN HD/12 o .

al., 2009 influéncia da meses pela andlise de Kaplan-Meier
desnutricdo na quanto pela Regressdo de Cox
sobrevida de (RDI 3,33 P=0,047 e RDI 4,12
pacientes em HD. P=0,036, respectivamente).
g;:gisttil\g/]grdz valor CM_B e % MG di_vididas em
parimetros 242 tercis foram preditores

STOSOVIC et s independentes de mortalidade

al., 2011 antropometricos HD/1 para os pacientes pela

" (DCT,CMBe % |anos

MG) em pacientes
em HD.

Regressdo de Cox (RDI 0,89
P<0,01 e RDI 0,90 P<0,01).
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3 METODOS
3.1 DELINEAMENTO

Trata-se de um estudo caracterizado como prospectivo, uma vez
que foi realizada a avaliagdo nutricional e no periodo de
acompanhamento de pelo menos 13 meses foi verificada a ocorréncia do
Obito e também a associagdo entre os indicadores nutricionais e a
sobrevida (BONITA, 2010).

Os locais de realizagdo do estudo foram a Clinirim, localizada
no Imperial Hospital de Caridade, localizado na cidade de Floriandpolis
e a Apar Vida Clinica de Rins, em S&o Jose, estado de Santa Catarina,
Brasil.

3.2 AMOSTRA

A amostra foi composta por pacientes em tratamento
hemodialitico, de ambos 0s sexos, nas referidas clinicas, que atenderam
aos critérios de inclusdo e aceitaram participar do estudo.

Foram considerados critérios de inclusdo: realizar hemodidlise 3
vezes na semana; ter idade igual ou superior a 19 anos; IMC igual ou
inferior a 34 kg/m2.

Como critérios para ndo inclusao, considerou-se: ser gestante ou
nutriz; ndo ter capacidade de entendimento ou comunicacdo; utilizar
marca-passo cardiaco; possuir membro atrofiado ou amputado, estar
internado ou possuir sequelas que impedissem a mensuracdo dos
parametros. Pacientes portadores do virus da imunodeficiéncia adquirida
(Human immunodeficiency virus — HIV) e com cancer ndo foram
incluidos.

3.3 PROTOCOLO DO ESTUDO

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da UFSC, de acordo com a Resolugdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 1996) como adendo ao projeto
1821.

Primeiramente o paciente foi esclarecido sobre o estudo, em
caso de aceite entrou na pesquisa mediante preenchimento e assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A). Os
dados de caracterizagdo foram coletados dos prontudrios e questionados
ao préprio participante e preenchidos em formulario especifico. Os
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dados bioquimicos fazem parte da rotina das clinicas e foram coletados
dos prontuarios. Apos a sessdo de HD, foi feita afericdo de peso e
estatura, aplicagdo da ASG, MIS, NRS 2002 e FAM, mensuracdo de
dobras cutaneas e circunferéncia do brago.

No periodo decorrido de um ano (periodo minimo de
acompanhamento de 13 meses), foi verificada a ocorréncia de morte e 0
tempo de sobrevida dos pacientes que foram a oébito. A figura 3
demonstra o delineamento do estudo.

Figura 3 — Delineamento do estudo.

T1-2011 12-2012

* Estado Nutricional * Mortalidade

3.3.1 Caracterizacao dos pacientes

A caracterizagdo dos pacientes foi preenchida no Formulario
para coleta de dados (Apéndice B), o qual possui dados pessoais,
demogréficos, antropométricos e clinicos.

Os dados pessoais constituintes do formulario foram: nome,
endereco, telefone, turno e dia da semana em que realizavam a HD.
Estes dados auxiliaram na identificacdo dos individuos e facilitaram o
seguimento da pesquisa. Demais dados foram: sexo, idade, a dominancia
da méo, lado do braco que possuia a fistula, cor da pele, escolaridade e
estado civil,

Além disso, verificou-se no prontuario, ha quanto tempo o
paciente realizava a HD, a causa da DRC (se conhecida), possiveis
comorbidades e dados laboratoriais rotineiros das clinicas, sendo que
foram coletados os dados de exames mais recentes, com intervalo
méaximo de 30 dias entre estes e a avaliacdo nutricional. Os dados
laboratoriais coletados foram: creatinina sanguinea, ureia (para célculo
da adequacdo de dialise e equivalente proteico de aparecimento de
nitrogénio - protein nitrogen appearance - PNA), hemoglobina,
hematécrito, célcio, fosforo e potassio. Estes exames seguiram o
protocolo do Laboratério Santa Luiza — Florianépolis, SC; o qual realiza
as andlises rotineiras de ambas as clinicas em estudo (Quadro 4).
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Quadro 4 — Exames bioquimicos e calculo da adequacdo da dialise e taxa de
catabolismo proteico

Exames de rotina/calculos a N )
) Método utilizado/ referéncia do calculo
partir destes

Creatinina Sanguinea Método automatico cinético (BURTIS;
ASHWOOD, 2001).

Ureia sanguinea Urease- CDC

Adequacdo da dialise DAUGIRDAS, 1993.

PNA NKF/KDOQI (2000).

Hemoglobina e hematécrito Método automatizado (ROSS; GIBSON,
1979).

Célcio O-cresolftaleina (SOLDIN et al., 2003).

Fosforo Fosfomolibdato (PLIMMER, 1933).

Potéssio Eletrodo seletivo (WU, 2006).

PNA — Protein nitrogen appearance - equivalente proteico de aparecimento de
nitrogénio.

3.3.2 Avaliacéo do estado nutricional
3.3.2.1 Antropometria

Como avaliagbes antropométricas, foram aferidos: peso,
estatura, dobras cutaneas: biciptal (DCB), triciptal (DCT), subescapular
(DCSE) e suprailiaca (DCSI). Além disso, foram obtidas %MG e CMB.

Foi realizada a afericdo de peso e estatura, os quais foram
preenchidos no Apéndice B. O peso foi medido em balanca eletr6nica
Marte® (Marte Balancas e Aparelhos de Precisdo Ltda - Santa Rita do
Sapucai Minas Gerais, Brasil), com capacidade méaxima de 150 kg e
variacdo de 100g. Para a avaliacdo, o individuo estava de pé no centro
da balanca, com o peso distribuido igualmente entre as pernas, com
roupas leves e sem calcados (WHO, 1995).

Para verificacdo da estatura foi utilizado o estadiémetro portatil
Sanny® (American Medical do Brasil — Sdo Bernardo do Campo, Sao
Paulo, Brasil), com limite de 2 metros e escala de 1 cm. Avaliou-se 0
individuo de pé, descalco, com pés unidos e com o peso distribuido
igualmente entre eles, os bragos estavam pendentes ao lado do corpo,
encostando a superficie posterior da cabeca, costas, nadegas e
calcanhares ao longo do estadidmetro. A cabeca estava posicionada de
forma que a linha de vis&o ficasse perpendicular ao tronco. Orientou-se
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o individuo a inspirar profundamente e manter-se nesta posicao. A régua
foi trazida até a superficie mais alta da cabeca, comprimindo apenas o
cabelo (WHO, 1995). Para calculo do IMC, foi realizada a divisdo do
peso atual (kg) pela estatura (m) elevada ao quadrado, com o resultado
expresso em kg/m2 (WHO, 2008).

A avaliagdo pelas dobras cutaneas foi feita apds a sessdo de
hemodialise, no braco que ndo possuia fistula. Foi utilizado um
adipbmetro cientifico Lange® (Beta Technology Incorporated
Cambridge, Maryland), com escala de 0 a 60 mm, resolucédo de 1 mm,
mola de pressdo constante a 10 g/mm? a qualquer abertura. O aparelho
mede a espessura do tecido adiposo subcutdneo em mm. Foram
realizadas trés aferi¢des e para analise foi utilizada a média das trés.

Inicialmente, foi determinado o ponto médio do braco pela
medida da distancia entre a projecdo lateral do acrémio da escépula e a
borda inferior do olecrano da ulna, através de uma trena flexivel e
inelastica, em aco plano Cescorf® (Cescorf Equipamentos para Esporte
Ltda — Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil), com toleréncia de 0,1
mm em 1 m, estando o cotovelo flexionado a 90°. O ponto médio foi
marcado na parte lateral do braco sobre o musculo triceps (LOHMAN,
1992).

Para as aferi¢cbes das dobras, o paciente estava em pé com 0s
bragos relaxados e paralelos ao tronco. O avaliador segurava com 0s
dedos polegar e indicador da mao esquerda a prega formada pela pele e
pelo tecido adiposo; ap6s pincava a dobra com o adipbmetro,
exatamente, no local marcado e mantinha entre os dedos até o término
da afericdo (LOHMAN, 1992; WHO, 1995).

A afericho da DCT foi realizada verticalmente na parte
posterior do brago na altura do ponto médio. A DCB foi medida acima
do musculo do biceps, considerando uma dobra vertical também a altura
do ponto médio. A DCSE foi feita na diagonal, no angulo inferior da
escapula. A DCSI foi aferida na linha axilar, 2 cm acima da crista iliaca,
em um angulo de 45° da horizontal (LOHMAN, 1992; WHO, 1995;
SETIATI et al., 2010).

3.3.2.1.1 Porcentagem de massa de gordura

Para andlise da % MG, foram realizadas primeiramente quatro
dobras cutaneas: DCB, DCT, DCSE e DCSI. Inicialmente foi calculada
a densidade corporal a partir do somatério das dobras (DURNIN;
WOMERSLEY, 1974).
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Densidade corporal = A - (B x log X 4 dobras)
A e B referem-se a coeficientes especificos para género e idade.
As equacdes completas para idade e género podem ser observadas no
Quadro 5, as quais sdo recomendadas pelo NKF-KDOQI (2002).

Quadro 5 — Equagdes para densidade corporal com coeficientes por género e
idade

Idade (anos) Equac0es de densidade corporal para homens
<17 1,1533" - (0,0643° x log = 4 dobras)
17 -19 1,1620" - (0,0630° x log X 4 dobras)
20— 29 1,1631” - (0,0632° X log X 4 dobras)
30 — 39 1,1422" - (0,0544° x log X 4 dobras)
40 — 49 1,1620" - (0,0700° x log = 4 dobras)
> 50 1,1715" - (0,0779° x log X 4 dobras)
Idade (anos) | Equac®es de densidade corporal para mulheres
<17 1,1369” - (0,0598° x log X 4 dobras)
17-19 1,1549" - (0,0678" x log = 4 dobras)
20— 29 1,1599” - (0,0717° x log X 4 dobras)
30 -39 1,1423" - (0,0632° x log = 4 dobras)
40 — 49 1,1333" - (0,0612° x log X 4 dobras)
> 50 1,1339” - (0,0645° x log X 4 dobras)

Adaptado de: Durnin e Womersley, 1974.
Acoeficiente A da formula, Bcoeficiente B da formula.

A partir da densidade corporal foi calculado a % MG (SIRI, 1961).

4,95

o0 MG =
o MG densidade corporal

-4,5x 100

Os pontos de corte para a classificagdo da desnutrigdo de
pacientes em HD a partir da % MG podem ser observados no Quadro 6.

Quadro 6 — Pontos de corte para classificagdo pela porcentagem de massa de
gordura

Porcentagem de massa de gordura Classificacdo
>10 Bem nutrido
<10 Desnutrido

Fonte: Fouque et al., 2007.
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3.3.2.1.2 Circunferéncia muscular do brago

Para obtengdo da CMB foram utilizadas a DCT (conforme
descrito no item anterior) e a circunferéncia do brago (CB).

A CB foi aferida no ponto médio do braco, mesmo ponto
marcado para as DCT e DCB. A trena, em acgo plano Cescorf® (Cescorf
Equipamentos para Esporte Ltda — Porto Alegre, Rio Grande do Sul,
Brasil), foi posicionada em volta do braco no ponto médio, estando os
bracos estendidos ao longo do corpo, com a palma da mao voltada para
a coxa, tomando-se o devido cuidado para evitar compressdo da pele ou
folga; o valor foi registrado em cm (FRISANCHO, 1974; WHO, 1995).
Com estes dados foi utilizada a seguinte formula para obtencdo da CMB
em cm (FRISANCHO, 1974; BLACKBURN; THORNTON, 1979).

CMB (c¢cm) = CB(cm)- &t x [DCTI—(()mm)

A partir do valor do percentil 50°, retirado da tabela de Frisancho
(1990), foi calculada a adequacdo da CMB pela formula
(BLACKBURN; THORNTON, 1979).

CMB (%) - CMB obtida (cm) x 100
o CMB percentil 50°

A classificacdo do estado nutricional segundo a adequacdo ao
percentil encontra-se no Quadro 7.

Quadro 7 — Pontos de corte para classificagdo da circunferéncia muscular do
brago

Percentil da CMB Classificacdo
> 90% Eutrofia
<90 % Desnutricdo

Fonte: Blackburn e Thornton, 1979.
3.3.2.2 Parametros bioquimicos

As analises referentes as determinacfes bioquimicas foram
coletadas do prontuario de cada paciente. Foi realizada a coleta
sanguinea para obtencdo do soro e coletados 3,5 mL de sangue por
sistema a vacuo na regido cubital e utilizados trés vacutainers sem anti-
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coagulante e com gel separador, ativador de coagulo. Apés a coleta, o
tubo foi homogeneizado imediatamente por inversdo de 5 a 8 vezes e
mantido na posicdo vertical por 30 minutos, para retrair o coagulo. A
sequir, o material foi centrifugado a 2500 rpm por 10 minutos para
obtencdo do soro. A andlise foi realizada de acordo com o marcador
bioguimico de interesse (TIETZ, 1994), por farmacéutico bioquimico do
laboratério. O soro ndo pode permanecer em temperatura ambiente por
tempo superior a 8 horas. Caso a analise ndo fosse feita em até 8 horas
apos a coleta, o soro deveria ser armazenado entre 2 e 8°C, e apds 48
horas ser congelado entre -15 e -20°C. Quando congelada, a amostra de
soro s6 pode passar pelo processo de descongelamento uma Unica vez,
para entdo ser analisada (NCFCLS, 1990).

A amostra de soro de cada paciente foi utilizada para analise de
ureia, creatinina, hemoglobina, hematdcrito, potassio e fosforo de
acordo com o citado em quadro anterior (Quadro 4), bem como a andlise
da albumina e linfdcitos totais que foram usados na avaliacdo do estado
nutricional.

3.3.2.2.1 Albumina sérica

Para a determinacdo da albumina sérica foi realizada a analise
do soro, com o Kit Dade Behring®, por meio do sistema automatizado
Dimension® clinical chemistry RxL/XL (Dade Behring, Newark, DE —
EUA), o qual emprega uma adaptacdo ao método do corante verde de
bromocresol, reportado por Carter (1970).

A uma temperatura de 37°C e pH de 4,9, na presenca de um
reagente solubilizante liquido, composto por corante verde de
bromocresol, isolador de acetato, surfactante, e inibidor microbial, a
uma concentracdo de 2,7 x 10-4 M, o corante verde de bromocresol se
liga a albumina e forma um complexo colorido albumina-corante verde
de bromocresol. Ao ocorrer essa ligacdo, acontece um desvio nas suas
absorcGes maximas, sendo a quantia desse complexo diretamente
proporcional ao teor de albumina na amostra. O complexo é absorvido a
600 nm. A absorbancia foi determinada empregando-se uma técnica de
ponto final de comprimento de onda multiplo (600, 540, 700). O
equipamento automaticamente calculou a concentracdo de albumina
sérica em g/dL. No Quadro 8 podem ser observados os pontos de corte
propostos por Fouque et al. (2007) para pacientes submetidos a
hemodidlise.
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Quadro 8 — Pontos de corte para classificagdo da concentragdo sérica de
albumina

Concentracdo de albumina (g/dL) Classificacdo
>3,8 Normal
<38 Deplegdo

Fonte: Fouque et al., 2007.
3.3.2.2.2 Linfdcitos totais

Para a andlise de linfGcitos totais, inicialmente foi realizada a
coleta de sangue e obtencdo do soro, explicitado no item anterior.

Esta analise foi feita por meio do analisador hematoldgico
automatizado SYSMEX XE - 2100 (Sysmex, Kobe, Japan), pelo método
citometria de fluxo, na qual foram determinadas as células brancas
(leucdcitos). Estas células, por sua vez, foram classificadas como
linfocitos, mondcitos ou granuldcitos através da analise de diferenciacdo
(DIFF).

Para a determinag@o bioquimica, 18 pL de sangue foram medidos
pela valvula de rotacdo da amostra, e diluido com 0,882 mL de
stromatolyser-4DL, e entdo enviado para a cdmara de rea¢do como
amostra diluida. Ao mesmo tempo, 18 uL de stromatolyser-4DS foi
adicionado a amostra diluida a uma razéo de 1:51. Apds 22 segundos de
reacdo, as células vermelhas (eritrécitos) foram hidrolisadas e as células
brancas coradas. Em seguida, 40 pL dessa amostra foram enviados a um
detector Optico e analisados via citometria de fluxo utilizando um laser
semicondutor. Este laser foi apontado ao local onde o fluxo passou
através do feixe de luz. Cada particula suspensa passando através do
feixe dispersa a luz de forma distinta e os corantes quimicos
fluorescentes, encontrados na particula ou juntos a particula, foram
excitados emitindo uma luz de menor frequéncia do que o da fonte de
luz. Assim, o laser detecta a luz dispersa emitida, a luz dispersa lateral e
a luz fluorescente lateral. Ao analisar as flutuaces de brilho de cada
detector, foi possivel explorar informacdo sobre a estrutura fisica e
guimica de cada particula individualmente. Posteriormente, o aparelho
desenhou um diagrama com base na intensidade das luzes detectadas,
fornecendo informacgfes sobre as quantidades de linfécitos, mondcitos,
neutrdfilos, baséfilos e eosindfilos.

A classificagdo do estado nutricional de acordo com os pontos de
corte pode ser observada no Quadro 9.
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Quadro 9 — Pontos de corte para classificagdo da concentracéo de linfécitos
totais

Concentracdo de linfécitos (células/mm3) Classificagdo
>2.000 Normal
< 2.000 Deple¢do

Fonte: Blackburn et al., 1977.
3.3.2.3 Avaliacdo subjetiva global

A ASG foi aplicada conforme proposto por Detsky e
colaboradores (1987), na qual é avaliada a histdria clinica e é realizado
um exame fisico do paciente (Anexo A).

Na histéria clinica avaliou-se a alteracdo de peso recente,
alteragdes na ingestdo alimentar, a presenga de sintomas
gastrointestinais, a capacidade funcional e a demanda metabdlica da
doenca.

No item alteracdo do peso recente, foi perguntado se houve
perda de peso nos Gltimos seis meses, seu valor em kg e calculado em
percentual (Percentual de Perda de Peso - % PP) (WHO, 1995).

% PP - Peso seco usual (kg)— Peso seco atual (kg) 100
o Peso atual (kg) *

Foi considerada uma perda pequena de peso, quando o % PP
estava abaixo de 5%, significativa quando o % PP estivesse entre 5 e
10% e uma perda importante quando este valor foi superior a 10%.
Além disso, foi perguntado se nas duas Ultimas semanas houve
estabiliza¢do, ganho ou perda de peso.

A alteracdo na ingestdo alimentar foi classificada inicialmente
como normal ou alterada, no caso de alteragcdo perguntava-se sobre 0
tempo de alteracdo e a caracteristica da dieta consumida (como dieta
solida subétima, liquida completa, liquidos hipocaldricos ou inanicao).

Em relagdo & presenca de sintomas gastrointestinais, considerou-
se a presenca de nauseas, vomitos, diarreia e falta de apetite, onde foi
considerada a presenca, no caso, da persisténcia do sintoma por mais de
duas semanas, diariamente.

Foi observada a capacidade funcional como sem ou com
disfuncdo, no caso de disfuncdo foi anotado o tempo e o tipo (trabalho
subétimo, ambulatorial ou acamado).
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Para o Ultimo item da histdria clinica foi anotado o diagndstico
primario e a relacdo deste com a demanda metabdlica (sem estresse,
estresse baixo, moderado ou elevado).

No exame fisico foi observada a perda de gordura subcutanea (no
triceps e no torax), a perda muscular (no quadriceps e no deltoide), a
presenca de edema sacral ou de tornozelo ou ascite. Com base no
observado, o avaliador categorizou o individuo (Quadro 10).

Quadro 10 — Categorias de classificacdo pela avaliagdo subjetiva global

Categorias Estado nutricional do avaliado
A Bem nutrido
B Moderadamente ou suspeito de ser desnutrido
C Gravemente desnutrido

Fonte: Detsky et al.,1987.
3.3.2.4 Escore de desnutricdo-inflamacéo

O MIS foi aplicado conforme proposto por Kalantar-Zadeh e
colaboradores (2001) (Anexo B), o qual é um método especifico para
pacientes em HD, que foi elaborado a partir de uma adaptagdo da ASG
publicada anteriormente (KALANTAR-ZADEH et al., 1999).

Ele é composto por quatro partes: a historia médica relatada, o
exame fisico, o IMC e parametros laboratoriais. Cada um dos itens
avaliados nestes componentes, é classificado em 4 categorias, em
escores de 0 a 3.

Para a histdria clinica relatada avaliou-se a alteracdo de peso, a
ingestdo alimentar, sintomas gastrointestinais, capacidade funcional e
comorbidades. O item alteracdo de peso avaliou a perda nos ultimos seis
meses em quatro categorias: sem perda de peso seco ou perda < 0,5 kg;
pequena perda de peso > 0,5 e < 1 kg; perda de peso moderada > 1 kg e
< 5% e perda severa quando > 5%.

A ingestdo alimentar foi avaliada em: bom apetite/sem alteracéo
da ingestdo; dieta sélida sub-6tima; moderada diminuicdo para dieta
liquida completa e dieta liquida hipocalérica ou inanic&o.

Em relacdo aos sintomas gastrointestinais, foram avaliados em
quatro categorias de acordo com o relato dos pacientes: sem
sintomas/bom apetite; sintomas leves com pobre apetite ou nauseas
ocasionalmente; vémitos ocasionalmente ou moderados sintomas
gastrointestinais e por ultimo, frequente diarreia ou vomito ou severa
anorexia.
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Quanto a capacidade funcional, o paciente foi questionado e
classificado em: capacidade funcional normal; ocasionalmente com
dificuldades de deambulagdo ou cansaco frequente; dificuldade com
atividades normais (por exemplo, deambula até o banheiro); e, acamado
ou em cadeira de rodas para pequena ou nenhuma atividade fisica.

No item comorbidade foi avaliado o tempo de HD e a presenca
de doencas, onde as categorias foram: HD < 12 meses e outra doenga;
HD de 1 a 4 anos ou leve comorbidade; HD ha mais de 4 anos ou
moderada comorbidade e doenca severa ou maltiplas comorbidades.

No exame fisico foi avaliada a perda de gordura subcutanea
(triceps, biceps, peito) e sinais de perda muscular (témpora, clavicula,
escapula, costelas, quadril, joelho, inter6sseo). Ambos foram
classificados em: sem alteracdo, leve, moderada ou severa.

O IMC foi classificado nas categorias: > 20 kg/m? de 18 a
19,99 kg/mz; de 16 a 17,99 kg/m? ou < 16 kg/m2.

O (ltimo componente, parametros laboratoriais, € composto
pela albumina sérica e pela capacidade total de ligacdo do ferro. A
albumina sérica é subdividida em: > 4 g/dL; de 3,52 3,9 g/dL; de 3 a 3,4
g/dL ou < 3 g/dL e a capacidade total de ligagdo do ferro em: > 250
mg/dL; de 200 a 249 mg/dL; de 150 a 199 mg/dL ou < 150 mg/dL.

Apos classificar o individuo em todos os itens, foram somados
todos os escores, resultando um total de 0 a 30. Os pontos de corte de
classificagdo do escore encontram-se no Quadro 11.

Quadro 11 — Pontos de corte para classificacdo pelo escore de desnutri¢do-
inflamacéo

Categorias Classificacdo
<6 Bem nutrido
>6 Desnutrido

Fonte: Yamada et al., 2008.
3.3.2.5 Rastreamento de risco nutricional 2002

Com a aplicagdo do NRS 2002 (Anexo C), o individuo foi
categorizado com ou sem risco nutricional. Inicialmente aplicou-se o
rastreamento simples, onde foram respondidas 4 questdes: se o IMC era
menor que 20,5kg/m2, se a ingestdo foi reduzida na semana anterior, se
houve perda de peso recente e se 0 paciente era gravemente doente.
Caso todas as respostas fossem negativas, o paciente foi classificado
sem risco nutricional, caso houvesse pelo menos uma resposta positiva
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foi realizado o rastreamento formal. Neste Gltimo caso, foi dado um
escore de 0 a 3 para o estado nutricional e outro para a gravidade da
doenca.

Para a escolha da pontuacdo do estado nutricional foram
avaliados: o IMC, a perda de peso e a ingestdo alimentar, sendo
considerado o0 aspecto com maior escore. Para analisar a perda de peso e
alteracdo da ingestdo alimentar o paciente foi questionado de forma a
buscar a mensuracao de tais itens e escolha do escore. Foi somado ao
escore do estado nutricional o da gravidade da doenca e, no caso de o
paciente possuir 70 anos ou mais, foi acrescido um ponto ao total.
Pacientes foram categorizados (Quadro 12) em relagdo ao risco
nutricional de acordo com o escore (KONDRUP et al., 2003a).

Quadro 12 — Categorizacgao para o rastreamento de risco nutricional 2002

Categorias Classificagdo
<3 Sem risco nutricional
>3 Com risco nutricional

Fonte: Kondrup et al., 2003a.
3.3.3 Dados de sobrevida

A andlise de sobrevida é definida como risco de ocorréncia de um
evento (CARVALHO et al., 2005), no caso do presente estudo, o 6bito
ou mortalidade. A verificagdo de ocorréncia foi feita a partir de registros
rotineiros das clinicas. Uma delas faz o registro de 6bito em prontuario
eletrdnico e a outra clinica faz de forma escrita, sendo que ambas
possuiam registro de data do 6bito e a causa do mesmo. Estes dados
foram anotados no formulério de coleta de dados. A mortalidade,
variavel dependente, foi analisada como sim ou ndo no periodo
decorrido desde a primeira avaliacdo, e a data de 6bito foi utilizada para
calculo do tempo de sobrevida em meses. A causa foi utilizada para
caracterizacdo. Para os pacientes que foram transferidos de tratamento
ou de centro, foi considerado na analise o tempo até a transferéncia.

3.4 MODELO DE ANALISE
3.4.1 Definicéo das variaveis e de seus indicadores
S80 consideradas variaveis independentes, os dados de

caracterizacdo: sexo, idade, dominancia da méao, lado do brago com a
fistula, escolaridade, estado civil, as comorbidades, o tempo de HD, cor
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da pele, causa da DRC, os exames laboratoriais de caracterizacdo e 0s
indicadores nutricionais. Estas variaveis, junto da classificacdo e nivel
de medida utilizado encontram-se no Quadro 13.

Quadro 13 — Variaveis independentes, classificagao e nivel de medida utilizado.

Variavel Classificagéo Nivel de medida
Sexo Quialitativa Nominal Masculino
Dicotdmica Feminino
Idade Quantitativa Continua Anos de idade
Dominancia da méo Qualitativa Nominal Destro
Dicotdémica Canhoto
Braco com fistula Qualitativa Nominal Direito
Dicotdmica Esquerdo
Escolaridade Qualitativa Ordinal <9 anos
Dicotdmica > 9 anos
Estado civil Qualitativa Nominal Com companheiro
Dicotdmica Sem companheiro
Comorbidades Qualitativa Nominal De acordo com cada
Politdbmica paciente
Tempo de HD Quantitativa Continua Meses de hemodidlise
Cor da pele Qualitativa Nominal Branca
Dicotémica N&o branca
Causa da DRC Qualitativa Nominal De acordo com cada
paciente
Exames de Quantitativa Continua De acordo com cada
caracterizacdo paciente
% MG Qualitativa Ordinal Desnutrido > 10%
Dicotdmica Nutrido > 10%
CMB Qualitativa Ordinal > 90% Nutrido
Dicotdémica <90% Desnutrido
Albumina sérica Qualitativa Ordinal > 3,8 g/dL Nutrido
Dicotdmica < 3,8 g/dL Desnutrido
Linfocitos totais Qualitativa Ordinal > 2000 cel/mm3 Nutrido
Dicotdémica <2000 cel/mm? Desnutrido
ASG Qualitativa Ordinal A - Nutrido
Dicotdmica B/C - Desnutrido
MIS Qualitativa Ordinal > 6 Desnutrido
Dicotdmica < 6 Nutrido
NRS 2002 Qualitativa Ordinal < 3 Sem risco nutricional
Dicotdémica >3 Com risco nutricional

ASG - avaliagdo subjetiva global, MIS — malnutrition inflammation score
(escore de desnutricdo-inflamagdo), NRS 2002 — nutritional risk screening 2002
(rastreamento de risco nutricional 2002), % MG — porcentagem de massa de

gordura, CMB - circunferéncia muscular do braco.
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Como varidveis dependentes, ou seja, como desfechos, foram
considerados: a mortalidade e o tempo de sobrevida de cada paciente.
Estas variaveis com sua classificacdo e nivel de medida encontram-se no
Quadro 14.

Quadro 14 — Variaveis dependentes, classificacdo e nivel de medida utilizado

Variavel Classificagdo Nivel de medida
Mortalidade Qualitativa Nominal Sim
Dicotémica Né&o
Tempo de Quantitativa Meses de sobrevida
sobrevida Continua

3.5 CONTROLE DE QUALIDADE DOS DADOS

A fim de garantir a qualidade das avaliagdes, foi realizada a
padronizagdo das medidas de altura, CB, DCT, DCSE, DCSI e DCB
(lado direito e esquerdo) (LOHMAN, 1992).

Para a padronizacdo foi escolhido um pesquisador considerado
padrdo-ouro (pela experiéncia nas mensuragdes propostas e pela
passagem por padronizagdes anteriores). O procedimento consistiu no
treinamento prévio, seguido da avaliacdo de 10 individuos. Tanto o
padrdo-ouro como o pesquisador a ser padronizado avaliou cada
individuo duas vezes no mesmo dia. Cada avaliador realizava todas as
diferentes medidas de um individuo nos dois lados, entdo, o segundo
procedia da mesma forma para que depois repetissem o procedimento;
sendo que, 0 pesquisador a ser padronizado ndo teve acesso aos valores
de medida das outras aferi¢ces durante a avaliagdo (HABICHT, 1974).

Com os dados obtidos, foi calculada a concordancia intra e
interavaliador de todas as medidas a serem padronizadas (HABICHT,
1974), conforme demonstrado no Quadro 15.
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Quadro 15 — Concordancia intra e interavaliador da altura, CB, DCT, DCSE,
DCSI e DCB (lado direito e esquerdo) n=10

Concordancia intra- Concordancia interavaliador
avaliador
Medida Erro Maximo Erro Maximo erro
técnico de erro técnico de aceitavel**
medida aceitavel* medida
Altura 0,213 0,447 0,489 0,715
CB direito 0,306 0,965 0,827 1,447
CB esquerdo 0,204 0,341 0,685 0,5122
DCT direita 1,314 2,374 2,730 3,561
DCT esquerda 1,204 1,643 2,525 2,4652
DCB direita 0,935 1,949 2,226 2,924
DCB esquerda 1,373 4,964 4,131 7,445
DCSE direita 0,581 1,975 2,921 2,962
DCSE esquerda 0,983 2,011 2,800 3,017
DCSI direita 0,769 3,289 2,056 4,934
DCSI esquerda 1,128 3,971 3,654 5,957

CB - Circunferéncia do Braco, DCT - Dobra Cutanea Triciptal, DCB - Dobra
Cuténea Biciptal, DCSE - Dobra Cutanea Subescapular, DCSI - Dobra Cutanea
Suprailiaca.

* Méaximo erro aceitavel: duas vezes o erro técnico de medida do padrdo ouro
** Maximo erro aceitavel: trés vezes o erro técnico de medida do padrdo ouro
aN4o houve boa concordéancia interpesquisadores.

Em relacdo & ASG, MIS e NRS 2002, foi realizado treinamento
do avaliador antes do inicio da coleta de dados. Inicialmente, discutiu-se
a metodologia de tais indicadores de acordo com seus artigos originais.
Posteriormente, foram aplicadas as trés ferramentas em pacientes que
realizavam HD em uma clinica na qual o estudo ndo ocorreu. Os
indicadores foram aplicados por avaliador experiente e pelo pesquisador
simultaneamente (sem conhecerem as respostas, um do outro) e, apds as
avaliacBes foi feita andlise e discussdo para dirimir as duvidas e
questdes subjetivas da avalia¢do nutricional.

A fim de minimizar a possibilidade de erros de digitacdo no
procedimento de tabulacdo dos dados, foi realizada a dupla entrada dos
dados no Programa Excel (Microsoft Corporation), a qual foi analisada
por meio do Programa EpiData.
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3.6 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram coletados em formulario impresso, a partir do
qual foram organizados e tabulados no Programa Excel® (Microsoft
Corporation). Através do programa Stat Transfer os dados foram
transferidos para o Stata 11.0, Data Analysis and Statistical Software,
versdo 9, para Windows (Stata Corporation, College Station, TX, EUA)
com o qual foram realizadas as andlises estatisticas.

Os dados foram descritos como frequéncias, média e desvio-
padrdo ou mediana e intervalo interquartil, conforme critérios de
normalidade de acordo com a analise visual do histograma e dos valores
de Kurtosis e Skewness, e, para as analises bivariadas foram utilizados
0s testes de associacdo qui quadrado, teste t de Student ou Mann
Whitney.

Para verificar quais indicadores foram associados ao tempo de
sobrevida, foi realizada a analise de Kaplan-Meier, com a qual foram
obtidos os graficos de sobrevida de acordo com os diferentes
indicadores nutricionais avaliados e seus pontos de corte para
desnutricao.

Por Gltimo, foi realizada a andlise ajustada, pela Regressdo de
Cox, para defini¢do de quais indicadores nutricionais foram preditores
independentes de mortalidade e o risco relativo de morte de acordo com
a avaliacdo de cada indicador. Foram considerados possiveis fatores de
confusdo, o sexo, cor da pele, estado civil, tempo de hemodialise, idade,
escolaridade, diagnostico de hipertensdo e diabetes; porém, sé foram
ajustadas as varidveis que tiveram P<0,20. Para as analises foi
considerado um nivel de significancia de 5 % (P<0,05).
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4 ARTIGO

Periddico pretendido: Nephrology Dialysis Transplantation (Qualis Al —
Nutricdo).

Titulo do artigo: Indicadores nutricionais compostos e sobrevida de
pacientes submetidos a hemodialise.
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Resumo

Introdugdo. A deplecdo energético-proteica tem sido associada a
sobrevida de pacientes submetidos a hemodialise (HD). Nosso objetivo
foi identificar quais parametros de avaliacdo nutricional podem ser
associados ao maior risco de Obito nestes pacientes.

Métodos. Estudo prospectivo com pelo menos 13 meses de
acompanhamento de 138 pacientes submetidos a HD. Foi verificada a
associacdo dos indicadores nutricionais: albumina, linfécitos, % de
massa de gordura (%MG), circunferéncia muscular do braco (CMB),
avaliacdo subjetiva global (ASG), escore de desnutricdo-inflamacao
(malnutrition inflammation score — MIS) e rastreamento de risco
nutricional 2002 (nutritional risk screenning 2002 — NRS 2002) com a
sobrevida através da Analise de Kaplan-Meier. Como analise ajustada
foi realizada a Regressdo de Cox e obtido o risco de 6bito dos pacientes
(raz&o de densidade de incidéncia de 6bito - RDI).

Resultados. A desnutricao pelos indicadores: linfocitos e %MG néo foi
associada com o o6bito. A albumina sérica, ASG, MIS e NRS 2002,
apresentaram associagdo com o 6bito dos pacientes (RDI=2,77 P=0,042;
RDI 1,88 P=0,202; RDI 4,47 P=0,011; RDI 3,13 P=0,022,
respectivamente), havendo, para os dois Ultimos e albumina, altos
valores de risco para desnutridos com significancia estatistica.
Conclusdo. Os indicadores compostos MIS e NRS 2002 apresentaram
associacdo com os maiores valores de risco de 6bito, sugerindo-se o seu
uso em condicGes semelhantes ao do nosso estudo.

Palavras-chave: avaliacdo subjetiva global, escore de desnutricéo-
inflamacéo, hemodidlise, mortalidade, rastreamento de risco nutricional
2002.

Sumaério

Avaliou-se a associacdo da desnutricdo a partir indicadores nutricionais
isolados e compostos com o risco de 6bito em pacientes submetidos a
hemodialise. A desnutricdo pela albumina e pelos indicadores
compostos MIS e NRS 2002 foi associada com valores altos de risco de
Obito, estatisticamente significativos.
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Introducéo

A deplecdo energético-proteica em pacientes submetidos a
hemodialise (HD) ocorre por diversos fatores e pode ser observada por
um conjunto de critérios, dentre eles, bioquimicos, baixo peso, reducao
de gordura corporal e perda de peso. Além disso, dentre potenciais
ferramentas de avaliacdo destacam-se questionarios que avaliem o
apetite e escores nutricionais [1].

E recomendado que para avaliacio de pacientes renais sejam
utilizados  diferentes indicadores como medidas subjetivas,
antropométricas e laboratoriais [1,2], sendo indicado o estudo da
associagdo de indicadores simples e compostos com a sobrevida [3].

Apesar de a albumina sérica ser influenciada por outros fatores,
€ um indicador nutricional que tem apresentado associacdo de seus
valores reduzidos com o risco de ébito, em pacientes submetidos a HD
[4-9].

A reducdo na producdo de linfocitos [10,11] e,
consequentemente, um prejuizo do sistema imunol6gico, pode aumentar
0 risco de infec¢bes, morbidade e mortalidade [12,13], sendo, a
desnutricdo, em pacientes em HD, significativamente associada ao risco
de mortalidade [14].

Em pacientes que realizam HD, o prejuizo do estado
nutricional, pode levar a alteraces da composi¢do corporal [15] e, a
reducdo da gordura corporal foi associada com a menor sobrevida [16-
18].

A circunferéncia muscular do braco (CMB) que mensura a
deplecdo da massa magra corporal [19],foi significativamente menor
entre os individuos que realizavam HD e faleceram no periodo de um
ano de acompanhamento [14]. Além disso, a CMB ja foi considerada
preditor independente de mortalidade [6, 18].

A avaliagdo subjetiva global (ASG), desenvolvida para
pacientes cirrgicos [20], identificou a desnutricdo de pacientes em HD
[9,21-23] e foi também associada com a mortalidade em individuos
submetidos & HD [24-26]. Foram encontradas diversas adaptacdes da
ASG para pacientes renais e pode ser observada sua crescente utilizagao
para esta populacéo [27].

O escore de desnutri¢do-inflamagdo (malnutrition inflammation
score — MIS) foi desenvolvido para pacientes em diélise [25] a partir de
uma adaptacdo da ASG [28]. Foi mais sensivel para detectar a
desnutricdo do que a adaptacdo da ASG que o originou [29] e foi
associado a sobrevida dos pacientes [3,25,30,31].
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O rastreamento de risco nutricional 2002 (nutritional risk
screening 2002 — NRS 2002) é uma ferramenta que categoriza o
individuo com ou sem risco nutricional [32], avaliando o estado
nutricional, além da gravidade da doenca [33] e tem o propdsito de
triagem nutricional [34]. O Unico estudo encontrado em HD encontrou
associacdo com o risco de 6bito [3]

O objetivo do presente estudo foi identificar qual indicador
nutricional seria associado ao maior risco de Obito em pacientes
submetidos & HD.

Sujeitos e métodos

Pacientes

Estudo de coorte prospectiva com pacientes submetidos a HD
trés vezes na semana, em duas clinicas da regido de Florianopolis, sul do
Brasil, com inicio em 2011. Nao foram incluidos pacientes que
realizavam HD ha menos de trés meses, com indice de massa corporal
(IMC) >34 kg/m2, com membros amputados ou atrofiados, marca-passo,
cancer, derrame, incapacidade de responder ou que estivessem
hospitalizados e os portadores da Sindrome da imunodeficiéncia
adquirida. Os pacientes foram acompanhados pelo periodo minimo de
13 meses.

Dos prontuarios dos pacientes foram obtidos dados
demogréficos, tempo de HD, presenca de outras doencas (diabetes
mellitus, hipertensdo arterial sistémica, insuficiéncia cardiaca) e exames
laboratoriais. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina e 0s
participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Avaliag¢des nutricionais

A ASG avaliou a histéria clinica e o exame fisico do paciente;
sendo subjetivamente classificado como A - bem nutrido, B -
moderadamente ou suspeito de ser desnutrido ou C - gravemente
desnutrido. Para a analise estatistica os pacientes das categorias B e C
foram agrupados [20].

O MIS [25] considera, além dos componentes da ASG [20], o
tempo de HD e comorbidades, IMC, niveis de albumina sérica e
capacidade total de ligacdo do ferro. A soma de todos os componentes
avaliados pode ser de 0 (normal) a 30 (desnutricdo severa). Os pacientes
foram classificados em escores como bem nutridos (<6) e desnutridos
(>6) [35,36].
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O NRS 2002 considerou o estado nutricional e a severidade da
doenca. Cada componente recebeu uma pontuagdo cuja soma resultou
em um valor, ao qual foi acrescido 1 ponto, quando a idade foi > 70
anos. O paciente foi classificado em escores como: sem risco nutricional
(< 3) ou com risco nutricional (> 3) [32].

Além desses indicadores compostos foram analisados os dados
isolados: linfocitos totais, albumina sérica, % de massa de gordura
(%MG) através do metodo de somatério de 4 dobras cutineas e
circunferéncia muscular do braco (CMB). Os pontos de corte para
desnutricdo foram; para linfécitos < 2000 células/mm?3 [40]; para
albumina sérica < 3,8g/dL [1]; %MG <10% [1] e < 90% de adequacao
para CMB [37].

Todas as avaliagbes antropométricas foram realizadas pelo
mesmo pesquisador que foi treinado e passou por procedimento de
padronizacdo das medidas corporais. Foi utilizada fita inelastica da
marca Cescorf® (Cescorf Equipamentos para Esporte Ltda. — Porto
Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil) e adipdmetro da marca Lange®
(Beta Technology Incorporated Cambridge, Maryland, EUA).

Analise estatistica

Os dados foram analisados utilizando Data Analysis and
Statistical Software (STATA, versdo 11 para Windows — Stata
Corporation, College Station, TX, EUA). A descricdo da amostra foi
realizada por frequéncias absolutas e relativas, médias e desvios-padrao
ou medianas e intervalos interquartilicos das variaveis avaliadas. Para as
andlises bivariadas entre as caracteristicas clinicas de pacientes que
sobreviveram e foram a ébito foi utilizado o teste t de Student, Mann
Whitney ou qui-quadrado. Foi realizada a andlise bruta da associagéo
entre os indicadores nutricionais e Obito através da Analise de Kaplan-
Meier, com a qual se obtiveram os graficos de sobrevida. Como analise
ajustada foi feita a Regressdo de Cox, sendo considerados possiveis
fatores de confusdo a cor, o sexo, estado civil, tempo em HD, idade,
escolaridade, presenca de diabetes mellitus e hipertensdo; porém, so
foram ajustadas as varidveis que tiveram P<0,20 na andlise bruta.
Através desta analise foram obtidos os valores de razdo de densidade de
incidéncia de 6bito, ou seja, o risco de mortalidade de acordo com cada
indicador nutricional. O nivel de significancia estatistica foi de P<0,05.
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Resultados

A amostra foi composta de 138 pacientes submetidos a HD.
Recusaram participar do estudo, 25 pacientes, os quais ndo diferiram da
amostra na média de idade e nem na distribuicdo entre os sexos (P=0,62
e 0,20, respectivamente).

Dentre as causas da doenca renal cronica: 36,2% foram por
hipertensdo arterial sistémica; 15,9% por diabetes mellitus; 13,8% por
glomerulonefrite; 8% doenca policistica renal e 26,1% por outras ou
causa indeterminada.

As principais caracteristicas clinicas dos pacientes podem ser
observadas na Tabela 1 (pardmetros nutricionais, presenca de
comorbidades e adequacdo da didlise). A prevaléncia de desnutri¢do de
acordo com os indicadores nutricionais e a incidéncia de 6bito nos
desnutridos de acordo com cada indicador encontra-se na Tabela 2.

Do total de individuos incluidos no estudo 19,6% ndo o
finalizaram por motivos diferentes ao desfecho investigado: seis por
mudanca de tipo de tratamento dialitico; seis foram transferidos para
outros centros de tratamento e 15 fizeram transplante renal.

A incidéncia cumulativa de 6ébitos no periodo estudado foi de
12,3% (1C95% 6,7-17,9%), sendo que os 17 Bbitos correspondem a uma
densidade de incidéncia de 10,8 a cada 100 pessoas em risco/ano.
Dentre as causas de Obito 23,5% (n=4) foram por doencas
cardiovasculares; 17,6% (n=3) por doencas pulmonares; 17,6% por
causas ndo determinadas, mas relacionadas & doenca; 17,6% por causas
externas ndo relacionadas a doenca; 11,8% (n=2) por hipercalemia e
11,8% por infecgdo.

Os gréficos de sobrevida de Kaplan Meier (Figura 1) mostram
que, independentemente do indicador nutricional composto utilizado,
pacientes em hemodialise classificados como desnutridos foram a 6bito
com mais frequéncia e mais precocemente do que os classificados como
bem nutridos. No entanto, apenas com o MIS e o NRS2002 esta
associacdo foi estatisticamente significativa (P de 0,012 e 0,007,
respectivamente), o que ndo aconteceu no caso da ASG (P=0,108).

Na andlise ajustada (Tabela 3), foram considerados fatores de
confusdo o tempo em meses que o individuo realizava hemodialise € a
idade em anos do paciente. Os pacientes desnutridos de acordo com a
classificagdo do MIS tiveram densidade de incidéncia de mortalidade
4,47 vezes maior que os nutridos, com 0 NRS 2002 3,13 vezes maior e
com a ASG 1,88; porém, esta Ultima ndo foi estatisticamente
significativa.
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A andlise dos indicadores nutricionais isolados: linfocitos totais
e %MG ndo mostrou associacdo com a sobrevida. Para CMB houve
associacdo com risco de Obito de 1,14; porém, ndo foi estatisticamente
significativo. O Unico indicador isolado que apresentou associagao
significativa com o oObito foi a albumina sérica.

Discussao

A mortalidade de pacientes em HD é considerada elevada,
sendo que a desnutricdo foi associada ao 6bito destes pacientes [3]. Em
vista dos diferentes indicadores que podem ser utilizados, nosso objetivo
foi identificar se o0s indicadores nutricionais compostos seriam
associados aos maiores riscos de 6bito. Podemos considerar possiveis
limitacBes do presente estudo, o fato de alguns indicadores dependerem
do relato e meméria dos individuos e a subjetividade de alguns métodos,
porém, foi realizado treinamento a fim de minimizar tal limitacéo.
Apesar da relevancia do estudo, particularmente na avaliacdo de
pacientes submetidos & hemodiélise em nossa regido, a avaliacdo
nutricional realizada no ano de 2011, ndo contempla os itens de
avaliacdo de consumo alimentar e perda de massa magra que sdo parte
do critério propostos por Fouque et al., 2007 e a ASG de 7 pontos [28].

A incidéncia cumulativa de dbitos em nossa amostra foi abaixo
do percentual médio de 6bitos observado no Ultimo censo da Sociedade
Brasileira de Nefrologia [43], porém, foi superior a estudos em outros
paises [5,24,38]. Apesar de alguns estudos apresentarem valores
superiores [3,26], os percentuais ainda podem ser considerados altos,
chamando atenc¢&o para o risco elevado de 6bito nesta populacéo.

Outras pesquisas também demonstram diferentes prevaléncias
de desnutricdo, que variaram de acordo com o método e os pontos de
corte utilizados para o diagndstico [39-41]. Nossos resultados também
apresentaram essas diferengas, o que reforca a importancia de estudos
gue demonstrem a associa¢do dos indicadores com intercorréncias
clinicas como o 6bito, a fim de identificar os melhores indicadores e
pontos de corte para a préatica clinica [42].

Encontramos associacdo da albumina sérica com obito, da
mesma forma que outros autores observaram em estudos com maior
tempo de acompanhamento [3,4-9]. Outros estudos encontraram
resultado divergente do nosso, porém nossa amostra possuia maior
prevaléncia de diabetes mellitus [14], maior tempo em HD [26], maior
média de idade [26, 43], e tais fatores poderiam estar comprometendo
mais o estado nutricional dos individuos. Além disso, os pontos de corte
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utilizados variaram em cada estudo, justificando nossa escolha,
recomendada por um grupo de experts em hemodialise [1].

Foi encontrado um Gnico estudo que associou linfocitos totais e
sobrevida de pacientes em hemodialise [14], apresentando resultado
diferente do nosso, demonstrando associacdo de valores baixos de
linfécitos com a sobrevida, o que pode ter acontecido pelo maior
nimero de pacientes, com maior tempo em HD, além de maior
percentual de 6bito.

Apenas um estudo encontrou a CMB associada com a sobrevida
pela Regressdo de Cox [18]. Outros autores mostraram resultado
semelhante ao nosso, sugerindo que este indicador utilizado isolado ndo
seja associado ao risco de 6bito [6,24,26] no tempo de acompanhamento
utilizado.

A quantidade de gordura corporal mensurada através da % MG
obtida por meio do somatorio de dobras cutaneas, foi associada com o
risco de 6bito de pacientes em hemodialise, porém a utilizacdo de pontos
de corte diferiu entre os estudos: um estudo dividiu a amostra em tercis
[18] e o outro apresentou pontos de corte < 12% de MG [16]. Destaca-se
que o ponto de corte escolhido no presente estudo é de uma
recomendacao especifica para pacientes em HD [1].

Apesar de desenvolvida para pacientes cirdrgicos [20], a ASG
foi utilizada em diversas condi¢des clinicas [44,45] e foi considerada
capaz de identificar a desnutri¢do de pacientes em HD [9,21-23].

Mesmo ndo tendo ocorrido associagdo da ASG com obito,
também observado por Pisetkul et al. [38], encontramos um alto
percentual de desnutridos que foram a 6bito. Em outras pesquisas, com
tempo maior [3,26] ou igual [24,25] de acompanhamento a ASG
apresentou-se associada com o risco de &bito significativo. Essas
diferencas podem ser justificadas por outras caracteristicas como a
menor média de idade, menor tempo em HD e maior massa magra pela
CMB, no presente estudo.

O MIS foi desenvolvido especificamente para pacientes em HD
e é um indicador composto que abrange aspectos importantes para estes
pacientes [25]. Pode ser considerado um indicador Util na avaliacdo
nutricional e inflamatéria de pacientes em HD e superior & ASG para
predizer complicagdes em curto prazo [38].

De fato, no presente estudo, o MIS foi o indicador que
apresentou melhor associagcdo com o 6bito, havendo um risco 5 vezes
maior nos que apresentaram escores iguais ou superiores a 6 do que nos
gue possuiam escores mais baixos. Em todos os estudos encontrados
associando este indicador com a sobrevida, foi considerado um preditor
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independente de 6bito. Este indicador ja foi analisado com o mesmo
ponto de corte que 0 nosso por Pisetkul et al. [38]; com valores maiores
como ponto de corte [3,30], com divisdo da amostra em quartis [31] e a
cada 10 unidades de escore [25].

O NRS 2002 foi desenvolvido para hospitalizados [32] e ¢
pouco relatado na literatura em HD. Este indicador ja foi associado com
0 aparecimento de complica¢des clinicas em estudo com hospitalizados
[46], e foi utilizado como um dos padrdes para validar a forca do aperto
da mdo em HD [45].

Com base em nossos resultados, o NRS 2002 pode ser
considerado como uma ferramenta relevante uma vez que apresentou
associacdo com alto risco de 6bito na amostra. No estudo de Fiedler et
al. (2009), Unico estudo encontrado realizando esta analise, foi
encontrado um risco ainda superior, que pode ser justificado pelo menor
tempo em HD, menor média de idade e melhor adequagdo de diélise na
nossa amostra.

Nosso estudo mostrou que os trés indicadores nutricionais
compostos foram melhores para predizer o dbito dos pacientes do que 0s
indicadores isolados. O MIS e 0 NRS 2002, este Gltimo pouco utilizado
em estudos com pacientes em HD, apresentaram associagdo com alto
risco de 6bito na amostra com significancia estatistica. Apesar do NRS
2002 ter apresentado o maior percentual de desnutridos que foi a 6bito,
pela Regressdo de Cox pode-se observar que pacientes classificados
como desnutridos pelo MIS foram os que obtiveram maior risco de
obito.

Em concluséo, sugerimos que seja dada preferéncia a utilizacdo
de indicadores compostos, na avaliagdo do estado nutricional de
pacientes em HD, uma vez que eles abordam diferentes aspectos da
desnutricdo e detectam um nimero maior de desnutridos. Além disso,
sugere-se que sejam realizados outros estudos com diferentes
intercorréncias e com maior tempo de duragao.
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Tabela 1. Caracteristicas clinicas e nutricionais dos pacientes submetidos a

hemodialise.
Caracteristicas Média +tDP  Sobreviventes Obito
(n=138) (n=121) (n=17)
Idade (anos) 55,4 + 15,2 53,5+14,8 68,6+11,4°
Paradmetros nutricionais
Peso (kg) 65,5+ 125 65,4+12,5 65,5+12,5
IMC (kg/m?2) 249+38 24,7+3,7 26,0+4,6
MG (%) 26,9+9,0 26,7+8,9 28,4+9,7
CB (cm) 27,8+3,8 27,7+3,7 28,7+4,4
CMB (cm) 233+28 23,242,7 24,1432
Albumina (g/dL) 3,96+0,28 3,98+0,28 3,82+0,24°
Linfocitos (células/mmg?) 1719+619 1708+610 1793+696
Fosforo (mg/dL) 6+1,7 6+1,7 6,5+1,9
Potassio (mEg/L) 5,5+0,8 5,5+0,8 5,7+0,9
Hematdcrito (%) 34+4,1 34+4 3515
Hemoglobina (g/100mL) 11+1,4 11+1.4 11,2+1,6
Comorbidades*
Diabetes mellitus (%) 41 (29,7) 35 (28,9) 6 (35,3)
Hipertensao arterial 113 (81,9) 100 (82,6) 13 (76,5)
sistémica (%)
Doenca cardiaca (%) 41 (29,7) 32 (26,5) 9 (52,9)2
Funcao renal
Dose de dialise (Kt/V) 1,37 +0,22 1,3740,22 1,3240,19
Tempo de HD (meses)** 36 (13;77) 36 (14;80) 23 (10;43)

a P<0,05 "P<0,001

* Frequéncia absoluta e relativa para varidveis categdricas
**Mediana e intervalo interquartil.

Tabela 2. Prevaléncia de desnutricdo e incidéncia de 6bito nos desnutridos de
acordo com cada indicador nutricional.

Indicador nutricional

Prevaléncia de
desnutricdo (%)

Incidéncia de 6bito entre
o0s desnutridos (%)

Albumina sérica (<3,8g/dL)
Linfécitos totais
(<2000células/mm3)
CMB (<percentil50)
MG (<10%)

ASG (B +C)

MIS (>6)

NRS 2002 (em risco)

32,9
70,8

515
3,7
355
44,1
26,8

22,2
11,3

141
20,0
22,5
21,7
32,1
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Tabela 3. Razéo de densidade de incidéncia de 6bito de acordo com os
indicadores nutricionais compostos, albumina sérica e CMB.

Razao de Densidade de Incidéncia

Indicador (categoria) Andlise Bruta  Andlise ajustada* valor P
RDI (1C95%)*  RDI (1C95%)*
ASG (B +C) 2,2(0,8;5,7) 1,88(0,7;4,9) 0,202
MIS (>6) 4,2(1,4;12,9) 4,47(1,4;14,2) 0,011
NRS 2002 (em risco) 3,7(1,4;9,6) 3,13(1,2;8,4) 0,023
Albumina sérica (<3,8g/dL) 2,9(1,1;7,6) 2,77(1,0;7,4) 0,042
CMB (<percentil50) 1,3(0,5;3,5) 1,14(0,4;3,0) 0,798

* Ajustado para varidveis com valor P<0,20 na andlise bruta: idade do paciente
e tempo de hemodialise.

a— os valores de razdo de densidade de incidéncia apresentados sdo em
comparagdo aos individuos classificados como bem nutridos (grupos de
referéncia), segundo cada indicador.
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Figura 1. Gréaficos de sobrevida de Kaplan-Meier segundo a classificagdo do
estado nutricional de acordo com os indicadores nutricionais compostos.
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

Podem ser consideradas limitagdes do estudo, o periodo de
tempo de um ano para predizer a mortalidade dos pacientes, restrito ao
tempo de realizacdo do mestrado, além do fato de ndo possuirmos dados
referentes ao consumo proteico que impossibilita a utilizagdo completa
do critério de classificacdo sugerido por Fouque et al., 2007. Além
disso, 0 nimero de pacientes se restringe aos que aceitaram participar do
estudo, apds a sessdo de HD, para a realizagdo das avaliagOes
nutricionais.

Com base nos indicadores nutricionais utilizados, podemos
observar percentuais altos de desnutricdo na nossa amostra de pacientes
em HD. A taxa de mortalidade também foi elevada e associada com a
desnutricéo pelos indicadores nutricionais compostos.

A desnutricdo pode causar diferentes consequéncias nos
individuos; o fato de um individuo ndo possuir determinada alteracdo
para um Unico indiciador ndo significa que ele esteja nutrido; portando
os indicadores nutricionais compostos por considerarem um nimero
maior de aspectos da desnutricdo, podem ser mais importantes para
detectar a desnutricao.

Observamos que os indicadores nutricionais compostos além de
detectar um alto percentual de desnutridos, principalmente o0 NRS 2002
e o MIS, foram associados a altos valores de razdo de densidade de
incidéncia de 6bito, isto é, o risco de 6bito dos pacientes.

Devido a frequente desnutricdo e altas taxas de Obito de
pacientes em HD, é de extrema importancia que sejam estudados os
fatores que afetam esse risco. A identificacdo de indicadores nutricionais
pode ser Util para detectar o risco de 6bito, sendo aconselhavel o uso dos
mais apropriados na rotina clinica, a fim de propiciar uma intervencéo
nutricional que, entre outros, objetive a melhora dos pardmetros
avaliados e, a consequente diminuic&o do risco.

Apesar de, exceto com a albumina, ndo ter havido associa¢do
dos indicadores nutricionais isolados com o &bito, ndo se descarta a
importancia dos mesmos, uma vez que, outros fatores podem ter
influenciado este resultado. Portanto, sugere-se que o estudo seja
continuado, com a associacdo dos indicadores nutricionais com outras
intercorréncias clinicas, para que se tenham informagdes sobre outros
desfechos e também em longo prazo.



78



79

REFERENCIAS

ABAD, S., et al. The phase angle of electrical impedance is a predictor
of long-term survival in dialysis patients. Revista Nefrologia, v. 31, n.
6, pp. 670-676, 2011.

ABREU, P. F. Epidemiologia. In: CUPPARI, L.; AVESANI, C. M,;
KAMIMURA, M. A. Nutricdo na doenca renal cronica. Barueri, SP:
Manole, 2013.

ACUNA, K.; CRUZ, T. Avaliacio do estado nutricional de adultos e
idosos e situagdo nutricional da populacdo brasileira. Arquivos
Brasileiros de Endocrinologia & Metabologia, v. 48, n. 3, pp. 345-
361, 2004.

AFSAR, B, et al. Malnutrition—inflammation score is a useful tool in
peritoneal dialysis patients. Peritoneal Dialysis International, v. 26,
pp. 705-711, 2006.

AMEMIYA, N., et al. Comparison of serum albumin, serum c-reactive
protein, and pulse wave velocity as predictors of the 4-year mortality of
chronic hemodialysis patients. Journal of Atherosclerosis and
Thrombosis, v. 18, n, 12, pp. 1071-79, 2011.

AMERICAN SOCIETY FOR PARENTERAL AND ENTERAL
NUTRITION (ASPEN). Guidelines for the use of parenteral and enteral
nutrition in adult and pediatric patients. Disponivel em: <
http://faculty.ksu.edu.sa/sultan.alenazi/Sultans%20L ibrary/2002guidelin
es.pdf >. Journal of Parenteral and Enteral Nutrition, v.26, n.1,
2002.

AZEVEDO, D. F., et al. Sobrevida e causas de mortalidade em
pacientes hemodialiticos. Revista Médica de Minas Gerais, v. 19, n.
2, pp. 117-122, 20009.

BARBOSA-SILVA, M. C. G; BARROS, A. J. D. Indications and
limitations of the use of subjective global assessment in clinical practice:
an update. Current Opinion in Clinical Nutrition and Metabolic
Care, v. 9, pp. 263-269, 2006.



80

BARRETTI, P. Indica¢des, escolha do método e preparo do paciente
para a Terapia Renal Substituta (TRS) na Doenca Renal Cronica (DRC).
Diretrizes Brasileiras de Doenga Renal Cronica. Jornal Brasileiro de
Nefrologia, v. 26 (Sup. 1), n.3, 2004.

BASTOS, M. G. Estado nutricional. Jornal Brasileiro de Nefrologia,
V. 26, n.3, supp. 1, 2004.

BEBERASHVILLI, 1., et al. Nutritional and Inflammatory Status of
Hemodialysis Patients in Relation to Their Body Mass Index. Journal
of Renal Nutrition, v. 19, n. 3, pp. 238-247, 2009.

BILGIC, A, et al. Nutritional Status and Depression, Sleep Disorder,
and Quality of Life in Hemodialysis Patients. Journal of Renal
Nutrition, v. 17, n. 6, pp 381-388, 2007.

BLACKBURN, G.L., et al.. Nutritional and metabolic assessment of the
hospitalized patient. Journal of Parenteral and Enteral Nutrition, v.1,
p.11-22, 1977.

BLACKBURN, G. L.; THORNTON, P. A. Nutritional assessment of
the hospitalized patient. Medical Clinics of North America, v. 63, p.
1103-1115, set. 1979.

BLOCK, G. A., et al. Mineral Metabolism, Mortality, and Morbidity in
Maintenance Hemodialysis. Journal of the American Society of
Nephrology, v. 15, pp. 2208-2218, 2004.

BONITA, R. Epidemiologia basica. [Traducdo e revisao cientifica:
BONITA, R.; BEAGLEHOLE, R.; KIELLSTROM]. 2 ed. Séo Paulo,
2010.

BOZZETTI, F.; on behalf of the SCRINIO working group. Screening
the nutritional status in oncology: a preliminary report on 1.000
outpatients. Supportive Care in Cancer, v. 17, n. 3, pp. 279-284, 20009.

BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE. Resoluco 196/96 do Conselho
Nacional de Satde. Diario Oficial da Unido, 10 de outubro de 1996.

BURTIS, C. A., ASHWOOD, E. R. Tietz. Fundamentos de quimica
clinica. 5. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2001.



81

CANZIANI, M. E. F., et al. Ténicas Dialiticas na Insuficiéncia Renal
Cronica. In: AZJEN, H.; SCHOR, N. Nefrologia. 2 ed. S&o Paulo:
Manole, 2004.

CARDINAL, T. R. Relacéo entre o angulo de fase padronizado,
medidas antropométricas e risco nutricional na avaliagao de
pacientes hospitalizados. 2008, 142 f. Dissertacdo (Mestrado em
Nutricdo) — Universidade Federal de Santa Catarina. Floriandpolis,
2008.

CARDINAL, T. R., et al. Standardized phase angle indicates nutritional
status in hospitalized preoperative patients. Nutrition Research, v.30,
n.9, p.594-600, sep. 2010.

CARRERAS, R. B., et al. El score de desnutricion e inflamacion como
predictor de mortalidad en pacientes en hemodialisis. Didlisis y
Transplante, v. 29, n. 02, pp. 55-61, 2008.

CARTER, P. Ultramicroestimation of human serum albumin: binding of
the cationic dye, 5,5 -dibromo-o-cresolsufonphthalein. Microchemical
Journal, v.15, p.531-539, 1970.

CARVALHO, M. S. et al. Andlise de sobrevida: teoria e aplicacdes
em saude. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2005.

CHAN, J. Y. W, et al. Comprehensive malnutrition inflammation score
as a marker of nutritional status in Chinese peritoneal dialysis patients.
Nephrology, v. 12, pp. 130-134, 2007.

CHAN, M., et al. Malnutrition (Subjective Global Assessment) Scores
and Serum Albumin Levels, but not Body Mass Index Values, at
Initiation of Dialysis are Independent Predictors of Mortality: A 10-Year
Clinical Cohort Study. Journal of Renal Nutrition, v. 22, n.6, pp. 547-
557.

CHENG, T. H., et al. Serial monitoring of nutritional status in Chinese
peritoneal dialysis patients by Subjective Global Assessment and
comprehensive Malnutrition Inflammation Score. Nephrology (Carlton
Vic.), v. 14, n. 2, pp. 143-147, 20009.



82

COOPER, B. A., et al. Validity of Subjective Global Assessment as a
Nutritional Marker in End-Stage Renal Disease. American Journal of
Kidney Diseases, v. 40, n. 1, pp 126-132, 2002.

CUEVAS, X., et al. Risk Factors Associated with Cardiovascular
Morbidity and Mortality in Spanish Incident Hemodialysis Patients:
Two-Year Results from the ANSWER Study. Blood Purification, v. 33,
pp. 22-29, 2012.

CULP, K,, et al. Modeling Mortality Risk in Hemodialysis Patients
Using Laboratory Values as Time-Dependent Covariates. American
Journal of Kidney Diseases, v. 28, n. 5, pp. 741-746, 1996.
CUPPARI, L.; KAMIMURA, M. A. Avaliacdo nutricional na doenga
renal cronica: desafios na pratica clinica. Jornal Brasileiro de
Nefrologia, v. 31, n.1, pp. 28-35, 2009.

CZIRA, M. E., et al. Association between the Malnutrition—
Inflammation Score and depressive symptoms in kidney transplanted
patients. General Hospital Psychiatry, v. 33, pp. 157-165, 2011.

DAUGIRDAS, J. T. Second generation logarithmic estimates of single-
pool variable volume Kt/V: An analysis of error. Journal American of
Society Nephrololy, v. 4, n. 5, p. 1205-1213, nov. 1993.

DE ARAUJO, I. C., et al. Nutritional Parameters and Mortality in
Incident Hemodialysis Patients. Journal of Renal Nutrition, v. 16, n.
01, pp. 27-35, 2006.

DETSKY, A. S,, et al. What is subjective global assessment of
nutritional status? Journal of Parenteral and Enteral Nutrition, v. 11,
p. 8-13, 1987.

DOS SANTOS, N. S. J., et al. Albumina sérica como marcador
nutricional de pacientes em hemodidlise. Revista de Nutrigéo, v. 17, n.
3, pp. 339-349, 2004.

DRAIBE, S. A.; AJZEN, H. Insuficiéncia Renal Cronica. In: AZJEN,
H.; SCHOR, N. Nefrologia. 2 ed. S&o Paulo: Manole, 2004.



83

DURNIN, J. V.; WOMERSLEY, J. Body fat assessed from total body
density and its estimation from skinfold thickness: measurements on 481
men and women aged from 16 to 72 years. British Journal of
Nutrition, v.32, p.77-97, 1974.

FIEDLER, R, et al. Clinical nutrition scores are superior for the
prognosis of haemodialysis patients compared to lab markers and
bioelectrical impedance. Nephrology Dialysis Transplantation, v. 24,
pp. 3812-17, 2009.

FOCK, R. A., et al. Study of lymphocyte subpopulations in bone
marrow in a model of protein-energy malnutrition. Nutrition, v. 26, n.
10, pp. 1021-1028, 2010.

FOUQUE, D., et al. A proposed nomenclature and diagnostic criteria for
protein—energy wasting in acute and chronic kidney disease. Kidney
International, v.73, n.4, pp. 391-398, 2007.

FRISANCHO, A. R. Triceps skin fold and upper arm muscle size norms
for assessment of nutritional status. The American Journal of Clinical
Nutrition, v. 27, n. 10, p. 1052-1058, oct. 1974.

FUHRMAN, M. P. The albumin-nutrition connection: separating myth
from fact. Nutrition, v. 18, n. 2, pp. 199-200, 2002.

GARCIA, G. G.; HARDEN, P.; CHAPMAN, J. The global role of
kidney transplantation. Jornal Brasileiro de Nefrologia, v.34, n.1, pp.
01-07, 2012.

GARCIA, M. F. G. Forca do aperto da mao e angulo de fase:
acurdcia diagndstica para a avaliagcdo da desnutricéo em pacientes
submetidos a hemodialise. 2013, 176f. Dissertacdo (Mestrado em
Nutricdo) - Universidade Federal de Santa Catarina. Florianopolis, 2012.

GARCIA, M. F., et al. Diagnostic accuracy of handgrip strength in the
assessment of malnutrition in hemodialyzed patients. e-SPEN Journal
(Oxford), 2013b (Article in press).

GARCIA, M. F,, et al. Relationship between hand grip strength and
nutritional assessment methods used of hospitalized patients. Revista de
Nutricéo, v. 26, pp 49-57, 2013a.



84

GAVAZZI, C. D. M., et al. Importance of early nutritional screening in
patients with gastric cancer. British Journal of Nutrition, v. 17, pp. 1-
6, 2011.

GONCALVES, A. R. R. As fases da doenca renal e seu manejo
clinico. In: RIELLA, M. C. Principios de nefrologia e distlrbios
hidroeletroliticos. 5. ed. Rio de Janeiro: Editora Guanabara Koogan,
2010.

GUPTA, D., et al. The relationship between bioelectrical impedance
phase angle and subjective global assessment in advanced colorectal
cancer. Nutrition Journal, v. 7, pp. 19, 2008a.

GUPTA, D., et al. Prognostic significance of subjective global
assessment (SGA) in advanced colorectal cancer. European Journal of
Clinical Nutrition. v. 59, pp. 35-40, 2005.

GUPTA, R.; IHMAIDAT, H. Nutritional effects of oesophageal, gastric
and pancreatic carcinoma. European Journal of Surgical Oncology, v.
29, n. 8, pp. 634-643, 2003.

HABICHT, J. Estandarizacién de métodos epidemiolégicos
cuantitativos sobre el terreno. Boletin de la Oficina Sanitaria
Panamericana, v. 76, n.5, p. 375-384, 1974.

HEIMBURGER, 0., et al. Hand-Grip Muscle Strength, Lean Body
Mass, and Plasma Proteins as Markers of Nutritional Status in
PatientsWith Chronic Renal Failure Close to Start of Dialysis Therapy.
American Journal of Kidney Diseases, v. 36, n. 6, pp 1213-1225,
2000.

HELD, P. J., et al. The dose of hemodialysis and patient mortality.
Kidney International, v. 50, pp. 550-556, 1996.

HO, L., et al. Malnutrition-Inflammation Score Independently
Determined Cardiovascular and Infection Risk in Peritoneal Dialysis
Patients. Blood Purification, v. 30, pp. 16-24, 2010.



85

HOU, Y., et al. Comparison of different assessments for evaluating
malnutrition in Chinese patients with end-stage renal disease with
maintenance hemodialysis. Nutrition Research, v. 32, pp. 266-271,
2012.

IKIZLER, T. A, et al. Nitrogen balance in hospitalized chronic
hemodialysis patients. Kidney International, v. 57, pp. 53-56, 1996.

INGENBLEEK, Y.; YOUNG, V. R. Significance of transthyretin in
protein metabolism. Clinical Chemistry and Laboratory Medicine,
v.40, n.12, p.1281-1291, dec. 2002.

ISENRING, E., et al. Validity of the malnutrition screening tool as an
effective predictor of nutritional risk in oncology outpatients receiving
chemotherapy. Supportive Care in Cancer, v. 14, n. 11, pp. 1152-
1156, 2006.

JACOBS, D. O.; WONG, M. Metabolic assessment. World Journal
Surgery, v. 24, pp. 1460-1467, 2000.

JERIN, L., et al. Subjective general assessment of nutritional status in
patients with chronic renal failure and regular hemodialysis. Acta
Medica Croatica, v. 57, n. 1, pp.23-28, 2003.

JONES, C. H., etal. Is Subjective Global Assessment a Reliable
Measure of Nutritional Status in Hemodialysis? Journal of Renal
Nutrition, v. 14, n. 1, pp 26-30, 2004.

JUNQUEIRA, J. C. S., et al. Nutritional risk factors for postoperative
complications in brazilian elderlr patients undergoing major elective
surgery. Nutrition, v. 19, pp. 321-326, 2003.

KAIZU, Y., et al., Association Between Inflammatory Mediators and
Muscle Mass in Long-Term Hemodialysis Patients. American Journal
of Kidney Diseases, v. 42, n. 2, pp. 295-302, 2003.

KALANTAR-ZADEH, K., et al. A malnutrition-inflammation score is
correlated with morbidity and mortality in maintenance hemodialysis
patients. American Journal of Kidney Disease, v.38, n.6, p.1251-1263,
2001.



86

KALANTAR-ZADEH, K., et al. A modified quantitative subjective
global assessment of nutrition for dialysis patients. Nephrology Dialysis
Transplantation, v. 14, pp. 1732-1738, 1999.

KALANTAR-ZADEH, K., et al. Associations of body fat and its
changes over time with quality of life and prospective mortality in
hemodialysis patients. The American Journal of Clinical Nutrition, v.
83, pp. 202-210, 2006.

KAMIMURA, M. A, et al. Comparison of skinfold thicknesses and
bioelectrical impedance analysis with dual-energy X-ray absorptiometry
for the assessment of body fat in patients on long-term haemodialysis
therapy. Nephrololy Dialysis Transplantation, v.18, n.1, p.101-105,
jan. 2003a.

KAMIMURA, M. A, et al. Comparison of three methods for the
determination of body fat in patients on long-term hemodialysis therapy.
Journal of the American Dietetic Association, v.103b, n.2, p.195-199,
feb. 2003b.

KAMIMURA, M. A,, et al. Métodos de avaliacdo da composicao
corporal em pacientes submetidos & hemodidlise. Revista de Nutricéo,
v. 17, n. 1, pp. 97-105, 2004.

KIM, H.; CHOI-KWON, S. Changes in nutritional status in ICU patients
receiving enteral tube feeding: A prospective descriptive study.
Intensive and Critical Care Nursing, v. 27, n. 4, pp. 194-201, 2011.

KONDRUP, J., et al. Educational and Clinical Practice Committee,
European Society of Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN). ESPEN
guidelines for nutrition screening 2002. Clinical Nutrition, v. 22, n. 4,
p. 415-421, ago. 2003a.

KONDRUP, J., et al. Nutritional risk screening (NRS 2002): a new
method based on an analysis of controlled clinical trials. Clinical
Nutrition, v. 22, n. 3, p. 321-336, 2003b.

KOPPLE, J. D. Pathophysiology of Protein-Energy Wasting in Chronic
Renal Failure. The Journal of Nutrition, v.129, n.1, pp. 247S-251S,
1999.



87

KUWAE, N., et al. A low lymphocyte percentage is a predictor of
mortality and hospitalization in hemodialysis patients. Clinical
Nephrology, v. 63, n. 1, pp. 22-34, 2005.

KUZU, M. A,, et al. Preoperative nutritional risk assessment in
predicting postoperative outcome in patients undergoing major surgery.
World Journal of Surgery, v. 30, n. 3, pp. 318-390, 2006.

LEAL, V. O., et al. Handgrip strength and its dialysis determinants in
hemodialysis patients. Nutrition, v. 27, pp. 1125-1129, 2011.

LEANDRO-MERHI, V. A,, et al. Clinical and nutritional status of
surgical patients with and without malignant diseases: cross-sectional
study. Arquivos de Gastroenterologia, v. 48, n. 1, pp. 58-61, 2011.

LOCATELLLI, F., et al. Nutritional Status in dialysis patients: a
European consensus. Nephrology, Dialysis, Transplantation, v.17,
pp.563-572, 2002.

LOHMAN, T. G. Advances in body composition assessment. Current
issues in exercise science series. Monograph n.3. In: Champaing IL.
Human Kinetics, 1992.

LOPES, A. A. The Malnutrition-Inflammation Score: A Valid
Nutritional Tool to Assess Mortality Risk in Kidney Transplant Patients.
American Journal of Kidney Disease, v. 58, n. 1, pp. 7-9, 2011.

LUGON, J. R, et al. Hemodialise. In: RIELLA, M. C. Principios de
nefrologia e disturbios hidroeletroliticos. 5. ed. Rio de Janeiro:
Editora Guanabara Koogan, 2010.

MAFRA, D., et al. Impact of serum albumin and body-mass index on
survival in hemodialysis patients. International Urolology and
Nephrology, v. 39, pp. 39: 619-624, 2007.

MAFRA, D.; GUEBRE-EGZIABHER, D.; FOUQUE, D. Body mass
index, muscle and fat in chronic kidney disease: questions about
survival. Nephrolology Dialysis Transplantation, v. 23, pp. 2461
2466, 2008.



88

MARCEN, R, et al. The impact of malnutrition in morbidity and
mortality in stable haemodialysis patients. Nephrology Dialysis
Transplantation, v. 12, pp. 2324-31, 1997.

MARTINEAU, J., et al. Malnutrition determined by the patient-
generated subjective global assessment is associated with poor outcomes
in acute stroke patients. Clinical Nutrition, v. 24, pp. 1073-1077, 2005.

MARTINS, C.; RIELLA, M. C. Nutricdo e Hemodialise. In: RIELLA,
M. C.; MARTINS, C. Nutricdo e o rim. Rio de Janeiro: Editora
Guanabara Koogan, 2001.

MAZAIRAC, A. H. A, et al. A composite score of protein-energy
nutritional status predicts mortality in haemodialysis patients no better
than its individual components. Nephrology Dialysis Transplantation,
v. 26, pp. 1962-1967, 2011.

MAZESS R. B, et al. Dual-energy X-ray absorptiometry for total body
and regional bone mineral and soft-tissue composition. American
Journal of Clinical Nutrition, v. 51, pp. 1106-1112, 1990.

MEIRELES, M. S. Comparacao entre métodos de rastreamento
nutricional e de composicao corporal com a avaliagdo subjetiva
global. 2011. 104f. Dissertacao (Mestrado em Nutri¢do) — Universidade
Federal de Santa Catarina. Floriandpolis, 2010.

MEIRELES, M. S., et al. Comparison between Nutritional Risk Tools
and Parameters Derived from Bioelectrical Impedance Analysis with
Subjective Global Assessment. Journal of the Academy of Nutrition
and Dietetics, v. 112, n. 10, pp. 1543-1549, 2012.

MEMOLLI, B., et al. Role of different dialysis membranes in the realease
of interleukin-6-soluble receptor in uremic patients. Kidney
International, v.58, pp. 417-424, 2000.

MOLNAR, M. Z., et al. Association between the malnutrition-
inflammation score and post-transplant anaemia. Nephrology Dialysis
Transplantation, v. 26, 2000-2006, 2011.



89

MUTSERT, R., et al. Association Between Serum Albumin and
Mortality in Dialysis Patients Is Partly Explained by Inflammation, and
Not by Malnutrition. Journal of Renal Nutrition, v. 19, n. 02, pp. 127-
135, 2009.

NAGANO, M., et al. The Validity of Bioelectrical Impedance Phase
Angle for Nutritional Assessment in Children. Journal of Pediatric
Surgery, v. 35, n. 7, pp. 1035-1039, 2000.

NAKAZORA, L. M. Avalia¢do nutricional e inflamatdria em
pacientes com afecg¢des cirargicas: comparagdo com o angulo de
fase. 2010, 157 f. Dissertacao (Mestrado em Nutri¢do) — Universidade
Federal de Santa Catarina. Floriandpolis, 2010.

NATIONAL COMMITTEE FOR CLINICAL LABORATORY
STANDARDS (NCFCLS). Procedures for Handling and Processing of
Blood Specimens; NCCLS Document H 18-A. Wayne, PA, 1990.

NEYRA, N.R., et al. Serum Transferrin and Serum Prealbumin Are
Early Predictors of Serum Albumin in Chronic Hemodialysis Patients.
Journal of Renal Nutrition, v. 10, n. 4, pp. 184-190, 2000.

NISHIDA, T.; SAKAKIBARA, K. Association between underweight
and low lymphocyte count as an indicator of malnutrition in Japanese
women. Journal oh Women’s Health, v. 19, n. 7, pp. 1377-1383, 2010.

NKF-KDOQI - National Kidney Foundation. Clinical Practice
Guidelines for Nutrition Chronic Kidney Failure. American Journal of
Kidney Disease, v.35, n.6, supl.2, 2000.

NKF-KDOQI - National Kidney Fundation. Clinical practice guidelines
for chronic kidney disease: evaluation, classification and stratification.
American Jornal of Kidney Disease, v.39 (Sup. 2), pp. S1-S246; 2002.

NKF-KDOQI — National Kidney Fundation. Clinical practice guidelines
for hemodialysis adequacy, update 2006. American Jornal of Kidney
Disease, v. 48 (Sup. 1), pp. S2-S90; 2006.

NOORI, N., et al. Mid-Arm Muscle Circumference and Quality of Life
and Survival in Maintenance Hemodialysis Patients. Clinical Journal
of American Society of Nephrology, v. 5, pp. 2258-2268, 2010.



90

NUMEROSO, F., et al. Prevalence and significance of
hypoalbuminemia in an internal medicine department. European
Journal of Internal Medicine, v. 19, n. 8, pp. 587-591, 2008.

OLIVEIRA, C. M. C,, et al. The Phase Angle and Mass Body Cell as
Markers of Nutritional Status in Hemodialysis Patients. Journal of
Renal Nutrition, v. 20, n. 5, pp 314-320, 2010a.

OLIVEIRA, C. M. C., et al. Desnutricéo na insuficiéncia renal cronica:
qual o melhor método diagndstico na pratica clinica? Jornal Brasileiro
de Nefrologia, v. 32, n. 1, p.55-68, 2010b.

OMRAN, M. L.; MORLEY, J. E. Assessment of protein energy
malnutrition in older persons, part 11: laboratory evaluation. Nutrition,
v. 16, pp. 131-140, 2000.

PARKER III, T. F. Technical Advances in Hemodialysis Therapy.
Seminars in Dialysis, v. 13, n. 16, pp 372-377, 2000.

PARKER III, T. F., et al. Effect of the membrane biocompatibility on
nutritional parameters in chronic hemodialysis patients. Kidney
International, v. 49, pp. 551-556, 1996.

PHAM, N., et al. Application of subjective global assessment as a
screening tool for malnutrition in surgical patients in Vietnam.
Nutrition, v. 25, pp. 102-108, 2006.

PISETKUL, C., et al. Malnutrition-Inflammation Score Associated with
Atherosclerosis, Inflammation and Short-Term Outcome in
Hemodialysis Patients. Journal of the Medical Association of
Thailand, v. 93 supp. 1, pp. S147-156, 2010.

PLIMMER, R. H. A. The micro-determination of phosphorus as
phosphomolybdate. Biochemical of Journal, v.27, n.6, pp.1810-1813,
1933.

QURESHI, A. R., et al. Factors predicting malnutrition in hemodialysis
patients: A cross-sectional study. Kidney International, v. 53, pp. 773-
782, 1998.



91

QURESHI, A. R., et al. Inflammation, Malnutrition, and Cardiac
Disease as Predictors of Mortality in Hemodialysis Patients. Journal of
the American Society of Nephrology, v. 13, pp. S28-536, 2002.

RAGUSO, C.A, et al. The role of visceral proteins in the nutritional
assessment of intensive care unit patients. Current Opinion in Clinical
Nutrition and Metabolic Care, v.6, n.2, p.211-216, mar. 2003.

RAMBOD, M., et al. Association of Malnutrition-Inflammation Score

With Quality of Life and Mortality in Hemodialysis Patients: A 5-Year
Prospective Cohort Study. American Journal of Kidney Diseases, V.

53, n. 02, pp. 298-309, 2009.

RASLAN, M., et al. Aplicabilidade dos métodos de triagem nutricional
no paciente hospitalizado. Revista de Nutri¢ao, v. 21, n. 5, pp. 553-
561, 2008.

RASLAN, M., et al. Comparison of nutritional risk screening tools for
predicting clinical outcomes in hospitalized patients. Nutrition, v. 26,
pp. 721-726, 2010.

REYES, J. G, et al. Evaluacion nutricional comparada del adulto mayor
en consultas de medicina familiar. Nutricién Hospitalaria, v. 22, n. 4,
2010.

ROMAO JUNIOR, J. E. Doenca Renal Cronica: Definicéo,
Epidemiologia e Classificacdo. Diretrizes Brasileiras de Doenca Renal
Cronica. Jornal Brasileiro de Nefrologia, v. 26 (Sup. 1), n.3, 2004.

ROSS, I. S. GIBSON, P. F. A semi-automated method for the
determination of glycosylated haemoglobin.. Clinica Chimica Acta,
v.15, n.98, p.53-59, 1979.

ROUCH, A. J. Mecanismos de acidificacéo urinéria. In: RIELLA, M.
C. Principios de nefrologia e disturbios hidroeletroliticos. 5. ed. Rio
de Janeiro: Editora Guanabara Koogan, 2010.

RYU, S. W.; KIM, I. H. Comparison of different nutritional assessments
in detecting malnutrition among gastric cancer patients. World Journal
of Gastroenterology, v. 16, n. 26, pp. 3310-3317, 2010.



92

SACKS, G. S., et al. Use of Subjective Global Assessment to Identify
Nutrition-Associated Complications and Death in Geriatric Long-Term
Care Facility Residents. Journal of the American College of
Nutrition, v. 19, n. 5, pp. 570-577, 2000.

SANTOS, N. S,, etal. Is serum albumin a marker of nutritional status in
hemodialysis patients without evidence of inflammation? Artificial
Organs, v. 27, n. 8, pp. 681-686, 2003.

SCHEUNEMANN, L., et al. Agreement and association between the
phase angle and parameters of nutritional status assessment in surgical
patients. Nutricion Hospitalaria, v.26, n.3, p.480-487, 2011.

SCHEUNEMANN, L. Relacéo do angulo de fase com parédmetros de
avaliacdo do estado nutricional em pacientes cirurgicos. 2007, 104 f.
Dissertacdo (Mestrado em Nutricdo) — Universidade Federal de Santa
Catarina. Floriandpolis, 2007.

SEGALL, L., et al. Nutritional status evaluation and survival in
haemodialysis patients in one centre from Romania. Nephrology
Dialysis Transplantation, v. 24, pp. 2536-40, 20009.

SEGURO, A. C,, et al. Funcéo tubular. In: RIELLA, M. C. Principios
de nefrologia e distarbios hidroeletroliticos. 5. ed. Rio de Janeiro:
Editora Guanabara Koogan, 2010.

SELBERG, O.; SEL, S. The adjunctive value of routine biochemistry in
nutritional assessment of hospitalized patients. Clinical Nutrition, v.
20, n. 6, pp. 477-485, 2001.

SELBERG, O.; SELBERG, D. Norms and correlates of bioimpedance
phase angle in healthy human subjects, hospitalized patients, and
patients with liver cirrhosis. European Journal of Applied Physiology,
v. 86, n.6, p. 509-516, 2002.

SESSO, R. C., et al. Dialise Cronica no Brasil - Relatério do Censo
Brasileiro de Didlise, 2011. Jornal Brasileiro de Nefrologia, v. 34, n.
3, pp. 272-277, 2012.



93

SETIATI, S., et al. Cut-off of Anthropometry Measurement and
Nutritional Status Among Elderly Outpatient in Indonesia: Multi-centre
Study. Cut-off of Anthropometry Measurement and Nutritional
Status, v.42, n.4, 2010.

SHODIEV, I. A, et al. Assessment of the parameters of protein-energy
deficiency in surgical patients with extensive purulent soft tissue
wounds. Anesteziol Reanimato, n. 3, pp. 25-28, 2008.

SIDDIQUI, U. A., et al. Nutritional profile and inflammatory status of
stable chronic hemodialysis patients at Nephrology Department,
Military Hospital Rawalpindi. Journal of Ayub Medical College,
Abbottabad, v. 19, n. 4, pp. 29-31, 2007.

SILVA, L. A. M., et al. Sobrevida em hemodidlise cronica: estudo de
uma coorte de 1.009 pacientes em 25 anos. Jornal Brasileiro de
Nefrologia, v. 31, n. 3, pp. 190-197, 2009.

SIRI, W. E. Body composition from fluid spaces and density:
Analysis of methods. In: Brozek J, Henschel A. Techniques for
Measuring Body Composition. Washington DC: National Academy of
Sciences. pp. 223-24, 1961.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA (SBN). Censo de
Dialise SBN 2011. Disponivel em: <
http://www.sbn.org.br/pdf/censo_2011 publico.pdf > Acesso em: 07 de
marcgo de 2012.

SOLDIN, S. J. Pediatric reference ranges. 4 ed. Amer. Association for
Clinical Chemistry, 2003. 248p.

STEIBER, A.L., et al. Subjective Global Assessment in Chronic Kidney
Disease: A Review. Journal of Renal Nutrition, v. 14, n. 4, pp. 191-
200, 2004.

STEIBER, A., et al. Multicenter study of the validity and reliability of
subjective global assessment in the hemodialysis population. Journal of
Renal Nutrition, v. 17, n. 5, pp.336-342, 2007.



94

STOSOVIC, M., et al. The predictive value of anthropometric
parameters on mortality in haemodialysis patients. Nephrology Dialysis
Transplantation, v. 26, pp. 1367-1374, 2011.

THORESEN, L., et al. Nutritional status of patients with advanced
cancer: the value of using the subjective global assessment of nutritional
status as a screening tool. Palliative Medicine, v. 16, pp. 33-42, 2002.

TIETZ, N. W., Specimen Collection and Processing; Sources of
Biological Variation. Textbook of Clinical Chemistry, 2nd Edition, W.
B. Saunders, Philadelphia, PA, 1994,

VANNINI, D. V., et al. Associations between nutritional markers and
inflammation in hemodialysis patients. International Urology and
Nephrology, v. 41, pp.1003-1009, 20009.

VANNUCCHI, H., et al. Avaliacdo do estado nutricional. Medicina,
Ribeirdo Preto, v. 29, n. 1; pp. 5-18, 1996.

WAITZBERG, D. L., et al. Hospital Malnutrition: The Brazilian
National Survey (IBRANUTRI): A Study of 4000 patients. Nutrition, v.
17, pp. 573-580, 2001.

WAITZBERG, D. L.; CORREIA, M. I. T. D. Nutritional assessment in
the hospitalized patient. Current Opinion in Clinical Nutrition and
Metabolic Care, v.6, p.531-538, 2003.

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Global database on
Body Mass Index. Geneva, 2008. Disponivel em: <
http://apps.who.int/bmi/index.jsp. > Acesso em: 10 de abril 2012.

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Malnutrition. Geneva,
2001. Disponivel em: <
http://www.who.int/water_sanitation_health/diseases/malnutrition/en/ >
Acesso em: 28 de maio de 2012.

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Physical status: the
use and interpretation of anthropometry. Geneva, 1995. 452 p.

WU, A. Tietz Clinical Guide to Laboratory Tests. 42 edicdo.
University of California, San Francisco, CA, USA, jun.2006.



95

YAMADA, K. et al. Simplified nutritional screening tools for patients
on maintenance Hemodialysis. The American Journal of Clinical
Nutrition, v. 87, pp. 106-113, 2008.

YEUN, J. Y., et al. C-Reactive Protein Predicts All-Cause and
Cardiovascular Mortality in Hemodialysis Patients. American Journal
of Kidney Diseases, v. 35, n. 3, pp. 469-476, 2000.

ZATZ, R. Patogénese e fisiopatologia da Doenca Renal Croénica
(DRQC). In: RIELLA, M. C. Principios de nefrologia e distarbios
hidroeletroliticos. 5. ed. Rio de Janeiro: Editora Guanabara Koogan,
2010.



96



97

APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)
Resolucéo n. 196 de 10 de outubro de 1996, segundo o Conselho
Nacional de Satde

A Universidade Federal de Santa Catarina, através das
pesquisadoras Elisabeth Wazlawik, professora do Departamento de
Nutricdo, Monique Ferreira Garcia e Leticia Maria Fiihr, mestrandas em
Nutricdo da UFSC, estdo desenvolvendo a pesquisa intitulada
“Comparagdo entre métodos de avaliagdo do estado nutricional e
marcadores bioquimicos em pacientes hemodialisados”.

O objetivo deste estudo é verificar a relacdo entre o estado
nutricional, que sera avaliado através dos métodos: rastreamento de
risco nutricional 2002 (NRS 2002), avaliacdo subjetiva global (ASG),
escore de desnutricdo-inflamacdo (malnutritition-inflammation score -
MIS), angulo de fase (AF), forca do aperto da mdo (FAM), pregas
cutdneas e circunferéncia do brago, e marcadores biogquimicos na
avaliacdo nutricional de pacientes hemodialisados. Serd realizado:
verificacdo do peso, altura, pregas cutaneas, circunferéncia do brago,
avaliacdo bioquimica, anélise por impedéancia bioelétrica (BIA) e o teste
da forga do aperto da méo (através do dinamémetro). A anélise por BIA
é um método de avaliacdo da composi¢do corporal simples, seguro, nao-
invasivo e facilmente aplicado. Os dados bioquimicos serdo retirados
dos registros do prontuario de cada avaliado. O presente estudo nao trara
nenhum risco para a integridade fisica ou moral. Decorrido o periodo de
um ano, serd observada a manifestacdo de intercorréncias, e se as
mesmas s&o associadas ao estado nutricional.

As etapas e 0s procedimentos da pesquisa serdo as seguintes:

1? Realizacdo das coletas sanguineas, antes da sessdo de
hemodiélise;

22 Aplicacdo de questiondrios para registro de dados gerais dos
pacientes e para a avaliagdo nutricional (NRS 2002 e ASG) e
posteriormente junto com dados bioquimicos, realizar a avaliacdo pelo
MIS.

3% Verificacdo do peso corporal ap6s a didlise, altura, afericdo
das dobras cutaneas (tricipital, bicipital, subescapular e suprailiaca) e da
circunferéncia do brago apds a sessdo de hemodialise;

4%) Afericdo da FAM: a pessoa ficara sentada e conduzira um
movimento apertando a manopla de um dinamdmetro;

5% Exame por BIA: para que o resultado seja correto, é
necessario que a avaliacdo ocorra 30 minutos depois do término da
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sessdo de hemodidlise, e que o avaliado esteja 4 horas em jejum.
Seguindo-se este procedimento, iniciara a avaliacdo onde o individuo
ficara deitado numa posicdo confortavel e relaxado. Depois, quatro
eletrodos serdo posicionados na mao e pé direitos. Em seguida, o
aparelho de BIA introduzird uma voltagem que ndo provocara dor e que
é considerada segura e especifica.

6°) Decorrido um ano, ap6s a primeira avaliacdo do
estado nutricional, serd observada a manifestacdo de
intercorréncias, e se as mesmas sdo associadas ao estado
nutricional.

O presente estudo ndo trard nenhum risco para a integridade
fisica ou moral. Apenas podera ocorrer uma sensacdo de desconforto
durante a coleta sanguinea. Os materiais para coleta sanguinea seréo
descartaveis.

Através deste estudo, espera-se a producdo de conhecimentos
que servirdo como base para a elaboracdo de programas de orientacdo
nutricional e intervencdes na area de salde da populagdo que realiza
hemodidlise, sendo possivel contribuir para uma melhora na sua
qualidade de vida.

Garantimos que as informagdes fornecidas serdo utilizadas
neste trabalho sem a identificacdo dos participantes. A participacdo €
voluntaria, podendo haver desisténcia a qualquer momento do estudo,
sem qualquer consequéncia para o participante. Caso tenha alguma
duvida em relacéo ao estudo ou ndo quiser mais fazer parte do mesmo,
podera entrar em contato através dos telefones (48) 84132396 ou
33430781 ou pelo e-mail leticia.fuhr@yahoo.com.br

Eu, , fui
esclarecido sobre a pesquisa “Comparacdo entre métodos de avaliagdo
do estado nutricional e marcadores bioquimicos em pacientes
hemodialisados™.

Florianépolis, __ de de 201 .

Assinatura do participante Assinatura do pesquisador
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APENDICE B — Formuléario para coleta de dados

FORMULARIO:
Data dg J _
Entrevista: Dia da semana: (1)5¥S (1 )4%/62
Turno: Data de nascimento: / /
Nome:
Endereco:
Telefone:
Escolaridade: Idade:
Sexo: ( )Feminino Cor: ( )Branca
( )Masculino ( )N&o branca
Dominancia da
mao: ( )Destra Braco com fistula: ( )Direito
( )Canhota ( )Esquerdo
Estado Civil: Comorbidades:
Tempo de HD: meses | Causa DRC:
11213 Antropometria Andlise por BIA
FAM D Peso: kg | |Resisténcia:  Q
FAM E Altura: m Reatancia: Q
DCT IMC: kg/m2
DCB CB: cm
DCSE CC: cm
DCsSI
Exames laboratoriais Exames laboratoriais
Creatinina: mg/dL Fosforo: mg/dL
Ureia sanguinea: = mg/dL | | Potéssio: mEq/I
Hemoglobina: gL | |Albumina: g/dL
Hematdcrito: % Linfocitos: células/mm3
Calcio: mg/dL | |CTLF: mg/dL
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Data 12 avaliagdo:

1

Obito ( )Sim ( )N&o

Data:
Causa:
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APENDICE C — Nota de imprensa

Pesquisa mostra que estado nutricional influencia o risco de 6bito de
pacientes submetidos a hemodialise.

Em estudo realizado pelo Programa de Pdés-Graduagdo em
Nutrigdo da Universidade Federal de Santa Catarina, tema da dissertagdo
de mestrado de Leticia Maria Fuhr, orientanda da Professora Elisabeth
Wazlawik, foi observado que pacientes desnutridos, com doenca renal
cronica submetidos a hemodialise, apresentam maior risco de 6bito do
gue os nutridos.

Foram acompanhados 138 pacientes de duas clinicas que
atendem a pacientes renais, submetidos a hemodialise, na regido da
Grande Floriandpolis — SC. O periodo de acompanhamento foi de um
ano. Durante o periodo, foram a 6bito 17 pacientes, 0 que resulta em
uma taxa de 12,3%.

O objetivo do estudo também foi comparar diferentes métodos
de avaliacdo do estado nutricional, a fim de identificar quais os melhores
para identificar o risco de obito.

Os métodos compostos: ASG (avaliacdo subjetiva global); NRS
2002 (rastreamento de risco nutricional 2002 — nutritional risk screening
2002) e MIS (escore de desnutricdo-inflamagcdo — malnutrition
inflammation score) avaliam diversos aspectos do estado nutricional. O
MIS e o NRS2002 foram os que identificaram melhor o risco de 6bito
na populacdo; os quais sdo métodos simples e que podem ser aplicados
nas clinicas renais.

Com base nos resultados da presente pesquisa, ressalta-se a
importancia do adequado estado nutricional, bem como, a necessidade
de monitoramento dos pacientes submetidos a hemodialise, uma vez que
a ocorréncia de 6bito é alta e, esta pode estar associada com o
comprometimento nutricional dos individuos.



102



103

ANEXO A — Avaliacdo subjetiva global (ASG)

(Selecione a categoria apropriada com um “X” ou entre com valor
numérico onde indicado por “#”)

A. Historia
1. Alteragdo no peso
Perda total nos Gltimos 6 meses: quantia = # Kg %de
perda = #
Alteracdo nas Ultimas 2 semanas: aumento
sem alteracdo
diminuicédo

2. Alteracdo na ingestdo alimentar (relativo ao normal)
sem alteracéo
alterada: duracdo = # semanas
tipo: dieta solida sub-6tima
dieta liquida completa
liquidos hipocaldricos
inanicdo
3. Sintomas gastrointestinais (que persistam por > 2 semanas)
nenhum
nausea
vOmitos
diarréia
anorexia
4. Capacidade funcional
sem disfuncéo (capacidade completa)

disfuncéo: duragdo = # semanas
Tipo: trabalho sub-6timo
ambulatorio
acamado

5. Doenga e sua relagdo com necessidades nutricionais
Diagnostico primario (especificar):

Demanda metabdlica (estresse): sem estresse
estresse baixo
estresse moderado
estresse elevado
B. Exame fisico (para cada caracteristica, especificar: 0 = normal, 1+
= leve, 2+= moderado, 3+ = grave)
# perda de gordura subcuténea (triceps, tdrax)
# perda muscular (quadriceps, deltdide)
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#___ edema no tornozelo

# edema sacral

# ascite

Classmca(;ao ASG (selecionar uma)
A = bem nutrido
B = moderadamente (ou suspeita de ser) desnutrido
C = gravemente desnutrido

Fonte: DETSKY et al., 1987.
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ANEXO B - Escore de desnutricédo-inflamacéo (malnutrition
inflammation score - MIS)

(A) HISTORIA MEDICA RELATADA

1- Alteracédo de peso (mudanca global nos Ultimos 6 meses)

0

Sem perda de
peso seco ou

1

Pequena perda de

peso >0,5 e < lkg

2

Perda de peso > 1kg
e<5%

3

Perda de peso
>5%

perda <0,5kg
2- Ingestdo alimentar
0 1 2 3
Bom apetite e ndo Moderada Dieta liquida
deterioracdo da Dieta solida sub- diminuicéo . 9
. S oy - hipocaldrica ou
ingestdo dietética Otima global para dieta inanicio
habitual liquida completa ¢
3- Sintomas Gastrointestinais
0 1 2 3
Sintomas leves, Vomitos

Sem sintomas
com bom apetite

pobre apetite ou
nauseas
ocasionalmente

ocasionalmente ou
moderados sintomas
gastrointestinais

Frequente diarréia
ou vOmitos ou
severa anorexia

4- Capacidade funcional (Comprometimento funcional relac

nutricio)

ionadas com a

0

Normal a melhora
da capacidade
funcional,
sentindo bem

1

Ocasionalmente
dificuldades com
deambulacéo ou

cansago frequente

2

Dificuldades com
atividades normais
(vai ao banheiro)

3

Cama/cadeira
adaptada para
pequena a
nenhuma
atividade fisica

5- Comorbidades

0

Duracédo da DH
<12 meses e outra
doenca

HD de 1 a 4 anos ou
comorbidade leve
(excluindo MCC¥*)

2

HD mais que 4 anos
ou moderada
comorbidade

(incluindo uma
MCC*)

3

Doenca severa,
maltiplas
comorbidades (2
ou mais MCC*)

(B) EXAME FiSICO
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6- Diminuida reserva de gordura ou perda de gordura subcutanea ( baixo
triceps, biceps, peito)

0 1 2 3
N&o ha alteracéo Leve Moderada Severa

7- Sinais de perda muscular (témpora, clavicula, escapula, costelas, quadril,
joelho, inter6sseo)

0 1 2 3
Néo h4 alteragdo Leve Moderada Severa

(C) INDICE DE MASSA CORPORAL

8- indice de Massa Corporal: IMC = Peso (kg)/Altura? (m)

0 1 2 3
>20 Kg/m? ligl?,ﬁgg 16-17,99 Kg/m? <16 Kg/m?

(D) PARAMETROS LABORATORIAIS

9- Albumina sérica

0 1 2 3
>4,0 g/dL 3,5-3,9 g/dL 3,0-3,4 g/dL < 3,0 g/dL
10- Capacidade total de ligagdo do ferro (CTLF - TIBC)
0 1 2 3
> 250mg/dL 200 a 150 a 199mg/dL < 150 mg/dL
249mg/dL

Escore total - soma dos 10 componentes (0-30):

*MCC (major comorbid conditions: principais comorbidades): insuficiéncia
cardiaca congestiva inclui grandes classes Il ou IV, AIDS, doenca arterial
coronariana severa, moderada ou severa doenga pulmonar obstrutiva crénica,
maiores problemas neuroldgicos e metastaticos malignos ou quimioterapia
recente.

Fonte: KALANTAR-ZADEH et al., 2001.
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ANEXO C — Rastreamento de risco nutricional 2002 (nutritional
risk screening 2002 -NRS 2002)

Perguntas de rastreamento simples:
1.0IMCé<20,5?

2. A ingestdo foi reduzida durante a Gltima semana?

3. Houve perda de peso recente
4. O paciente é gravemente doente?

Se alguma resposta for sim, o rastreamento formal deve ser realizado:

Estado nutricional debilitado

Gravidade da doencga

Ausente . Ausente Requerimentos
Estado nutricional normal nutric?onais normais
Escore 0 Escore 0
Perda de peso >5% em 3 meses Fratura de quadril
Leve ou Leve Pacientes cronicos,

Ingestdo alimentar entre 50-75%
Escorel  do requerimento na semana
anterior

em particular com

complicagdes agudas:
Escore 1l  cirrose, DPOC.

HD cronica, DM,

cancer

Perda de peso >5% em 2 meses

ou

IMC 18,5-20,5 + condicdo geral
Moderado debilitada

ou

Cirurgia abdominal
Moderado grande, AVC
Pneumonia grave,

Escore 2 Escore 2  cancer hematolégico
Ingestdo alimentar entre 25-50%
do requerimento na semana
anterior
Perda de peso >5% em 1 més .
(>15% em 3 meses) Traumatismo
craniano
Transplante de
Grave ou Grave medula éssea

IMC <18,5 + condicdo geral
Escore 3  debilitada

ou

Ingestdo alimentar entre 0-25%
do requerimento na semana
anterior

Pacientes de terapia
Escore 3  intensiva

Escore: +

ESCORE TOTAL:
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Calcule o escore total:

1. Encontre um escore (0-3) para o estado nutricional debilitado (somente um:
escolha a variavel com escore mais elevado) e gravidade da doenca (isto &,
aumento nos requerimentos nutricionais).

2. Some os dois escores.

3. Se a idade for > 70 anos, adicione 1 ao escore total para corrigir a fragilidade

de pessoas idosas.
4. Se o total for > 3, inicie o suporte nutricional.

Fonte: KONDRUP et al., 2003.



