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RESUMO

Introducdo: O comprometimento do estado nutricional, principalmente
perda de massa magra, € uma situacdo prevalente nos pacientes em
hemodidlise e estd associada com outras complicacdes, sendo um dos
fatores que contribui para o aumento nas taxas de hospitalizacdo, que
também é elevada nestes pacientes. O objetivo deste estudo foi verificar
0 poder de predi¢do de indicadores do estado nutricional em relacdo ao
risco de hospitalizacdo de pacientes submetidos a hemodialise.
Métodos: Estudo de coorte prospectivo, realizado em duas clinicas de
nefrologia de Floriandpolis, onde foram avaliados 138 pacientes (55,4 +
15,2 anos, 61,6% homens) submetidos a hemodialise trés vezes na
semana e ha pelo menos trés meses. Nove indicadores nutricionais
(avaliagdo subjetiva global — ASG, escore de desnutri¢do-inflamago
(malnutrition inflammation score — MIS), rastreamento de risco
nutricional 2002 (nutritional risk screnning 2002 — NRS 2002),
porcentagem de massa de gordura - %MG, circunferéncia muscular do
brago — CMB, forca do aperto da médo — FAM, angulo de fase — AF,
albumina sérica e linfocitos totais) foram avaliados no momento inicial
do estudo. Foi verificada a ocorréncia de hospitalizacdo durante o
periodo de dois anos. O efeito dos indicadores nutricionais sobre o risco
de hospitalizagdo foi avaliado por regressdo de Cox com ajustes para
sexo, idade, tempo em meses que o individuo realizava hemodialise,
presenga de diabetes mellitus e presenca de hipertensdo arterial
sisttmica. Resultados: A desnutricdo variou de 26% a 70%, sendo
menor quando avaliada pelo NRS 2002 e maior pelo nimero de
linfocitos totais. A incidéncia cumulativa de hospitalizacdo ao longo do
estudo foi de 48% (IC95% 37,9;58,0). Pacientes hospitalizados
apresentavam maiores valores de peso e indice de massa corporal e
menores valores de albumina sérica do que os bem nutridos. Os
pacientes desnutridos de acordo com os demais indicadores ndo
mostraram uma associacdo estatisticamente significativa com o risco de
hospitalizacdo (P>0,05). O nivel de albumina sérica foi um importante
preditor de hospitalizagdo, sendo que pacientes com niveis <3,8g/dL
tiveram densidade de incidéncia de hospitalizacdo 2,47 vezes maior do
que os pacientes com niveis >3,8g/dL. (P=0,003). O sexo dos pacientes
foi modificador de efeito nesta associagdo (P interagdo = 0,042), sendo o
efeito nas mulheres de 7,31 (IC95% 2,34;22,9, P=0,001) e nos homens
1,37 (1C95% 0,60;3,12, P=0,448). Conclusdo: A albumina sérica foi
capaz de predizer o risco de hospitalizagdo em dois anos em pacientes



do sexo feminino submetidas a hemodialise, confirmando a importancia
de sua utilizag&o.

Palavras-Chaves: hemodidlise, hospitalizacdo, indicadores nutricionais,
albumina sérica, desnutrigéo.



ABSTRACT

Introduction: The impairment of nutritional status and, in particular,
the consequent body mass loss, is a situation prevalent in hemodialysis
patients. It is associated with other complications, being one of the
factors which increase the hospitalization rate, which is also high among
these patients. Objective: The aim of this study was to verify the
predictive power of nutritional status indicators in relation to the risk of
hospitalization in patients submitted to hemodialysis. Methods: A
prospective cohort study was conducted at two nephrology clinics in
Floriandpolis, where 138 patients (aged 55.4+15.2 years, 61.6% male)
submitted to hemodialysis three times a week, for at least three months,
were evaluated. Nine nutritional indicators were investigated in a
baseline study: 1) subjective global assessment - SGA, 2) malnutrition
inflammation score - MIS, 3) nutritional risk screening 2002 - NRS
2002, 4) percentage of fat mass - % fat, 5) arm muscle circumference -
AMC, 6) hand grip strength - HGS, 7) phase angle - PA, 8) serum
albumin and 9) total lymphocytes. The occurrence of hospitalization was
recorded over a two-year period. The effect of nutritional indicators on
the risk of hospitalization was investigated by Cox regression with
adjustment for sex, age, time (in months) for which patients had
received hemodialysis, diabetes mellitus and systemic hypertension.
Results: Malnutrition ranged from 26% to 70%, the lowest values being
obtained using the indicator NRS 2002 and the highest values
considering total lymphocytes. The cumulative incidence of
hospitalization during the study was 48% (CI95% 37.9; 58.0).
Hospitalized patients had higher values for weight and body mass
indices and lower values for serum albumin than well-nourished
patients. According to the other indicators, the malnourished patients did
not show a statistically significant association with the risk of
hospitalization (P >0.05). The serum albumin level was an important
predictor of hospitalization: for patients with levels of <3.8 g/dL the
average hospitalization incidence density was 2.47 times higher than
that for patients with levels of >3.8g/dL (p=0.003). Sex had a
modifying effect on this association (P interaction = 0.042), the effect
for women being 7.31 (C195% 2.34; 22.9; P=0.001) and for men being
1.37 (CI95% 0.60; 3.12; P=0.448). Conclusions: Based on serum
albumin data it was possible to predict the risk of hospitalization over a
two-year period for female patients submitted to hemodialysis,
confirming the importance of the use of this indicator.
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1 INTRODUCAO

A doenca renal cronica (DRC) é um problema de salde publica,
a qual leva a perda progressiva e irreversivel da funcdo dos rins,
apresentando alguns critérios, como: presenca de lesdo renal, diminuicao
da taxa de filtracdo glomerular (TFG) e efeito cronico, ou seja, presenca
destes sintomas, conjuntos ou ndo, por um periodo igual ou superior a
trés meses (NKF-KDOQI, 2002; JUNIOR, 2004).

A DRC é classificada em cinco estagios, que variam de acordo
com o progressivo comprometimento da funcdo renal. Os pacientes
devem receber orientacbes especificas, como os cuidados referentes a
alimentacdo e ao estilo de vida, além do tratamento das doencas de base.
Desde o estagio inicial procura-se realizar um tratamento conservador,
por meio de medicamentos e dieta, objetivando manter a funcéo renal o
maximo de tempo possivel. Nos estagios mais criticos, onde a funcédo
renal esta bastante diminuida e a TFG é muito baixa, geralmente é
preciso iniciar uma terapia renal substituta (TRS), que pode ser o
transplante, a didlise peritoneal (DP) ou a hemodialise (HD) (NKF-
K/DOQI, 2002; GONCALVES, 2010).

Segundo a Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), em 2011,
havia aproximadamente 91.314 pacientes em dialise no pais,
considerando-se destes, 90,6% em tratamento por meio da HD (SESSO,
2012). Embora a HD seja a TRS mais empregada e traga muitos
beneficios, pode levar a consequéncias clinicamente significativas, que
podem ocorrer devido a biocompatibilidade da membrana utilizada no
processo de filtracdo, as perdas de nutrientes e ao processo inflamatério
(MAPRIL et al., 2005).

Além disso, a DRC envolve restri¢des alimentares e de liquidos,
uso de medicamentos, comorbidades, distirbios hormonais e
gastrointestinais, alteracdes no paladar e perda de apetite que favorecem
a desnutricdo (FIEDLER et al.,, 2009; CHAN et al., 2012), cuja
prevaléncia é de até 90% nos pacientes em HD (MORAIS et al., 2005;
BOSSOLA et al, 2005; CUPPARI; KAMIMURA, 2009; VEGINE et al.,
2011), estando associada com a diminui¢do da qualidade de vida e
aumento da morbidade e mortalidade (ABAD et al., 2011).

A avaliacdo nutricional destes pacientes é extremamente
relevante e deve ser realizada regularmente, por meio de um conjunto de
indicadores nutricionais, que podem englobar medidas antropométricas,
exames laboratoriais e avaliagdes subjetivas (NKF-KDOQI, 2000;
BASTOS, 2004).
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Os indicadores considerados importantes e bastante utilizados
sdo: a porcentagem de massa de gordura (%MG), estimada por
férmulas, utilizando medidas de dobras cutaneas, que demonstram a
propor¢do de gordura corporal (DURNIN; WOMERSLEY, 1974); a
circunferéncia muscular do braco (CMB), que avalia a massa corporea
magra (VANNUCHI; DE UNAMUNO; MARCHINI, 1996); a forca do
aperto da mdo (FAM), que verifica a forca muscular por meio da
preensdo manual em um dinambémetro (LEAL et al., 2011), a qual
diminui na presenca de desnutricio (BUDZIARECK; DUARTE;
BARBOSA-SILVA, 2008); e o angulo de fase (AF), que pode refletir
alteracOes nas membranas celulares e é calculado a partir dos valores de
resisténcia e reatancia obtidos por meio da impedancia bioelétrica (BIA
- bioelectrical impedance analysis) (SELBERG; SELBERG, 2002;
BARBOSA-SILVA; BARROS, 2005a).

A albumina sérica (BEGHETTO et al., 2009; DE LUIS et al.,
2013) e os linfdcitos totais (NEYRA et al., 2000; BOSSOLA et al.,
2009), também se destacam como indicadores utilizados para verificar o
estado nutricional, mostrando associagdo com mortalidade em pacientes
com DRC (KOVESDY et al, 2009). No entanto, 0s exames
laboratoriais de albumina sérica e linfdcitos totais sdo influenciados,
além da desnutri¢do, por outros fatores como o estado inflamatério,
doencas hepéticas e renais, infeccdo, sangramento e terapias
imunossupressoras (JACOBS; WONG, 2000; DE LUIS et al., 2013).

Entre outros indicadores utilizados na avaliagdo do estado
nutricional esta a avaliacdo subjetiva global (ASG), a qual considera o
exame fisico e a histdria clinica do paciente (DETSKY et al., 1987); o
escore de desnutricdo-inflamacdo (malnutrition-inflammation score —
MIS), que foi criado baseando-se na ASG, porém, é especifico para
pacientes em HD (KALANTAR-ZADEH et al., 2001a) e o rastreamento
de risco nutricional 2002 (nutricional risk screening 2002 — NRS 2002),
que envolve componentes nutricionais e de gravidade da doenca e
objetiva detectar o risco de desenvolvimento e a presenca de desnutricao
(KONDRUP et al., 2003).

O comprometimento do estado nutricional associa-se a Varios
resultados indesejaveis, entre eles, a hospitalizacdo. Estudos mostram
que a desnutricdo aumenta o tempo de hospitalizacdo, o risco de
readmissdo hospitalar e o custo da hospitalizagdo (BURGOS et al.,
2012; LIM et al.,, 2012). Pacientes submetidos a HD apresentaram
elevadas taxas de hospitalizacdo, comprometendo a qualidade de vida e
favorecendo um pior prognéstico (WILLIAMS et al., 2011; DARATHA
etal., 2012; SESSO, 2012).



24

O grupo do Laboratério de Nutricdo Clinica da Universidade
Federal de Santa Catarina desenvolveu pesquisas referentes a métodos
de avaliacdo do estado nutricional com pacientes hospitalizados
(SCHEUNEMAN, 2007; CARDINAL, 2008; MEIRELES, 2010;
NAKAZORA, 2010) e a partir de 2010 passou a estudar indicadores
nutricionais em pacientes em HD, testando-se a acuracia diagndstica da
FAM e do AF, por meio de rastreamentos nutricionais (GARCIA,
2012). A partir do ano seguinte, dando continuidade ao estudo, foi
avaliada a associacao de indicadores nutricionais e sobrevivéncia nestes
pacientes (FUHR, 2013). A presente proposta se insere como
continuidade e tem como diferencial a associagdo de indicadores
nutricionais com o risco de hospitalizacdo em pacientes submetidos a
HD, avaliados durante o periodo de dois anos.

Conforme exposto, é de extrema importancia analisar a
associacdo de indicadores nutricionais com a hospitaliza¢do de pacientes
em HD, buscando identificar se tais indicadores podem predizer o risco
de hospitalizagdo para possibilitar, assim, uma intervencdo precoce, a
fim de melhorar o estado nutricional de pacientes renais e evitar futuras
hospitalizagdes.
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2 OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar quais indicadores nutricionais predizem melhor a
incidéncia de hospitalizacdo num periodo de 2 anos em pacientes
submetidos & hemodialise.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Verificar o estado e o risco nutricional dos pacientes submetidos a
hemodialise por meio dos indicadores nutricionais; albumina
sérica, linfécitos totais, avaliagdo subjetiva global, escore de
desnutricdo-inflamacédo, rastreamento de risco nutricional 2002,
porcentagem de massa de gordura, circunferéncia muscular do
brago, forca do aperto da méo e angulo de fase;

e Determinar a prevaléncia de desnutricdo conforme os métodos de
avaliacdo do estado nutricional utilizados;

o Verificar a incidéncia cumulativa e a densidade de incidéncia de
hospitalizagdo durante dois anos e determinar qual indicador do
estado nutricional é melhor preditor deste risco.
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3 HIPOTESE

Hip6tese 1 - Indicadores nutricionais predizem o risco de hospitalizagédo
em pacientes submetidos a hemodialise.
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4 REFERENCIAL TEORICO
4.1 DOENCA RENAL CRONICA

Os rins possuem muitas fungdes no organismo humano, dentre
elas, a excregdo de residuos finais do metabolismo, a manutencdo do
equilibrio &cido-basico, a sintese e secrecdo de hormdnios e enzimas, a
manutencdo do volume extracelular e de sua composicdo e a formacgdo
da urina (GUYTON; HALL, 2006; RIELLA; RIELLA; RIELLA, 2010).

A DRC é um problema de salde publica, e consiste em leséo
renal e perda progressiva e irreversivel da funcdo dos rins (JUNIOR,
2004). O conceito de DRC é fundamentado em alguns critérios como:
presenca de lesdo renal, diminuicdo da TFG e efeito crénico. Assim, a
DRC ¢é definida como: TFG <60ml/min/1,73m?, mantida por um periodo
igual ou superior a trés meses, apresentando ou ndo lesdo renal; ou
presenca de lesdo renal, identificada por anormalidades funcionais ou
estruturais do rim, também por um periodo igual ou superior a trés
meses, tendo ou ndo diminuigdo na TFG (NKF-KDOQI, 2002; JUNIOR,
2004).

Os principais fatores de risco para DRC sdo a hipertensdo
arterial sistémica, o diabetes mellitus, a histdria familiar de DRC e a
glomerulonefrite cronica (LU et al., 2010). A hipertenséo arterial e o
diabetes mellitus, segundo o censo brasileiro de dialise, sdo as doencas
de base mais frequentes na DRC, representando, respectivamente, 35 e
28% dos casos (SESSO, 2012).

Com base na TFG e em marcadores da lesdo renal, a DRC é
classificada em cinco estagios, conforme pode ser observado no quadro
1, classificados de acordo com o0 progressivo comprometimento da
funcdo renal. Até o estadgio 4 (quatro) é realizado um tratamento
conservador, por meio de orientaces, medicamentos e dieta,
objetivando manter a funcdo renal o méaximo de tempo possivel. No
estagio 5 (cinco), onde o paciente apresenta uma TFG <5ml/min/1,73m?,
muitas vezes é preciso iniciar uma TRS. Porém, dependendo das
condigdes clinicas do paciente, a TRS ja pode ser iniciada mesmo no
estagio 4 (NKF-K/DOQI, 2002; GONGCALVES, 2010).
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Quadro 1 - Estagios e classificacdo da doenga renal cronica.

- Taxa de filtracdo Grau de insuficiéncia
Estagio
glomerular renal
1 90 Lesdo renal com TFG
normal ou aumentada
2 60-89 Lesdo renal com TFG
levemente diminuida
: s e
3B 30-44 diminuida
Lesdo renal com TFG
4 15-29 severamente diminuida
IRC estando ou ndo em
5 <15 Terapia renal substituta

Fonte: NKF-KDOQI, 2002.

As TRS podem ser o transplante, a DP ou a HD. As dialises
objetivam substituir a fungdo renal, eliminando o excesso de solutos e
liquidos do sangue (LEVIN et al., 2008). A DP realiza 0 processo de
filtracdo do sangue por meio do peritdnio, utilizando-o como membrana
semipermedvel. A HD realiza a filtragdo sanguinea por meio de uma
maquina, chamada de dialisador (LUGON; MATOS; WARRAK, 2010).
O inicio e o tipo de dialise a ser realizada devem ser avaliados levando
em consideracao a situacdo clinica do paciente, o estado nutricional, o
valor da TFG, a velocidade de perda da funcéo renal e a presenca e
intensidade de sinais e sintomas de uremia, além de se considerar a
preferéncia do paciente (NKF-KDOQI, 2006; GONCALVES, 2010).

O transplante ndo pode ser realizado por todos os pacientes
devido a vérias contra-indicagdes como, por exemplo, ser portador de:
neoplasia maligna ou ter feito o tratamento ha menos de 2 anos; doenca
pulmonar cronica avangada; doenca cardiaca grave sem indicacdo de
tratamento cirlrgico ou intervencionista; vasculopatia periférica grave,
com sinais clinicos evidentes de insuficiéncia vascular periférica; cirrose
hepética. Além disso, o transplante renal ndo é indicado para: portadores
de sorologia positiva para HIV; portadores de oxalose primaria;
pacientes com idade superior a 60 anos com cateterismo e/ou
mapeamento cardiaco alterado; portadores de diabetes mellitus com
cateterismo e/ou mapeamento cardiaco alterado ou doppler de artérias
iliacas demonstrando arteriopatia moderada; portadores de doenca
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neuropsiquiatrica; e portadores de anomalias urolégicas e/ou disfungdo
vesical grave (BARRETTI, 2004; NKF-KDOQI, 2006; NORONHA et
al., 2006; GONCALVES, 2010).

Cada TRS tem suas vantagens e desvantagens e um nivel
diferente de impacto sobre a salde fisica, psicoldgica e social dos
pacientes (NOSHAD et al., 2009).

Como ja referido anteriormente, segundo a Sociedade Brasileira
de Nefrologia (SBN), em 2011, havia aproximadamente 91.314
pacientes em dialise no pais, sendo que destes, 90,6% realizavam o
tratamento através da HD, indicando ser a TRS mais utilizada (SESSO,
2012).

4.1.1 Hemodialise

A HD busca eliminar o excesso de solutos e liquidos do sangue,
utilizando uma maquina chamada dialisador. Consiste num
procedimento que promove a circulagdo sanguinea extracorpérea, por
meio de acesso sanguineo, que na maioria dos casos sdo as fistulas
arteriovenosas. O sangue obtido do acesso é impulsionado por uma
bomba ao dialisador, sendo separado da solucdo de diélise, que €
chamada de dialisato, por uma membrana semipermedvel, através da
qual ocorre a filtracdo. A HD intermitente (convencional) &
normalmente realizada trés vezes na semana, com sessfes que duram,
em media, quatro horas (CANZIANI; DRAIBE; NADALETTO, 2004;
LUGON; MATOS; WARRAK, 2010). Cada sessdo de HD objetiva
eliminar o excesso de liquidos até atingir o peso seco do paciente, que €
definido como o menor peso que o paciente pode tolerar sem o
desenvolvimento de sintomas como tonturas, nauseas, mal-estar ou
hipotensdo (HENDERSON, 1980; JAEGER; MEHTA, 1999).

O dialisato é uma solucdo eletrolitica com concentracdo
semelhante a do plasma de pessoas com funcdo renal normal. O sangue
circula no dialisador em sentido contrario ao dialisato, proporcionando
assim maior &rea para as trocas, que ocorrem principalmente por
difusdo, transferindo solutos do lado de maior concentragdo para o lado
de menor concentracdo e por conveccdo, envolvendo a movimentacao
de solventes e agua, devido a diferenca de osmolaridade. Esse processo
permite a restauracdo e manutencdo dos equilibrios hidroeletroliticos e
acido-basicos (CANZIANI; DRAIBE; NADALETTO, 2004; LUGON;
MATOS; WARRAK, 2010).

Embora seja a TRS mais empregada e traga muitos beneficios, a
HD também pode levar a consequéncias clinicamente significativas, que



33

podem ocorrer, entre outros fatores, devido a biocompatibilidade da
membrana utilizada neste processo, a qual é associada com a ocorréncia
de reacGes inflamatdrias e infeccbes (MAPRIL et al., 2005; ABAD et
al., 2011; CHAN et al., 2012). Além disso, o processo de hemodidlise
aumenta 0 gasto energético e ocasiona a perda de aminoacidos e outros
nutrientes pela membrana do dialisador, comprometendo ainda mais o
estado nutricional dos pacientes (IKIZLER et al, 1994; IKIZLER et al,
1996; IKIZLER et al, 2002).

4.2 ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES EM HEMODIALISE

A desnutricdo est4 associada a uma série de complicacOes
graves como infecc¢do, insuficiéncia cardiaca, diminuicdo da sintese de
proteinas, diminuicdo da filtragdo glomerular (ACUNA; CRUZ, 2004),
aumento das taxas de hospitalizagdo (WILLIAMS et al., 2011;
IKIZLER, 2013) e mortalidade (AMEMIYA et al., 2011).

Pacientes em HD apresentam elevadas taxas de desnutri¢do,
com prevaléncias de até 90% (BOSSOLA et al, 2005; MORAIS et al,
2005; CUPPARI; KAMIMURA, 2009), associadas com a qualidade de
vida, morbidade e mortalidade (LAWS; TAPSELL; KELLY, 2000;
ABAD et al., 2011). Varios fatores estdo envolvidos no detrimento do
estado nutricional destes pacientes, como: inadequada ingestdo de
nutrientes causada pela anorexia, alterac@es no paladar, perda de apetite,
toxinas  urémicas,  distirbios  gastrointestinais, inflamagéo,
comorbidades, distarbios emocionais, sociais e/ou psicologicos,
restricdes alimentares e de liquidos, incapacidade fisica de adquirir ou
preparar os alimentos, perda de nutrientes durante a diélise, doencas
cardiovasculares; complicacdes do diabetes mellitus, infecgdes,
distirbios hormonais, acidose metabdlica, uso de determinados
medicamentos, frequentes hospitalizacbes (KALANTAR-ZADEH,
2003; LEAL; LEITE JUNIOR; MAFRA, 2008; HAN et al., 2012;
IKIZLER, 2013).

Devido aos inlmeros fatores que podem comprometer o estado
nutricional em pacientes com DRC, especialistas sugerem referir-se a
essa situacdo como protein—energy wasting (PEW), seja, uma
diminuicdo dos estoques corporais de proteina e gordura, que nao pode
ser solucionada unicamente por meio da dieta. Entretanto, como ainda
ndo ha uma terminologia uniforme e bem definida e varios termos tém
sido utilizados nos estudos (FOUQUE et al., 2008), sera mantido aqui o
termo desnutri¢do, porém, entendendo que este ndo se refere apenas a
anormalidades induzidas por uma alimentagéo inadequada.
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Diferentes pesquisas mostraram uma ampla diferenca na
prevaléncia de desnutricdo nos pacientes em HD. Essas discrepancias
devem-se, ndo apenas as diferencas do estado nutricional dos pacientes
nos diversos estudos, mas também, possivelmente, a questdes
metodologicas, relacionadas aos métodos para avaliar o estado
nutricional e diferentes pontos de corte utilizados (KOPPLE, 1999;
CUPPARI; KAMIMURA, 2009).

4.3 AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

A avaliagdo do estado nutricional deve ser simples e eficiente
para identificar os pacientes que necessitam de intervencdo nutricional
(BARBOSA-SILVA, 2008), levando em consideracdo a histdria clinica
e dietética do paciente, exames fisicos, dados laboratoriais além de
medidas antropométricas (ASPEN, 2002; MAQBOOL; OLSEN;
STALLINGS, 2008). O forte valor preditivo da desnutricio em
pacientes, em todas as fases da DRC, torna o seu diagndstico preciso
ainda mais relevante, do ponto de vista de prognoéstico (KOVESDY;
KALANTAR-ZADEH, 2012).

Apesar de existirem muitos indicadores nutricionais, 0s
parametros utilizados para avaliar o estado nutricional permanecem
controversos (ESPINOSA et al., 2010), ndo existindo um padrdo-ouro,
nem um consenso sobre o melhor método para a triagem de risco e
avaliacdo do estado nutricional, podendo, cada indicador, apresentar
diferentes graus de sensibilidade para a deteccéo precoce da desnutricao
(FURSTENBERG; DAVENPORT, 2010; KOVESDY; KALANTAR-
ZADEH, 2012).

Nos pacientes em HD a avaliagdo do estado nutricional €
bastante complexa, pois, pode ser afetada por condicdes clinicas do
paciente como: a presenca de fistulas, estado de hidratacdo e tempo que
realiza a diélise (LOCATELLI et al., 2002). Dessa maneira, recomenda-
se que a avaliacdo do estado nutricional de pacientes em HD seja
realizada regularmente (BASTOS, 2004; SEGALL et al., 2009) e
utilizando-se vérios indicadores nutricionais, para tentar obter melhor
acuricia e precisdo no diagndstico nutricional (CUPPARI;
KAMIMURA, 2009).

4.3.1 Porcentagem de massa de gordura

A %MG reflete os estoques de gordura, 0s quais estdo
depletados em situagdes de balanco energético negativo. Esse indice €
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considerado um bom indicador de salde e estado nutricional (GHOSH
et al., 2009), sendo a reducéo na %MG um dos critérios utilizados para
caracterizar a desnutricdo (FOUQUE et al., 2007; BROSS et al., 2010).

A medida da gordura corporal nos pacientes em HD ¢é
importante, pois varios fatores que prejudicam o estado nutricional
podem levar a alteragbes na composi¢do corporal (KAMIMURA et al.,
2004) e mesmo uma ligeira alteragdo no tecido adiposo pode ter uma
importancia significativa na sobrevida do paciente (BROSS et al., 2010).

Um dos métodos mais utilizados para a avaliacdo da %MG é a
somatoria das dobras cutaneas, que utiliza tais valores em equacfes
preditivas (KAMIMURA et al., 2003; CARRERO et al., 2007), sendo
considerado um pardmetro de baixo custo, rapido e pratico
(KAMIMURA et al., 2004).

Para os pacientes em HD, a equacdo recomendada para o
célculo da %MG é a de Durnin e Wormersley (1974), a qual ¢ especifica
para sexo e idade (NKF-KDOQI, 2000). Estudo comparando a
guantidade de gordura corporal de pacientes em HD utilizando
diferentes métodos detectou que o somatorio das dobras cutaneas foi
mais eficaz do que a BIA para este fim (KAMIMURA et al., 2003).

A %MG mostrou estar associada, mesmo apoés ajustes, a TFG
em homens com DRC (KOPPLE et al., 2000), e valores mais elevados
de %MG também foram relacionados com uma melhor sobrevida nos
pacientes em HD (KALANTAR-ZADEH et al., 2006; SEZER et al.,
2012).

4.3.2 Circunferéncia muscular do braco

A CMB é obtida a partir da dobra cutanea triciptal (DCT) e da
circunferéncia do braco (CB) e estima a massa muscular corporal, sendo
utilizada para avaliar o estado nutricional (ENRIONE, 2012).

Em pacientes em HD, a CMB mostrou correlagdo positiva com
a absorciometria de dupla energia de raios X (Dual energy X-Ray
absorptiometry - DXA) (NOORI et al., 2010), com o angulo de fase
(AF) (OLIVEIRA et al., 2010) e com o IMC (BEBERASHVILI et al.,
2009).

Pacientes em HD que estavam desnutridos apresentaram valores
de CMB menores do que os que estavam eutroficos (ALHARBI;
ENRIONE, 2012).

Um estudo mostrou que a CMB foi capaz de predizer o tempo
de permanéncia hospitalar (ALMEIDA et al., 2012).
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4.3.3 Forga do aperto da méao

A avaliacdo da FAM, realizada por meio de um dinamdmetro, é
um teste funcional que tem sido considerado um indicador Util para
avaliar o estado nutricional (NORMAN et al., 2005; LEAL et al., 2010),
uma vez que a desnutricdo leva a perda de proteinas corporais e,
consequentemente, diminui a funcdo e forga muscular (AXELSSON et
al., 2006; BUDZIARECK; DUARTE; BARBOSA-SILVA, 2008).

A FAM é considerada um método fécil, rapido, de baixo custo,
ndo invasivo (NOORI et al., 2011) e pode ser um indicador mais
sensivel e relevante de alteragBes do estado nutricional, pois a
recuperacdo funcional ocorre rapidamente em resposta ao inicio do
suporte nutricional (SCHLUSSEL; ANJOS; KAC, 2008).

Estudos com pacientes em HD, mostraram que a FAM teve
correlagdo positiva com a massa corporal magra medida por meio da
DXA (NOORI et al., 2011) e correlacdo inversa com 0 MIS (SILVA et
al., 2011).

4.3.4 Angulo de fase

O AF é calculado apds ser realizada a anélise por BIA, a qual
introduz uma corrente elétrica indolor e imperceptivel que passa pelo
organismo. Parte dessa corrente elétrica é armazenada pelas membranas
celulares, provocando uma mudanca de fase, a qual pode ser medida
geometricamente, a partir dos valores de resisténcia (R) e reatancia (Xc)
(BARBOSA-SILVA; BARROS, 2005ab).

A R representa a oposicdo do corpo & passagem da corrente
elétrica e é inversamente proporcional a quantidade de agua presente no
corpo. E a Xc representa o efeito resistivo das membranas celulares a
passagem da corrente elétrica, estando relacionada com a estrutura e
funclo das membranas celulares, constituindo, assim, uma avaliagdo
funcional e morfoldgica (BARBOSA-SILVA; BARROS, 2005a).

O AF pode refletir a quantidade de membranas celulares
intactas, seja, quanto maior os valores do AF maior a quantidade de
massa celular corporal. E proposto que, um declinio no angulo de fase
indique uma alteragdo na composicao corporal, principalmente perda de
massa celular corporal, sugerindo morte ou diminui¢do da integridade
celular, a qual pode ocorrer antes mesmo de uma alteragdo no peso
corporal (SELBERG; SELBERG, 2002; PETERS; JORGETTI;
MARTINI, 2006).
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Dessa forma, o AF é considerado um indicador nutricional
(BARBOSA-SILVA; BARROS, 2005a; SCHEUNEMANN et al.,
2011). O estudo de Garcia (2012), que verificou a acuréacia e pontos de
corte do AF na avaliagéo nutricional de pacientes em HD, mostrou que
este indicador apresentou acuracia para o diagndstico de desnutri¢do nas
mulheres, e relagdo com pardmetros nutricionais, em ambos 0s sexos.

Além disso, o AF também é considerado como um indicador de
prognostico em pacientes em HD (MAGGIORE et al., 1996; PUPIM;
KENT; IKIZLER, 1999), onde menores valores do AF associaram-se
com maior frequéncia e tempo de hospitalizacdo, mostrando ser preditor
de hospitalizagdes (FIEDLER et al., 2009).

4.3.5 Albumina sérica

A albumina sérica representa mais de 50% da concentracéo total
de proteinas plasmaticas. Possui uma taxa de degradacdo diaria de 4%
(GATTA; VERARDO; BOLOGNESI, 2012) com meia-vida longa, em
torno de 15 a 19 dias. Em pessoas saudaveis cerca de 10 a 15 g de
albumina séo sintetizadas diariamente pelo figado, sendo essa producéo
regulada por vérios fatores como a ingestdo de nutrientes, 0s niveis
séricos de insulina e a presenca de inflamacdo. Seus niveis séricos
refletem a sintese hepatica, a distribuicdo no plasma e os estoques de
proteina visceral (SELBERG; SEL, 2001; ARQUES; AMBROSI, 2011).

A albumina apresenta varias propriedades fisioldgicas, como
transporte de substancias na corrente sanguinea, funcfes antioxidantes,
anti-inflamatérias e manutencdo da pressdo oncoética plasmatica,
regulando o equilibrio hidrico e mantendo o volume do plasma
(NUMEROSO; BARILLI; DELSIGNORE, 2008; ARQUES;
AMBROSI, 2011).

A albumina é um dos marcadores bioquimicos mais utilizados
nos pacientes em HD, devido ao seu baixo custo, facilidade de obtencdo
e associacdo com eventos clinicos (KUBRUSLY et al., 2012), sendo
que, a alteragdo na sua concentracdo pode refletir a variacdo no estado
nutricional (DE LUIS et al., 2013).

Apesar de a albumina poder ser alterada por vérias condi¢des e
ser considerada um marcador da gravidade da doenca (FUHRMAN,
2002), continua sendo utilizada como um indicador do estado
nutricional (BEGHETTO et al., 2009). Como estd positivamente
correlacionada com a massa muscular (KAIZU et al., 2003) e associada
com hospitalizacbes e mortalidade, pacientes com hipoalbuminemia
(albumina <3,4 g/dL) apresentaram maiores taxas de mortalidade,
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hospitalizagdes mais longas e foram mais propensos a ser readmitidos
apos a alta (GATTA; VERARDO; BOLOGNESI, 2012). Estudo
mostrou que pacientes em hemodiélise que foram hospitalizados
apresentaram valores mais baixos de albumina (3,74 + 0,39g/dL) do que
aqueles que ndo foram hospitalizados (3,93 + 0,39g/dL) (IKIZLER et
al., 1999).

Nos pacientes em HD varios processos estdo envolvidos na
diminuicdo da sintese de albumina como a acidose metabolica, a
ingestdo proteica insuficiente e a inflamacdo. Aliados a estes, outros
fatores referentes as caracteristicas da albumina como meia-vida longa,
resposta lenta as intervencOes nutricionais e a sua fun¢do como proteina
de fase aguda negativa da resposta inflamatéria limitam a utilizacdo
desse marcador bioquimico como Unico indicador nutricional (DOS
SANTOS, 2004). Entretanto, a diminui¢do na concentracdo da albumina
mostra relacdo com as hospitaliza¢fes nos pacientes em HD (IKIZLER
etal, 1999; KALANTAR-ZADEH et al., 2001b; FIEDLER et al., 2009).

4.3.6 Linfdcitos totais

Os linfocitos totais sdo células sanguineas imunoldgicas que
incluem os linfocitos B, linfocitos T e células Natural Killer (NK),
sendo responsaveis pela defesa do organismo, principalmente contra
infeccBes (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2004).

A desnutri¢do altera muitos processos fisioldgicos, incluindo a
hematopoiese e a resposta imunitaria. A diminui¢do de linfécitos totais
em pessoas desnutridas sugeriu que deficiéncias nutricionais podem
alterar a fungdo da medula 6ssea e a producdo de linfdcitos (FOCK et
al., 2010).

Outros fatores como condicBes clinicas adversas, presenca de
infeccdo, sangramento, terapias imunossupressoras também podem
interferir nos valores de linfocitos totais, devendo entdo haver uma
interpretacdo cuidadosa desse parametro (JACOBS; WONG, 2000).
Mesmo assim, os linfécitos totais tém sido considerados um util
indicador do estado nutricional (NISHIDA; SAKAKIBARA, 2010).

Em pacientes submetidos & HD, os linfocitos totais diminuidos
mostraram associagdo com: maior presenca de anorexia (BOSSOLA et
al., 2009), maiores escores do MIS (RAMBOD et al., 2009), valores de
ASG e AF sugestivos de desnutricdo (VANNINI et al, 2009), maiores
taxas de hospitalizacdes (KUWAE; KOPPLE; KALANTAR-ZADEH,
2005) e aumento da mortalidade (REDDAN et al., 2003).
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4.3.7 Avaliagdo subjetiva global

A ASG é um método de avaliagdo do estado nutricional,
desenvolvido originalmente para ser utilizado em pacientes submetidos
a cirurgia gastrointestinal. Considera a histdria clinica e o exame fisico,
analisando aspectos como alteragdes de peso e habitos alimentares,
presenca de distdrbios gastrointestinais como nauseas, vOmitos e
diarreia, mudancas na capacidade funcional, demanda metabdlica,
alteracBes no tecido adiposo e muscular e presenca de edema. A ASG
demonstra boa correlagdo entre as medidas subjetivas e objetivas,
classificando  subjetivamente o paciente em bem nutrido,
moderadamente (ou suspeito de ser) desnutrido e severamente
desnutrido (DETSKY et al., 1987).

A ASG é considerada um método simples, seguro e barato. E
apesar de apresentar algumas limitages, como depender da experiéncia
do observador, é atualmente utilizada em vaérias circunstancias clinicas,
tanto para avaliagdo do estado nutricional quanto para predizer
resultados clinicos, sendo considerado um método de referéncia para
avaliacdo de outros pardmetros nutricionais (STEIBER et al., 2004;
BARBOSA-SILVA; BARROS, 2006).

Em pacientes em HD, a ASG mostrou-se capaz de identificar a
desnutricdo (JONES; WOLFENDEN; WELLS, 2004; CHENG et al.,
2009), embora tenha apresentado dificuldade, em alguns casos, em
detectar o grau de desnutricdo (FOUQUE et al., 2007) sendo menos
sensivel do que meétodos como o IMC e a albumina sérica
(GURREEBUN et al., 2007).

Métodos especificos de avaliagdo do estado nutricional para
pacientes renais foram desenvolvidos com base na ASG, sendo as
principais adaptacdes utilizadas e conhecidas como o MIS e a ASG de 7
pontos (STEIBER et al., 2004), esta Gltima inclusive, recomendada pela
National Kidney Foundation (NKF/KDOQI, 2000).

Estudo realizado por Kalantar-Zadeh e colaboradores (2001b)
com pacientes em HD, mostrou que a ASG foi um dos Unicos
pardmetros que apresentou risco relativo estatisticamente significativo
para a primeira hospitalizagdo nestes pacientes. Outro estudo também
mostrou que pacientes em hemodialise classificados pela ASG como
gravemente desnutridos apresentaram maior tempo e freqiiéncia de
hospitalizagdes quando comparados aqueles moderadamente desnutridos
ou eutroficos (LAWS; TAPSELL; KELLY, 2000).
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4.3.8 Escore de desnutricao-inflamacao

O MIS foi desenvolvido especificamente para pacientes em
dialise, sendo elaborado com base na ASG convencional, constituido
pelos componentes: alteracdo do peso, ingestdo alimentar, sintomas
gastrointestinais, capacidade funcional, comorbidades incluindo o tempo
em que é realizada a HD, gordura subcutanea, sinais de deplecdo
muscular, IMC e exames bioquimicos como nivel sérico de albumina e
capacidade total de ligacdo do ferro. A soma desses dez componentes,
0s quais sdo classificados de acordo com a sua gravidade recebendo uma
pontuacdo de O (normal) a 3 (gravemente anormal), varia de O
(eutréfico) a 30 (gravemente desnutrido), refletindo o grau de
desnutricéo e inflamagdo (KALANTAR-ZADEH et al., 2001a).

O MIS é uma medida pratica e reprodutivel para avaliar a
desnutricdo e a inflamacdo em pacientes em HD (YAMADA et al,
2008), sendo considerado melhor indicador nutricional do que a ASG e
mais sensivel do que a BIA (HOU et al., 2012), podendo ser utilizado
tanto nos pacientes em HD como DP (AFSAR et al., 2006).

Estudos mostraram que o MIS correlacionou-se com outros
pardmetros nutricionais como massa corporal magra (KALANTAR-
ZADEH et al., 2001a), CMB (RAMBOD et al., 2009), ASG (CHAN et
al., 2007), FAM (SILVA et al., 2011), estando associado também com
inflamacéo, anemia, qualidade de vida e mortalidade nos pacientes em
HD (KALANTAR-ZADEH et al., 2001b; AFSAR et al., 2006; BILGIC
et al., 2007). Além disso, maiores valores de MIS estdo
independentemente associados a um maior risco de futuras
hospitalizagdes (AFSAR et al., 2006).

4.3.9 Rastreamento de risco nutricional 2002

O rastreamento de risco nutricional 2002 (Nutritional risk
screening 2002 — NRS 2002) foi desenvolvido para detectar o risco
nutricional, especialmente, de pacientes hospitalizados, levando em
consideragdo o IMC, a porcentagem de perda de peso recente, a
mudanca na ingestdo alimentar e a gravidade da doenga (KONDRUP et
al., 2003a), sendo recomendado pela Sociedade Europeia de Nutricdo
Parenteral e Enteral (European Society of Parenteral and Enteral
Nutrition - ESPEN) (KONDRUP et al., 2003b).

O NRS 2002 mostrou uma boa correlagdo com a ASG, sendo
eficaz para identificar pacientes hospitalizados com um estado de
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deficiéncia nutricional (MEIRELES et al., 2012), apresentando uma
sensibilidade e especificidade alta comparada a ASG (KYLE ET al.,
2005) e estando associado com o aparecimento de complicagdes clinicas
(RASLAN ET al., 2010).

Este instrumento foi utilizado em pacientes hospitalizados
(MEIRELES et al., 2012), pacientes oncoldgicos (BOZZETTI, 2009;
RYU; KIM, 2010; GAVAZZI et al., 2011), como também em pacientes
em HD, mostrando entre estes Gltimos ser um bom preditor de
mortalidade e do tempo de hospitalizacdo (FIEDLER et al., 2009).

4.4 HOSPITALIZAQAO DE PACIENTES SUBMETIDOS A
HEMODIALISE

A hospitalizagdo nos pacientes em diélise afeta a qualidade de
vida e os custos do tratamento (HABACH et al., 1995). Estima-se que
aproximadamente um terco do total de despesas na fase final da DRC
seja resultante de custos hospitalares (FOLEY; COLLINS, 2007). A
hospitalizagdo pode prever uma maior probabilidade de morte para
pacientes com DRC, principalmente aqueles em HD, sendo que o
nimero de hospitalizagdes aumenta antes do 6bito (DARATHA et al.,
2012; USVYAT etal., 2013).

Existe muita controvérsia sobre as taxas de hospitalizages
entre os pacientes em HD em comparagdo com pacientes em DP
(HABACH et al., 1995; ADENIYI et al., 2009). H& estudos mostrando
gue pacientes em HD hospitalizaram menos do que pacientes em DP
(HABACH et al., 1995; KUMAR et al., 2008). Adeniyi e colaboradores
(2009) compararam a taxa de hospitalizacdo entre pacientes que foram
tratados sequencialmente por HD e DP e verificaram que as
hospitalizagdes foram sempre maiores nos pacientes em HD,
independente de qual terapia de didlise foi realizada primeiro, porém
essa diferenca ndo foi estatisticamente significativa. Outras evidéncias
sugeriram que, pacientes em HD apresentaram maiores taxas de
hospitalizagdes (ZHANG et al., 2007; BERGER et al., 2009;
CHAUDHARY; SANGHA,; KHANNA, 2011;
SINNAKIROUCHENAN; HOLLEY, 2011).

Estudos mostraram que pacientes em HD foram hospitalizados
mais do que o dobro do que os pacientes em DP, e gastaram com salde
cerca de 25% a mais do que os pacientes em DP (ZHANG et al., 2007;
BERGER et al., 2009). Hoen e colaboradores (1998) também relataram
que as taxas de internacBGes hospitalares por septicemia foram mais
elevadas em pacientes em HD do que em pacientes com DP. Além
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disso, pacientes em HD que possuiam acesso por meio de cateter venoso
central apresentaram infeccbes que levaram a maiores taxas de
hospitalizagbes do que as infeccbes em pacientes em DP
(CHAUDHARY; SANGHA,; KHANNA, 2011;
SINNAKIROUCHENAN; HOLLEY, 2011).

As taxas de hospitalizagdo entre os pacientes submetidos a HD
sdo bastante varidveis, dependendo das condicdes clinicas e individuais.
Nos Estados Unidos a taxa de hospitalizacdo entre esses pacientes pode
chegar a 67% (IKIZLER et al., 1999). No Brasil, a Sociedade Brasileira
de Nefrologia informa apenas o percentual mensal de pacientes em HD
hospitalizados, que é de 6,1%, sendo que, muitos destes pacientes
podem ter varias readmissGes hospitalares durante o ano (SESSO,
2012).

Dentre as principais causas de hospitalizagéo, entre os pacientes
em HD, estdo as doencas cardiovasculares (39,8%), as infecgdes,
principalmente a infeccdo pulmonar (21,3%), e as complicagBes do
acesso vascular (15,2%) (ZHANG et al., 2007).

A desnutricdo tem sido relacionada a maiores taxas de
hospitalizagdo. Estudos mostraram que pacientes desnutridos
permaneceram hospitalizados por mais tempo (50 a 70%) do que os bem
nutridos (MIDDLETON et al., 2001; CORREIA; WAITZBERG, 2003).
Além disso, os desnutridos foram mais propensos a ter uma readmissao
hospitalar dentro de 15 dias (LIM et al., 2012) e apresentaram custos
hospitalares até trés vezes maiores comparados aos pacientes bem
nutridos (CORREIA; WAITZBERG, 2003; BURGOS et al., 2012; LIM
etal., 2012).

Vérios estudos tém investigado a associagdo entre indicadores
nutricionais e hospitalizacdo em pacientes submetidos a hemodiélise
(Quadro 2), sendo o tempo de seguimento, na maioria dos casos de 12
meses, e destacando-se alguns indicadores utilizados no presente estudo
como a albumina, a ASG, o MIS, a %MG e a CMB (LAWS; TAPSELL;
KELLY, 2000; KALANTAR-ZADEH et al., 2001b; ALANTAR-
ZADEH et al., 2004a; KALANTAR-ZADEH et al., 2004b; PISETKUL
etal., 2010).
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Quadro 2 - Estudos que associaram indicadores nutricionais com
hospitalizagdo de pacientes em hemodidlise (continua).

Amostra

Pontos de

Autoria Indicadores Resultados
Tempo corte
ASG: A- bem Pacientes
nutrido, B- gravemente
moderadamente desnutridos
0ou suspeito de pela ASG
ser desnutrido, tiveram maior
LAWS, AsG,oeT, | © R | imero de
TAPSELL; 64 HD/6 CB, CMB, L T
. Albumina: hospitalizaces.
KELLY, meses albumina, - -
2000 transferrina variavel Albumina
' ' continua. sérica mostrou
correlagéo
negativa com
freqUéncia e
tempo de
hospitalizacéo.
ASG: A- bem
nutrido, B-
Qualidade de | Moderadamente | orqg
. ou suspeito de .
vida (SF36), ser desnutrido correlacionou-
KALANTAR- 65 ASG, %MG C- severamenttle se
ZADEH etal.,, | HD/12 (NIR), IMC, - negativamente
. desnutrido.
2001b. meses hemoglobina, com o tempo e
. %MG, IMC, o
albumina, . frequéncia de
albumina: S
PCR. iy hospitalizagéo.
variavel
continua.
Albumina: Albumina
IL-18, PCR, varlfivel sérica foi
. continua. preditor de
albumina, hospitalizacdo
KV, idade, prta’izagao.
x Pacientes que
184 duragdo da foram
CHIANG et HD/12 HD, IMC, hospitalizados
al., 2004 meses comorbidades . reZen taram
(DM, HA ¢ pres l
. nivel de
hepatite), :
. albumina, em
perfil ~
S relacdo aos que
lipidico, x
ndo

hospitaliaram.
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Apetite: sem A hospitalizacéo
mudanga, foi maior conforme
MIS, peso, melhorou, a | do apetite.
altura, DCT, piorou. Anorexia foi
DCB CB, MIS: quartil. associada com 1
KALANTAR- | 331 cMB, 43% no risco
ZADEH etal., | HD/12 apetite, massa relgtAlvo_de
20042, meses livre de freq_uer_m|a~de
gordura, hospitalizacéo e
massa gorda, um 1 de quase 2
eritropoietina, Vezes no risco
ferro. relativo de
hospitalizacéo
anual em dias.
MIS: dividido
em sextis, com | MIS foi preditor da
MIS, acréscimo de 5 | 12 hospitalizagdo.
albumina, pontos em cada | Niveis baixos de
KALANTAR- 378 pré-albumina, categoria (5, albumina sérica
ZADEH et al., | HD/12 CTLF, 10, 15, 20, 25, foram
2004b. meses creatinina, 30) independentemente
colesterol Albumina: associados com
total, variavel maior frequéncia
continua. de hospitalizacdo.
ASG: A- bem
nutrido, B- ~
Né&o houve
moderadamente PR
100 ou suspeito de S|gq|f|cat|va
PISETKUL et HD/12 MIS, ASG, ser desnutrido associagéo entre
al., 2010. PCR. ! MIS ou ASG e as
meses C- severamente

desnutrido.
MIS:>6

pontos.

taxas de
hospitalizagéo.

ASG - avaliagdo subjetiva global, CB — circunferéncia do bragco, CMB -
circunferéncia muscular do bragco, HD - hemodialise, MIS - malnutrition-
inflammation score (escore de desnutri¢do-inflamacdo), DCT - dobra cutanea
triciptal, % MG - porcentagem de massa de gordura, NIR - near infrared
interactance, PCR — proteina C reativa,
with 36 questions, TNF-a — fator de necrose tumoral o, PTH — hormdnio da
paratiredide, IMC — indice de massa corporal, DM — diabetes mellitus, HA —
hipertensdo arterial, BIA —impedéancia bioelétrica, PNA - normalized protein
nitrogen appearance, CTLF — capacidade total de ligagdo do ferro.

IL — interleucina, SF36 - short form
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Os estudos evidenciaram que a albumina sérica mostrou
correlacdo negativa com a freqiéncia e tempo de hospitalizacdo
(LAWS; TAPSELL; KELLY, 2000; KALANTAR-ZADEH et al.,
2004b), sendo preditor de hospitalizagdo nos pacientes em HD
(CHIANG et al., 2004). KALANTAR-ZADEH e colaboradores (2001b)
mostraram que pacientes com niveis séricos baixos de albumina
apresentaram maior risco relativo para a primeira hospitalizacdo e
CHIANG e colaboradores (2004) relataram que niveis baixos de
albumina foram independentemente associados com maior admisséo
hospitalar.

Pacientes classificados pela ASG como gravemente desnutridos
permaneceram maior nimero de dias hospitalizados, tiveram maior
frequéncia e tempo de hospitalizacdo quando comparados aos pacientes
moderadamente desnutridos e bem nutridos. A desnutricdo pela ASG
esteve significativa e independentemente associada com maior nimero
de hospitalizacGes, frequéncia e tempo de hospitalizacdo (LAWS;
TAPSELL; KELLY, 2000). Segundo KALANTAR-ZADEH e
colaboradores (2001b), a ASG teve maior risco relativo para a primeira
hospitalizacdo. No entanto, também foi relatado ndo haver significativa
associacdo entre a ASG e as taxas de hospitalizagdo (PISETKUL et al.,
2010).

Em relacdo ao MIS, KALANTAR-ZADEH e colaboradores
(2004a) demonstraram que este foi o mais forte preditor da primeira
hospitalizagdo dentre os indicadores avaliados, o que ndo foi observado
por PISETKUL e colaboradores (2010), que relataram ndo haver
significativa associacdo entre o MIS e as taxas de hospitalizacéo.

Apesar da existéncia destes estudos, ndo foi encontrado na
literatura cientifica nenhum estudo que tenha avaliado todos os
indicadores utilizados no presente estudo, como também ndo se sabe
qual indicador prediz a hospitalizacdo nos pacientes em hemodialise no
Brasil.
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5 METODOS
5.1 DELINEAMENTO

Trata-se de um estudo prognostico, também chamado de coorte
prospectiva (BONITA; BEAGLEHOLE; KJELLSTROM, 2010), pois as
informacgdes sobre a exposi¢do, ou seja, o estado nutricional foram
coletadas em 2011, e o desfecho, que sdo as hospitalizacGes, foi
verificado no decorrer de 2 anos, 2011 a 2013 (figura 1).

Figura 1 - Delineamento do estudo

T1(2011) T2 (2013)
2 ANOS

_/

v e

Avaliacdo Nutricional Hospitalizagdes

A coleta dos dados do desfecho foi iniciada no més de julho de
2013, em duas clinicas: Clinirim — Clinica do Rim e Hipertensdo
Arterial na cidade de Florian6polis-SC e Apar Vida — Clinica de Rins
Ltda na cidade de S&o José-SC.

5.2 AMOSTRA

Os critérios de inclusdo considerados foram: ter idade igual ou
superior a 19 anos e realizar HD trés vezes na semana, ha pelo menos 3
meses. E os critérios de exclusdo foram: possuir IMC igual ou superior a
34 kg/m?% fazer uso de marca-passo; apresentar diagnéstico atual de
cancer; estar internado no momento da avaliacdo; ser portador do virus
da imunodeficiéncia humana; apresentar sequelas de acidente vascular
cerebral que ndo permitissem a realizagdo da avaliagdo; possuir
membros amputados ou atrofiados; ser gestante ou nutriz; ndo ter
capacidade de entendimento e comunicac&o.

A amostra foi formada por todos 0s pacientes das duas clinicas,
de ambos 0s sexos, que aceitaram participar do estudo em 2011, que
preencheram os critérios de inclusdo e exclusdo (figura 2) e assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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Figura 2 - Fluxograma da amostra

204pacientes em
HD
41 excluidos
MC > 34 kg/m? (n=15)
Céncer (n=7)
MMembros amputados ou atrofiados (n=7)
Marca passo (=35
CQutros motivos* (n=5)
163 pacientes
elegiveis
25recusas
138 pacientes
(inicial)
40 Perdas
Transplante renal (n=18)
Transferéncia de centro (n=10)
Mudanga de tratarmnento (n=5)
Gbite (n=8)
98 pacientes
(final)
*Estar internado, terpo de HD < 3 meses, sequelas de acidente vascular cerebral, incapacidade deresponder.

5.3 PROCEDIMENTOS ETICOS

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina, sob o
nimero CAAE 14375113.8.0000.0121, de acordo com a Resolugédo
196/96 do Conselho Nacional de Saide (BRASIL, 1996).

5.4 PROTOCOLO DO ESTUDO

Inicialmente, os pacientes foram esclarecidos sobre o estudo e
consultados em relacdo a sua participagdo voluntaria na pesquisa. Em
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caso de aceite, 0s pacientes assinaram o0 Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE) (Apéndice 1).

Posteriormente, foi preenchido um questionario com
informagfes de cada paciente. Os dados de caracterizacdo foram
coletados dos prontuérios e questionados ao proprio paciente.

Os dados bioquimicos foram coletados dos prontudrios, pois
fazem parte da rotina das clinicas, sendo realizados pelo Laboratério
Médico Santa Luzia®.

Apbs a sessdo de HD foi realizada a afericdo de peso e estatura
dos pacientes e aplicacdo da ASG, MIS e NRS 2002, DCT, DCB, DCSE
e DCSI, CB e FAM. A avaliacdo pela BIA foi realizada
aproximadamente 20 minutos apds a sessao.

Também foram verificados os dados referentes as
hospitalizagdes durante o periodo de 2011 a 2013.

5.4.1 Caracterizacdo dos Pacientes

Para caracterizagdo dos pacientes foi preenchido um formulério
(Apéndice 2) contendo informacGes retiradas dos prontuarios e outras
questionadas diretamente aos pacientes sobre os dados pessoais,
demogréficos, antropométricos e clinicos, além de dominancia da mao e
lado do bragco com a fistula. Foi verificado no prontuério, ha quanto
tempo os pacientes realizam a HD, a causa da DRC e possiveis
comorbidades.

5.4.2 Analises bioldgicas

A coleta de material biolégico (sangue) foi realizada por
profissionais especializados e responsaveis do Laboratério Médico
Santa Luzia®, sendo feitas periodicamente, para 0s exames de rotina das
clinicas, sendo, alguns, utilizados no presente estudo.

O quadro 3 mostra 0 método utilizado na determinacéo de cada
um dos exames laboratoriais observados.
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Quadro 3 - Exames bioquimicos e célculo da adequacdo da didlise e

taxa de catabolismo protéico.

Exames de rotina/calculos
a partir destes

Método utilizado/ referéncia do
calculo

Adequacdo da didlise

DAUGIRDAS, 1993.

Calcio

O-cresolftaleina (SOLDIN, 2003).

Capacidade total de ligacdo

Cromazurol-B

do ferro

Método automatico cinético
(BURTIS; ASHWOOQOD, 2001).
Fosfomolibdato (PLIMMER, 1933).
Método  automatizado  (ROSS;
GIBSON, 1979).

NKF/KDOQI (2000).

Eletrodo seletivo (WU, 2006).
Urease- CDC

Creatinina Sanguinea

Fosforo

Hemoglobina e hematdcrito

PNA
Potéassio
Ureia sanguinea
Fonte: Laboratério Santa Luzia®

5.4.3 Avaliacéo do Estado Nutricional
5.4.3.1 Antropometria
5.4.3.1.1 Peso

O peso foi aferido em balanca eletrdnica Marte® (Marte
Balancas e Aparelhos de Precisdo Ltda — Santa Rita do Sapucai Minas
Gerais, Brasil), com capacidade maxima de 150 kg e variacdo de 100 g.
Os pacientes estavam em pé no centro da balanga, eretos, com o peso
distribuido igualmente entre as pernas, com roupas leves e descal¢os
(WHO, 1995).

5.4.3.1.2 Estatura

A estatura foi medida por estadiémetro portatil da marca
Sanny® (American Medical do Brasil — S&o Bernardo do Campo, S&o
Paulo, Brasil), com limite de 2 metros e escala de 1 cm. O paciente foi
avaliado em uma superficie plana, em pé, descalgo, com pés unidos e
com o peso distribuido igualmente entre eles, os bragos estavam
pendentes ao lado do corpo e a superficie posterior da cabeca, costas,



50

nadegas e calcanhares encostados no estadibmetro. A cabeca foi
posicionada de forma que a linha de visdo ficasse perpendicular ao
tronco. Foi solicitado ao paciente inspirar profundamente e manter-se
nesta posicdo para afericdo da estatura. A régua foi colocada na
superficie mais alta da cabeca, comprimindo apenas o cabelo (WHO,
1995).

5.4.3.1.3 Circunferéncia do braco

A circunferéncia do brago (CB) foi realizada no ponto médio do
brago sem acesso vascular no momento da avaliacdo, entre a projecdo
lateral do processo acromial da escapula e a margem inferior da ulna,
por uma fita métrica inelastica, estando o cotovelo flexionado a 90°. O
ponto médio foi marcado na parte lateral do braco, no qual foi
posicionada a fita, em aco plano da marca Cescorf® (Cescorf
Equipamentos para Esporte Ltda. — Porto Alegre, Rio Grande do Sul,
Brasil), com comprimento de 2 m e tolerancia de, aproximadamente,
0,10 mm em 1 mm. O paciente estava sem vestir a manga da blusa. O
braco estava estendido ao longo do corpo, com a palma da mao voltada
para a coxa, tomando-se 0 devido cuidado para evitar compressdao da
pele ou folga. O valor foi registrado em cm (WHO, 1995).

5.4.3.1.4 Dobras cutaneas

Foram realizadas as medidas de quatro dobras cutaneas:
tricipital (DCT), bicipital (DCB), subescapular (DCSE) e suprailiaca
(DCSI), as quais foram utilizadas para o calculo da %MG e CMB. A
aferigéo foi realizada ap6s a sessdo de HD, no lado do brago sem acesso
vascular. Foi utilizado um adipdmetro cientifico da marca Lange® (Beta
Technology Incorporated Cambridge, Maryland, United States of
America), com escala de 0 a 60 mm, resolugdo de 1 mm, mola de
pressdo constante a 10 g/mm? a qualquer abertura. Foram realizadas trés
afericdes, utilizando-se, posteriormente, para as analises a média das trés
medidas.

O ponto médio para realizar a afericdo das dobras tricipital e
bicipital foi determinado pela medida da distancia entre a projecdo
lateral do processo acromial da escapula e a borda inferior do olecrano
da ulna, utilizando uma fita inelastica e flexivel, em ago plano da marca
Cescorf® (Cescorf Equipamentos para Esporte Ltda. — Porto Alegre, Rio
Grande do Sul, Brasil), com comprimento de 2 m e tolerancia de 0,1 mm
em 1 mm, sendo que o cotovelo estava flexionado a 90°. O ponto médio
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foi marcado na parte lateral do bragco sobre o musculo triceps
(LOHMAN, 1988).

As aferigdes das dobras foram realizadas com o paciente em pé,
sem vestir a manga da blusa, bracos relaxados e paralelos ao tronco. O
avaliador segurou a prega formada pela pele e pelo tecido adiposo com
0s dedos polegar e indicador da médo esquerda, aproximadamente 1cm
do ponto médio marcado, e pincou a dobra com o adipdmetro no ponto
médio, mantendo os dedos até o término da afericdo (LOHMAN, 1988).

A afericdio da DCT foi realizada, verticalmente, na parte
posterior do braco sem acesso vascular, na altura do ponto médio. A
DCB foi medida acima do musculo do biceps, considerando uma dobra
vertical também & 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,
1988).

5.4.3.1.5 Porcentagem de massa de gordura

Para determinar a %MG foram utilizadas quatro dobras
cutaneas: DCB, DCT, DCSE e DCSI.

Primeiramente foi calculada a densidade corporal a partir do
somatorio das dobras (DURNIN; WOMERSLEY, 1974), conforme a
férmula abaixo.

Densidade Corporal = A* — (B* x log %, 4 dobras)

Quadro 4 - EquacGes para densidade corporal com coeficientes por
sexo e idade.

Idade Equacdes de densidade Equac0es de densidade
(anos) corporal para homens corporal para mulheres
17-19 1,1620* - (0,0630" x log 4 | 1,1549* - (0,0678" x log 4
dobras) dobras)

20-29 1,1631* - (0,0632" x log 4 | 1,1599* - (0,0717" x log 4
dobras) dobras)

30-39 1,1422* - (0,0544" x log 4 | 1,1423* - (0,0632" x log 4
dobras) dobras)

40 - 49 1,1620* - (0,0700" x log 4 | 1,1333* - (0,0612" x log 4
dobras) dobras)

> 50 1,1715* - (0,0779" x log 4 | 1,1339* - (0,0645" x log 4
dobras) dobras)

Adaptado de: Durnin e Womersley, 1974.



52

Os coeficientes A (*) e B (*) sdo especificos para sexo e idade.
As equagbes completas para idade e sexo podem ser observadas no
Quadro 4, sendo recomendadas pelo NKF-KDOQI (2002).

Apb6s obter o valor da Densidade Corporal, a %MG foi
determinada pela formula de Siri (1961).

%MG = 4,95 - 45x100
Densidade corporal

No Quadro 5 estdo expostos os pontos de corte para a
classificacdo do estado nutricional de acordo com a %MG.

Quadro 5 - Pontos de corte para classificacdo pela porcentagem de
massa de gordura.

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

Fonte: Fouque et al., 2008.
5.4.3.1.6 Circunferéncia muscular do braco

Para a obtengcdo da CMB foram utilizadas as medidas de DCT e
CB e os valores inseridos na formula de Frisancho (1974):

CMB (cm) =CB (cm) — X (DCT (mm) / 10)

A adequacdo da CMB foi obtida através do valor do percentil
50 (FRISANCHO, 1990) e calculada pela férmula de Blackburn e
colaboradores (1977):

CMB(%) = CMB obtida (cm) x 100
CMB percentil 50

O estado nutricional foi classificado de acordo com o ponto de
corte exposto no quadro abaixo.
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Quadro 6 - Pontos de corte para classificacdo da circunferéncia
muscular do braco.

CMB(%) Classificagédo
Reducdo < 10% Bem nutrido
Reducdo > 10 % Desnutrido

Fonte: Fouque et al., 2008.

5.4.3.2 Forga do aperto da mao

A FAM foi realizada na mao que ndo possuia a fistula e obtida
por meio de um dinamdmetro manual da marca Sachan® modelo SH
5001 (Saehan 4 Corporation - Yangdeok-Dong, Masan, Korea) com
escala de até 90 kg.

Para a determinacéo da FAM, o paciente estava sentado, com 0s
quadris e joelhos flexionados a 90°, 0 ombro aduzido junto ao tronco, o
cotovelo flexionado a 90° com o antebraco em posigdo neutra (entre
pronacéo e supinagao) e o punho entre 0° e 30° de extensdo e 0° a 15° de
desvio ulnar (SCHLUSSEL et al., 2008).

Antes de realizar a afericdo, o dinamdmetro foi apresentado ao
paciente, para que este pudesse familiarizar-se com o equipamento. Em
seguida, o paciente foi estimulado verbalmente pelo avaliador a exercer
a sua maior forca palmar no equipamento. Foram realizadas trés
aferigdes, sendo utilizado, para andlise, o maior valor de forca de
preensao.

Os valores de ponto de corte foram estabelecidos
especificamente para esta populacdo em estudo anterior (GARCIA et al,
2013) e estdo descritos no Quadro 7.

Quadro 7 - Pontos de corte para classificacdo da FAM.

FAM (kg) Classificacdo
>23,3 Bem nutrido
<233 Desnutrido

Fonte: Garcia et al., 2013.
5.4.3.3 Angulo de fase

Inicialmente, para a obtencdo dos valores de R e Xc,
necessarios para o célculo do AF, foi realizada a analise por BIA, no
lado contrario a fistula arteriovenosa, utilizando o equipamento portatil
tetrapolar Biodynamics®, modelo 310e (Biodynamics Corporation -
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Seattle, Washington, USA), que aplica uma corrente elétrica de
intensidade de 800 pA com frequéncia simples de 50 kHz.

Para analise, o paciente estava posicionado em decubito dorsal,
deitado em maca de material ndo condutor de energia, relaxado e
confortavel, com bragos e pernas afastados e mados abertas. O paciente
retirou todo e qualquer adorno metalico. Apds devidamente posicionado,
foi feita a higienizacdo com alcool 70% no local de colocacdo dos
eletrodos, sendo um na superficie dorsal da médo, um sobre o processo
estiléide no punho, um sobre a superficie dorsal do pé e outro entre 0
maléolo lateral e medial do tornozelo. Foram inseridos no aparelho os
dados de sexo, idade, peso e estatura do paciente. Em seguida o aparelho
introduziu uma corrente elétrica indolor, segura e imperceptivel no
organismo do paciente (NIH, 1996).

As medidas de R e Xc foram anotadas em Ohms (L), para
posterior calculo conforme a féormula (BAUMGARTNER; CHUMLEA,;
ROCHE, 1988) abaixo:

Xc

AF (°) = arco tangente[R J x 180
T

A classificacdo do estado nutricional de acordo com o AF,
estabelecida especificamente para a populagdo em estudo (GARCIA,
2012) estad demonstrada no Quadro 8.

Quadro 8 - Pontos de corte para classificagdo do angulo de fase.

AF Classificagdo
> 6,4° Bem nutrido
< 6,4° Desnutrido

Fonte: Garcia, 2012.
5.4.3.4 Indicadores Bioquimicos
5.4.3.4.1 Albumina sérica
A albumina sérica foi determinada pelo método de verde de
bromocresol.

No Quadro 9 podem ser observados os pontos de corte
propostos por Fouque e colaboradores (2008).



55

Quadro 9 - Pontos de corte para classificacdo da concentracdo sérica de
albumina.

Concentragéo de albumina (g/dL) Classificagédo
>3,8 Normal
<38 Deplecédo

Fonte: Fouque et al., 2008.
5.4.3.4.1 Linfécitos totais

Os linfocitos totais foram determinados por meio do método de
citometria de fluxo.

A classificacdo do estado nutricional de acordo com 0s pontos
de corte pode ser observada no Quadro 10.

Quadro 10 - Pontos de corte para classificagdo da concentragdo de
linfécitos totais.
Concentracao de linfocitos
(células/mm3)
>2.000 Bem nutrido
< 2.000 Desnutrido
Fonte: Blackburn et al., 1977.

Classificacédo

5.4.3.5 Indicadores Compostos
5.4.3.5.1 Avaliacéo subjetiva global

A ASG (Anexo 1) consiste huma avaliacdo da historia clinica e
exame fisico do paciente (DETSKY et al., 1987). Os pacientes foram
avaliados referentes a: perda recente de peso, alteracdo da ingestdo
alimentar, presenca de sintomas gastrintestinais por mais de 2 semanas,
capacidade funcional e sinais fisicos de desnutricdo identificados
conforme a perda de massa muscular e gordura, como também, presenca
de edema ou ascite.

Os pacientes foram questionados sobre a ocorréncia de perda de
peso nos ultimos 6 meses, para o calculo do percentual de perda de peso
(%PP), que foi feito de acordo com a seguinte formula (WHO, 1995):

%PP = | Peso usual (kg) — Peso atual (kg) | x 100
Peso atual (kg)
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O %PP abaixo de 5% foi considerado como perda pequena,
%PP entre 5 e 10% como perda significativa e %PP acima de 10% como
perda importante de peso. Foi analisado também se houve estabiliza¢do
do peso nas duas Ultimas semanas.

A ingestdo habitual do paciente foi classificada como normal ou
alterada, verificando-se também o tipo de dieta consumida, se sélida
sub-6tima, liquida completa, liquida hipocal6rica ou inanicgéo.

O paciente também foi questionado sobre a presenca de
sintomas gastrintestinais como nauseas, vOmitos, diarreia e falta de
apetite, sendo considerado significativo se o sintoma persistisse por mais
de duas semanas, ocorrendo diariamente.

A capacidade funcional foi classificada como trabalho sub-
6timo, ambulatorial ou acamado.

Em relagdo & histdéria clinica, conforme as comorbidades
presentes, para 0 diagndstico primario e a demanda metabodlica foi
atribuido um nivel de estresse baixo, moderado ou elevado.

Em relacdo ao exame fisico foi observada a perda de gordura
subcutanea, verificada no triceps e no térax, a perda muscular, no
quadriceps e no deltoide. Além disso, foi observada também a presenca
de edema sacral ou de tornozelo e ascite. Cada um destes itens recebeu
um valor, sendo 0 para normal, 1 para perda leve, 2 para perda
moderada e 3 para perda importante.

Depois de todos esses parametros analisados o paciente foi
classificado de acordo com o Quadro 11.

Quadro 11 - Categorias de classificagdo 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.

5.4.3.5.2 Escore de desnutricao-inflamagéo (MIS)

O Malnutrition-inflammation Score (Anexo 2) é um método
especifico para pacientes em hemodialise, sendo composto por sete itens
da ASG original (DETSKY et al., 1987), incluindo dados como tempo
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em anos de terapia de didlise, IMC, nivel sérico de albumina e
capacidade total de ligacdo do ferro (KALANTAR-ZADEH et al.,
2001a).

Cada um dos itens avaliados foi classificado em 4 categorias,
em escores de 0 a 3, conforme a intensidade dos sintomas.

A pontuagdo em relacdo a alteracdo de peso ndo intencional nos
Ultimos seis meses foi classificada como: 0 (zero) quando a perda de
peso foi <0,5 kg; 1 (um) quando a perda de peso foi >0,5 e <1 kg; 2
(dois) quando a perda de peso foi >1 kg <5%; e, 3 (trés) quando a perda
foi >5%.

Em relacdo & ingestdo alimentar a pontuagdo considerada foi: 0
(zero) quando a ingestdo foi habitual e de alimentos sélidos, sem
reducdo no apetite; 1 (um) quando a dieta foi sub-6tima; 2 (dois) quando
a dieta foi liquida completa com moderada diminui¢&o global; e, 3 (trés)
quando a dieta foi liquida hipocaldrica ou houve inanicao.

Para os sintomas gastrointestinais a pontuacdo considerada foi:
0 (zero) quando ndo houvesse nenhum sintoma gastrointestinal e o
paciente tivesse bom apetite; 1 (um) quando ocasionalmente ocorreram
sintomas leves, reducdo do apetite ou nauseas; 2 (dois) quando
ocasionalmente  ocorreram  vOmitos ou moderados  sintomas
gastrointestinais; e, 3 (trés) quando frequentemente ocorreram diarreia,
vOmito ou anorexia severa.

Em relacdo a capacidade funcional a pontuacdo foi: 0 (zero)
guando com capacidade funcional normal; 1 (um) quando
ocasionalmente ocorressem dificuldades com deambula¢do ou cansago
frequente; 2 (dois) quando ocasionalmente ocorressem dificuldades
com atividades normais (como ir ao banheiro); e, 3 (trés) quando
acamado e/ou permanecesse sentado com pouca ou nenhuma atividade
fisica.

Para a comorbidade a pontuacdo foi: O (zero) quando ndo
existissem comorbidades ou HD <12 meses; 1 (um) quando houvesse
comorbidade leve (excluindo condi¢cdes como insuficiéncia cardiaca
congestiva, AIDS, doenca arterial coronariana severa, doenca pulmonar
obstrutiva cronica moderada ou severa, maiores problemas neurol6gicos
e metastaticos malignos ou quimioterapia recente) ou HD de 1 a 4 anos;
2 (dois) quando houvesse comorbidade moderada ou HD ha mais de 4
anos; e, 3 (trés) quando existissem duas ou mais comorbidades severas
como: insuficiéncia cardiaca congestiva, AIDS, doenca arterial
coronariana severa, moderada ou severa doenca pulmonar obstrutiva
cronica, maiores problemas neurol6gicos e metastaticos malignos ou
quimioterapia recente.
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No exame fisico foi avaliada a perda de gordura subcutanea
(abaixo dos olhos, triceps, biceps e peito) e perda muscular (témpora,
clavicula, escapula, costelas, quadril, joelho e musculos interésseos),
sendo a classificagdo como: sem alteracdo, moderada ou severa.

O IMC, definido pelo peso (kg) dividido pela estatura (cm) ao
quadrado (WHO, 20082, foi pontuado como: 0 (zero) >20 kg/m?, 1 (um)
entre218 e 19,99 kg/m?, 2 (dois) entre 16 e 17,99 kg/m? e 3 (trés) <16
kg/m”.

Para albumina a pontuagdo foi: 0 (zero) >4g/dL, 1 (um) entre
3,5 € 3,99/dL, 2 (dois) entre 3 e 3,4g/dL e 3 (trés) <3g/dL.

A capacidade total de ligacdo de ferro (CTLF) foi pontuada
como: 0 (zero) >250 mg/dL, 1 (um) entre 200 e 249 mg/dL, 2 (dois)
entre 150 e 199 mg/dL e 3 (trés) <150 mg/dL.

Ap06s analisar todos os componentes do MIS e somar cada item,
o valor resultante poderia variar de 0 (normal) a 30 (severamente
desnutrido). No Quadro a seguir estdo o0s pontos de corte de
classificacdo do MIS.

Quadro 12 - Pontos de corte para classificacdo pelo MIS.

Categorias Classificacdo
<6 Bem nutrido
>6 Desnutrido

Fonte: Yamada et al., 2008.
5.4.3.5.3 Rastreamento de risco nutricional (NRS 2002)

O Nutritional Risk Screening 2002 (Anexo 3) é um formulario
composto por duas partes, sendo a primeira parte referente ao IMC
<20,5 kg/m’, perda de peso ndo intencional nos Gltimos trés meses,
reducdo da ingestdo dietética na Gltima semana e se 0 paciente estd
gravemente doente (KONDRUP et al., 2003). Se todas essas quatro
guestdes tivessem respostas negativas o paciente foi classificado como
sem risco nutricional. Porém, se pelo menos uma dessas questdes tivesse
uma resposta positiva, seguiu-se entdo para a segunda parte do NRS
2002.

Na segunda parte dois fatores foram analisados: o estado
nutricional (IMC reduzido, perda de peso e ingestdo alimentar alterada)
e a gravidade da doenga. Uma pontuacdo de 0 a 3 (0 = ausente, 1 = leve,
2 = moderado, 3 = grave) foi determinada para cada item, de acordo
com a avaliacdo realizada. Caso o paciente tivesse idade igual ou
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superior a 70 anos, 1 (um) ponto foi acrescido na somatéria final
(KONDRUP et al., 2003).

A classificacdo de acordo com o NRS 2002 pode ser observada
no quadro abaixo.

Quadro 13 - Categorizagdo para o Rastreamento de risco nutricional
2002.

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

Fonte: Kondrup et al., 2003.
5.4.4 Hospitalizacéo

A hospitalizacdo foi definida como qualquer admissdo
hospitalar que incluiu pelo menos a permanéncia de uma noite no
hospital. O dia de internacdo foi contado como um completo dia de
hospitalizagdo, mas o dia de recebimento da alta ndo foi considerado
(KALANTAR-ZADEH et al., 2004a; KALANTAR-ZADEH et al.,
2004b).

Os dados referentes as hospitalizacdes foram coletados dos
registros rotineiros das clinicas. Foram verificados dados referentes a
hospitalizagdes (se o paciente hospitalizou ou ndo) e frequéncia da
hospitalizagdo (quantas vezes um mesmo paciente foi hospitalizado) e
para caracterizacdo dos pacientes também foram coletados os dados
sobre as causas dessas hospitalizagGes.

5.5 MODELO DE ANALISE
5.5.1 Definic&o das variaveis e de seus indicadores

Foram consideradas variaveis independentes, os dados de
caracteriza¢do: sexo, idade, dominancia da méo, lado do brago com a
fistula, escolaridade, estado civil, as comorbidades, o tempo de HD, cor
da pele visualizada, causa da DRC, os exames laboratoriais de
caracterizacdo e os indicadores nutricionais. Estas varidveis, a
classificacdo e nivel de medida utilizado encontram-se no Quadro 14.
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Quadro 14 - Variaveis independentes, classificacdo e nivel de medida
utilizado (continua).

Variavel Classificagdo Nivel de medida
Sexo Quialitativa Nominal Masculino
Dicotbmica Feminino
Idade Quantitativa Continua Anos de idade
Quialitativa Ordinal Branca
Cor da pele Dicotébmica Nao branca
. Quialitativa Ordinal < 9 anos
Escolaridade Dicotdmica > 9 anos
. Qualitativa Nominal Com companheiro
Estado civil P .
Dicotomica Sem companheiro
Dominancia da méo Qualltgtlvg N.ommal Destro
Dicotdmica Canhoto
Braco com fistula Quialitativa Nominal Direito
¢ Dicotbmica Esquerdo
Tempo de HD Quantitativa Continua Mesegd.e
hemodialise
Causa da DRC Quialitativa Nominal De acordo com

cada paciente

Comorbidades

Qualitativa Nominal

De acordo com

Politbmica cada paciente
% MG Quialitativa Ordinal > 10% Nutrido
Dicotbmica < 10% Desnutrido
x Qualitativa Ordinal < 10% Nutrido
Redugao da CMB Dicotdmica > 10% Desnutrido
L . < 23,3kg
FAM Quallgltig)[/gm(?crgmal Desnutrido
> 23 ,3kg Nutrido
AF Qualitativa Ordinal < 6,4° Desnutrido
Dicotbmica > 6,4° Nutrido
I . > 3,8g/dL Nutrido
Albumina sérica Quallt_atlvAa Qrdmal <3,8¢9/dL
Dicotdmica :
Desnutrido
> 2000 cel/mm3
s . Qualitativa Ordinal Nutrido
Linfacitos totais Dicotdmica <2000 cel/mm?

Desnutrido
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> 250 mg/dL
Capacidade Total de | Qualitativa  Ordinal | 200-249 mg/dL
Ligacdo do Ferro* Politbmica 150-199 mg/dL
< 150 mg/dL
ASG Qualitativa Ordinal A - Nutrido
Dicotdmica B/C — Desnutrido
MIS Q_ualitativa Ordinal < 6 Nutrido
Dicotdmica > 6 Desnutrido
< 3 Sem risco
Qualitativa Ordinal nutricional
NRS 2002 Dicotdmica > 3 com risco
nutricional

ASG - avaliagdo subjetiva global, MIS — malnutrition inflammation score
(escore de desnutricio-inflamagdo), NRS 2002 — nutritional risk screening 2002
(rastreamento de risco nutricional 2002), % MG — porcentagem de massa de
gordura, CMB - circunferéncia muscular do brago, M — mulheres, H — homens,
FAM — for¢a do aperto da médo, AF — angulo de fase.

* Informacéo utilizada para o MIS.

Como variaveis dependentes, ou seja, como desfechos, foram
considerados: a ocorréncia de hospitalizagdo e a frequéncia de
hospitalizagdo, estando estas varidveis com sua classifica¢do e nivel de
medida expostas no Quadro 15.

Quadro 15 - Variaveis dependentes, classificacdo e nivel de medida
utilizado.

Variavel Classificagdo Nivel de medida
Ocorréncia de Qualitativa Ordinal Sim
hospitalizacdo Dicotébmica Nao
Frequéncia de Quantitativa NUmero de vezes das
hospitalizagéo Discreta hospitalizagBes

5.6 ANALISE DOS DADOS

Os dados foram coletados em formulario impresso, a partir dos
quais foram organizados e tabulados, realizando-se dupla entrada, no
Programa Excel® (Microsoft Corporation). Através do programa Stat
Transfer 8.0 os dados foram transferidos para o Stata 11.0, Data
Analysis and Statistical Software, versdo 11.0, para Windows (Stata
Corporation, College Station, TX, USA) com o qual foram realizadas as
andlises estatisticas.
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Os dados foram descritos como frequéncias, média e desvio-
padrdo ou mediana e intervalo interquartil, conforme critérios de
normalidade. Para as andlises bivariadas foram utilizados os testes de
associacdo qui quadrado, teste t de Student ou Mann Whitney.

Para verificar os indicadores associados as hospitalizacGes, foi
realizada a analise de Kaplan-Meier.

Por ultimo realizou-se a Regressao de Cox (razéo de densidade
de incidéncia), para definicdo de quais indicadores nutricionais sdo
preditores independentes de hospitalizacdo, considerando-se na andlise
ajustada os possiveis fatores de confusdo: o sexo, a idade, o tempo em
meses que o individuo realizava hemodiélise, a presenca de diabetes
mellitus e a presenca de hipertensdo arterial, escolhidos por serem os
fatores de confusdo comumente utilizados nesse tipo de estudo.

Foi considerado um nivel de significancia de 5 % (p < 0,05).
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6. LIMITAGOES DO ESTUDO

Séo consideradas limitacdes da pesquisa, 0 nimero de pacientes
que participaram do estudo anterior (n=138), e destes, 0s que aceitarem
participar da presente pesquisa.

A utilizacdo de métodos subjetivos pode ser outro fator
limitante, entretanto, a realizagdo de treinamento para aplicacdo dos
indicadores nutricionais minimiza esse viés.

Em relacdo a obtencdo dos dados secundarios, pode ndo haver
certeza sobre a qualidade dos mesmos, uma vez que, 0S registros nos
prontudrios ndo sao efetuados sempre pelas mesmas pessoas, isto €, nao
h& garantia sobre a padronizacdo de insercéo desses dados.

A auséncia de avaliagcdo do consumo alimentar impossibilitou o
diagndstico do PEW. Além disso, a auséncia da andlise de proteina C
reativa, ndo possibilitou avaliar o estado inflamatdrio dos pacientes.

A falta de informacdes sobre as causas de hospitaliza¢des, ndo
permitiu saber quanto as condig8es clinicas dos pacientes.

Outra possivel limitacdo do nosso estudo é a validade externa
dos resultados, pois houve 15% de recusas e 29% de perdas de
acompanhamento. Essa limitacdo, porém, é reduzida pelo fato que os
individuos que aceitaram participar e que permaneceram no estudo
foram similares considerando idade e sexo em relacéo as recusas/perdas.

Adicionalmente, a analise do tempo em risco é um ponto forte
do estudo, pois considera o tempo que cada paciente contribuiu com o
estudo, o que diminui os possiveis erros pelas perdas de
acompanhamento. Mesmo assim, os dados precisam ser usados com
cautela na comparagdo com outros pacientes, considerando o perfil socio
demogréfico e as condic¢Bes de saude dos individuos avaliados.
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Titulo do artigo: Indicadores nutricionais e o risco de hospitalizacdo em
pacientes em hemodialise.
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Resumo

Obijetivo: Verificar a capacidade preditiva de indicadores nutricionais no
risco de hospitalizacdo em pacientes submetidos a hemodialise.

Design: Estudo de coorte prospectivo.

Clinicas: Duas unidades de dialise em Florianopolis, Santa Catarina, sul
do Brasil.

Individuos: Pacientes submetidos & hemodidlise trés vezes por semana,
h& no minimo trés meses.

Intervencdo: Foram avaliados os indicadores nutricionais: (avaliacdo
subjetiva global — ASG, escore de desnutrigdo-inflamacdo — MIS,
rastreamento de risco nutricional 2002 — NRS 2002, porcentagem de
massa de gordura - %MG, circunferéncia muscular do brago — CMB,
forca do aperto da mdo — FAM, angulo de fase — AF e albumina sérica.
A associacdo entre os indicadores nutricionais e o risco de
hospitalizagdo no periodo de dois anos foi analisada por meio da
Regressao de Cox.

Principal medida de desfecho: Incidéncia de hospitalizacdo por
qualquer causa.

Resultados: Foram avaliados 138 pacientes (idade média de 55,4 + 15,2
anos, 61,6% homens). A desnutricdo variou de 26% a 70%, sendo
menor pelo NRS 2002 e maior pelo AF. A incidéncia cumulativa de
hospitalizagdo ao longo do estudo foi de 48% (IC95% 37,9;58,0).
Pacientes que foram hospitalizados apresentaram maior IMC e menores
valores de albumina sérica, em relacdo aos que ndo foram
hospitalizados. Os pacientes desnutridos de acordo com os demais
indicadores ndo mostraram uma associa¢do estatisticamente significativa
com o risco de hospitalizagéo (P>0,05). O nivel de albumina sérica foi o
Unico preditor de hospitalizacdo, sendo que pacientes com niveis
<3,8¢/dL tiveram razdo de densidade de incidéncia de hospitalizacdo de
2,47 vezes do que os com niveis maiores (P=0,003). O sexo foi
modificador de efeito (p interagcdo=0,042), sendo o efeito nas mulheres
de 7,31 (IC95% 2,34;22,9, P=0,001) e nos homens 1,37 (IC95%
0,60;3,12, P=0,448).

Conclusdo: A albumina sérica foi capaz de predizer o risco de
hospitalizagdo no periodo de dois anos em pacientes do sexo feminino
submetidas a hemodialise, confirmando a importancia de sua utilizacao.

Palavras-chave: Dialise renal, Hospitalizagcdo, Albumina. Avaliagédo
nutricional, Desnutri¢&o.
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Introducéo

A hemodiélise (HD) é a terapia renal substituta mais utilizada
nos pacientes com Doenca Renal Crénica (DRC), com um crescimento
mundial no ndmero de pacientes realizando este tratamento de
aproximadamente 7% ao ano'. Dentre as complicacBes que estes
pacientes apresentam esta a desnutricdo, com prevaléncia de até 90%7.
O termo protein—energy wasting (PEW) é especifico para referir-se a
diminuicdo das reservas de proteina e massa de gordura em pacientes
com DRC®.

A desnutricdo estd associada a uma série de complicacOes
graves como infecgdes, insuficiéncia cardiaca, diminui¢do da sintese de
proteinas, deficiéncia de cicatrizagdo de feridas* e é um dos fatores que
contribui para 0 aumento das taxas de hospitalizacdo nos pacientes em
HD®. Estudos mostram que pacientes desnutridos permanecem 50 a 70%
mais tempo hospitalizados e gastam em média 24% a mais com
hospitalizacGes do que pacientes bem nutridos®’.

Pacientes submetidos a HD apresentam taxas de hospitalizacéo
de até 67%°, o que compromete a qualidade de vida e favorece pior
prognéstico®™.

Desta maneira, é importante analisar a associacdo entre
desnutricio e o risco de hospitalizacdo em pacientes com DRC
submetidos a HD, buscando identificar indicadores associados a este
risco para possibilitar uma intervencdo precoce, a fim de reduzir o
nimero de hospitalizagdes. Poucas pesquisas analisaram esta
associagdo® **" ndo sendo localizada nenhuma com a populacéo
brasileira; além disso, ndo encontramos na literatura cientifica a analise
de todos os oito indicadores aqui avaliados. Portanto, o objetivo deste
estudo foi verificar a capacidade preditiva de indicadores do estado
nutricional em relacdo ao risco de hospitalizacdo, em pacientes
submetidos a HD.

Sujeitos e Métodos

Individuos e Clinicas

Estudo de coorte prospectivo, realizado em duas clinicas de
nefrologia da regido de Floriandpolis, localizada no sul do Brasil, capital
do estado de Santa Catarina. O municipio possui aproximadamente 454
mil habitantes, apresenta um indice de Desenvolvimento Humano de
0,847, sendo o 3° melhor indice do pais e possui 4 clinicas de nefrologia,
com capacidade de atendimento de 413 pacientes em hemodialise. O
protocolo do estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
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Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina e foi obtido
consentimento informado de cada paciente. A amostra foi formada por
todos os pacientes de duas clinicas de nefrologia, recrutados no periodo
de abril a agosto de 2011, de ambos 0s sexos, que aceitaram participar
do estudo e preencheram os critérios de inclusdo, os quais foram:
apresentar idade igual ou superior a 19 anos e realizar HD trés vezes por
semana, h& pelo menos trés meses. Os critérios de exclusdo foram: IMC
igual ou superior a 34 kg/m?% uso de marca-passo; diagnéstico atual de
cancer; internacdo no momento da avaliacdo; ser portador do virus da
imunodeficiéncia humana; ser portador de hepatite; sequelas de acidente
vascular cerebral que ndo permitissem a realizacdo da avaliagdo;
membros amputados ou atrofiados; gestante ou nutriz; e ndo ter
capacidade de entendimento ou comunicag&o.

Protocolo do estudo

Dados clinicos e sociodemograficos foram coletados dos
prontuarios das clinicas e questionados aos pacientes. Incluiram
informacBes sobre sexo, idade, cor da pele observada, escolaridade,
estado civil, data de inicio da HD, tempo de HD, causas da DRC, ganho
interdialitico, adequacéo da dialise (Kt/V), comorbidades, transplantes e
exames bioquimicos.

No momento inicial do estudo, entre abril e agosto de 2011,
apos as sessdes de HD, foi realizada a avaliacdo do estado nutricional
dos pacientes por meio de diferentes indicadores e, no decorrer de 24
meses, foi verificada a hospitaliza¢éo.

Avaliacéo nutricional

Todas as aferigBes foram realizadas apds a sessdo de HD. As
afericbes de peso, estatura, circunferéncia do brago, dobra cutanea
tricipital (DCT), dobra cutdnea subescapular (DCSE), dobra cutanea
suprailiaca (DCSI), e dobra cutanea bicipital (DCB) foram realizadas
pelo mesmo pesquisador, o qual foi previamente padronizado,
apresentando erros técnicos de medidas dentro dos valores aceitaveis™.

O peso foi aferido em balanca eletrénica Marte® (Marte
Balangas e Aparelhos de Precisdo Ltda — Santa Rita do Sapucai Minas
Gerais, Brasil), com capacidade maxima de 150 kg e variacdo de 100 g.
A estatura foi medida por estadidmetro portatil da marca Sanny®
(American Medical do Brasil — Sdo Bernardo do Campo, Sdo Paulo,
Brasil), com limite de 2 metros e escala de 1 cm™.

Os pacientes foram avaliados por meio de oito indicadores:
avaliacdo subjetiva global (ASG), escore de desnutricdo-inflamacéo
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(MIS), rastreamento de risco nutricional 2002 (NRS 2002),
circunferéncia muscular do braco (CMB), percentual de massa de
gordura (%MG), angulo de fase (AF), forca do aperto da mdo (FAM) e
albumina sérica.

Na ASG, os pacientes foram avaliados em relacdo a historia
clinica e exame fisico. Classificados em A (bem nutrido), B
(moderadamente ou suspeito de ser desnutrido) ou C (gravemente
desnutrido)?, sendo, para as analises, agrupadas as categorias B e C.

O escore de desnutricdo-inflamacdo (MIS), desenvolvido
especificamente para pacientes em didlise, é constituido por: alteracdo
do peso, ingestdo alimentar, sintomas gastrointestinais, capacidade
funcional, comorbidades incluindo o tempo em que é realizada a HD,
gordura subcutanea, sinais de deplecdo muscular, IMC e exames
bioguimicos®, tem como ponto de corte para desnutrigio o valor >6%.

O rastreamento de risco nutricional 2002 (NRS 2002),
desenvolvido para detectar o risco nutricional levando em consideracao
0 IMC, a porcentagem de perda de peso recente, a mudanca na ingestao
alimentar e a gravidade da doenca, apresenta como ponto de corte para
risco nutricional o valor > 3%,

Para a circunferéncia muscular do braco (CMB)** a desnutrigdo
foi considerada como uma reducdo >10% em relagdo ao percentil 50 da
populacéo saudavel®. Para a porcentagem de massa de gordura (%MG)
foram utilizadas as quatro dobras cutaneas (DCT, DCB, DCSE, DCSI)
aferidas por meio do adipdmetro Lange® (Beta Technology Incorporated
Cambridge, Maryland, United States of America), sendo calculada a
densidade corporal® e o %MG?, considerando <10% como
desnutrigao®.

O angulo de fase (AF)? foi calculado a partir dos valores de
resisténcia e reatdncia mensurados pela analise por impedancia
bioelétrica, 20 minutos ap6s o término da sessdo de hemodialise,
utilizando-se o equipamento portétil tetrapolar Biodynamics®, modelo
310e (Biodynamics Corporation - Seattle, Washington, USA). Foi
utilizado como ponto de corte o valor <6,4°%,

A forca do aperto da mido (FAM)? foi avaliada no braco que
ndo possuia a fistula e obtida por meio de um dinamémetro manual
Saehan® modelo SH 5001 (Saehan4 Corporation - Yangdeok-Dong,
Masan, Korea), sendo utilizado o ponto de corte de 23,3 kg, previamente
estabelecido para a mesma populagdo %.

A albumina sérica foi obtida dos prontuarios e determinada pelo
método verde de bromocresol, sendo os pacientes classificados em duas
categorias: <3,8g/dL e Z3,8g/dL3.
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Hospitalizacdo

A hospitalizagdo foi definida como qualquer admisséo
hospitalar que incluisse a permanéncia minima de uma noite no hospital.
O dia de internacdo foi contado como um dia completo de
hospitalizagdo, mas o dia de recebimento da alta ndo foi contabilizado.
A ocorréncia das hospitalizag6es foi verificada ao longo de 24 meses.

Os dados referentes as hospitalizacdes foram coletados dos
registros rotineiros das clinicas. Foram verificados dados dos pacientes
guanto a ocorréncia de hospitalizacBes (se hospitalizaram ou nado) e a
frequéncia da hospitalizacdo (quantas vezes um mesmo paciente foi
hospitalizado).

Anélise estatistica

Os dados foram analisados utilizando Data
AnalysisandStatistical Software (STATA, versdo 11 para Windows —
Stata Corporation, CollegeStation, TX, USA). Os dados foram descritos
como freqiiéncias absolutas e relativas, média e desvio-padrdo ou
mediana e intervalo interquartil, conforme critérios de normalidade. Para
as analises bivariadas foram utilizados os testes de associacdo qui
guadrado, teste t de Student ou Mann Whitney. Foi realizada a analise de
Kaplan-Meier e a Regressdo de Cox, tanto bruta quanto ajustada. Foram
considerados possiveis fatores de confusdo o sexo, a idade, o tempo em
meses que o individuo realizava hemodiélise, a presenca de diabetes
mellitus (DM) e a presenga de hipertensédo arterial sistémica (HAS), por
serem os fatores de confusdo comumente utilizados nesse tipo de estudo.
Através da analise de regressdo de Cox foram obtidos os valores de
razdo de densidade de incidéncia (RDI). O nivel de significancia
estatistica foi de P<0,05.

Resultados

De um total de 204 pacientes em HD, foram avaliados no
momento inicial 138 (média de idade de 55,4 + 15,2 anos, 61,6% sexo
masculino) e permaneceram até o momento final do estudo ou até a
ocorréncia da hospitalizagdo, 98 pacientes (média de idade 56,6+14,9,
61,2% sexo masculino), conforme observado na Figura 1. As recusas
ndo diferiram do restante da amostra em relacdo a média de idade ou na
distribuicdo entre os sexos (P = 0,62 e P = 0,20, respectivamente).

As doencas de base da DRC foram HAS (36,2%); DM (15,9%);
glomerulonefrite (13,8%); doenga policistica renal (8%) e outros
motivos, incluindo causa indeterminada (26,1%).
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Durante o periodo planejado de acompanhamento (24 meses)
houve 40 perdas de acompanhamento devido a: transplante renal (45%),
transferéncia para outro centro de didlise (25%), mudanca de tratamento
para didlise peritoneal (15%) ou 6bito (15%). A mediana de tempo de
acompanhamento entre as perdas foi de 14,7 meses (variando de 0,1-
26,8 meses), que foi quase a metade do tempo dos que completaram o
estudo (27,2 meses, amplitude 0,5-29,8 meses). No entanto, ndo houve
diferencas entre as perdas e 0s que completaram o tempo de estudo em
relacdo a média de idade e distribuicdo entre os sexos (P = 0,132 e P =
0,889, respectivamente).

A densidade de incidéncia de hospitaliza¢do foi de 21,9 x 100
pacientes/ano. A incidéncia cumulativa de hospitalizacdo ao longo do
estudo foi de 48,0% (IC95% 37,9;58,0). Dentre os hospitalizados,
66,0% (IC95% 57,4;73,8) foram internados apenas uma vez, 21,3%
(1C95% 14,5;28,8) duas vezes e 12,7% (1C95% 7,9;19,8) trés vezes ou
mais. A maior frequéncia de hospitalizacéo foi de cinco vezes (n = 2).

As principais caracteristicas clinicas dos pacientes no inicio do
estudo e a comparacdo destes pardmetros entre aqueles que foram ou
ndo hospitalizados durante o periodo do estudo, sdo apresentados na
Tabela 1.

Em relacdo aos dados antropométricos, 0s pacientes que foram
hospitalizados apresentaram maior IMC (diferenca de médias 1,6,
IC95% 2,9; 0,3) do que aqueles que ndo hospitalizaram, ndo havendo
diferenca em relacdo & %MG, CB ou CMB.

Apenas a albumina foi significativamente menor entre o0s
pacientes hospitalizados (diferenca de médias 0,10, 1C95% 0,00; 0,20;
P=0,04).

Aproximadamente um ter¢o de todos 0s pacientes apresentava
DM ou doenca cardiaca e mais de 80% HAS, sendo estes percentuais
similares entre os hospitalizados e ndo hospitalizados.

Em relacdo aos pardmetros de didlise, a dose de didlise e o
tempo de HD também foram similares entre os pacientes que foram
hospitalizados e os que ndo foram.

A Tabela 2 apresenta a prevaléncia de desnutri¢do no inicio do
estudo, de acordo com cada um dos indicadores nutricionais. A
prevaléncia de desnutricdo variou entre 40 a 60% conforme quatro dos
oito indicadores avaliados, sendo que o menor percentual de desnutridos
foi apontado pelo NRS2002, e o maior foi encontrado usando como
critério o AF. Dentre todos os critérios avaliados, somente a prevaléncia
de desnutricdo conforme as concentragfes de albumina foi mais
frequente entre aqueles individuos que foram hospitalizados. Usando a
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%MG como critério de desnutricdo (ponto de corte <10%) nenhum
individuo foi classificado como desnutrido.

Por meio dos gréficos de Kaplan Meier, que foram utilizados
para avaliar a associacgdo entre hospitalizagdo e desnutricdo ao longo de
24 meses, constatou-se que os dois indicadores que apresentaram boa
diferenciacdo e proporcionalidade na avaliagio do risco de
hospitalizagdo foram a albumina (Figura 2) e a redugdo da CMB, porém
essa associacao so foi significante para a aloumina (P=0,003 e P=0,130,
respectivamente).

A Tabela 3 apresenta os resultados da analise bruta e ajustada
entre cada indicador nutricional e a densidade de incidéncia de
hospitalizagdo. Os pacientes desnutridos de acordo com a CMB, AF e
NRS 2002 apresentaram, respectivamente, densidade de incidéncia de
hospitalizagdo de 1,57 (1C95%0,88;2,81), 1,68 (1C95% 0,87;3,23) e 1,60
(IC95% 0,88;2,91) em relacdo aos bem nutridos, porém essas
associacgdes ndo foram significantes (P>0,10).

Os pacientes com niveis de albumina sérica <3,8g/dL tiveram
razdo da densidade de incidéncia de hospitalizacéo 2,47 vezes maior do
gue os com niveis maiores que este ponto de corte (P=0,003), mas foi
encontrada evidéncia de modificagdo de efeito pelo sexo (P de
heterogeneidade=0,042). Entre as mulheres, na analise ajustada a RDI
de hospitalizagdo foi 7,31(1C95% 2,34; 22,9) maior naquelas com niveis
<3,8g/dL de albumina em comparacdo com as com niveis maiores
(P=0,001). Nos homens o valor correspondente da RDI foi de 1,37
(IC95% 0,60; 3,12), porém este risco ndo foi estatisticamente
significativo (P=0,448). Estas diferencas podem ser apreciadas na
Figura 2, que mostra que entre mulheres com niveis >3,8g/dL de
albumina o risco de hospitalizacdo foi menor do que em homens nesta
mesma categoria, enquanto que mulheres com niveis <3,8g/dL de
albumina foram as que apresentaram o pior prognoéstico. A média de
albumina entre homens e mulheres ndo foi diferente (3,98+
0,31g/dLvs3,93 = 0,22g/dL, P = 0,339), mesmo se considerado apenas 0
valor acima do ponto de corte de 3,8g/dL (4,14 £ 0,19 e 4,07 + 0,13,
P=0,10).

Discusséo

Nosso estudo verificou que a prevaléncia de desnutri¢do variou
de 26 a 70%, conforme o indicador utilizado. A desnutricdo pode
aumentar as taxas de hospitalizagdo nos pacientes em HD®, sendo
fundamental avaliar adequadamente o estado nutricional por meio de
indicadores apropriados® para possibilitar a intervencdo dietética
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adequada. Quase a metade dos pacientes foi hospitalizada pelo menos
uma vez no periodo do estudo. Entre os indicadores utilizados, a
albumina sérica foi capaz de predizer o risco de hospitalizacdo, mas o
efeito foi modificado pelo sexo, sendo esta diferenca verificada somente
nas mulheres.

A variabilidade na prevaléncia de desnutricdo encontrada no
nosso estudo, também foi verificada por outros pesquisadores®’. Essa
variacao pode ser resultante dos diferentes pontos de corte e indicadores
nutricionais utilizados, o que sugere que cada indicador avalia um
aspecto diferente do estado nutricional, justificando-se a importancia de
se utilizar um conjunto de indicadores para avaliar pacientes com DRC
em HD*.

Durante os dois anos de acompanhamento, 48% dos pacientes
foram hospitalizados pelo menos uma vez, sendo observado ocorréncia
de até 5 hospitalizacfes. A densidade de incidéncia de hospitalizago no
periodo de um ano foi de 21,9%. Esse percentual é semelhante ao valor
encontrado em uma pesquisa realizada na Tailandia que verificou que
28% dos pacientes tiveram pelo menos uma hospitalizagdo no periodo
de 12 meses'’ e inferior ao valor encontrado em outro estudo com
pacientes em Taiwan, que foi de 40%". O percentual de hospitalizacdo
em outros estudos realizados com pacientes em HD da América do
Norte variou de 51% a 67%>*'>'%%® Essa diferenca pode ter ocorrido
devido ao tamanho da amostra® e tempo de HD**'® que foram
menores no presente estudo. A maioria dos estudos teve amostra
semelhante a nossa em relacdo a idade e sexo, com a média de idade
variando de 54,5 a 59,4 anos e 0 percentual de pacientes do sexo
masculino variando de 53% a 62%°*3'>'3Além disso, o tempo de
acompanhamento na maioria foi de 12 meses**"’, sendo apenas um de
15 ° e outro de 18 meses™.

Apesar das perdas de acompanhamento ocorridas na presente
pesquisa, a mediana de tempo dos pacientes que ndo permaneceram até
o momento final foi de 14,7 meses, ou seJa, maior que o periodo de 12
meses encontrado em outros estudos™*>*’. Os motivos de perda sdo
comuns nesse tipo de pesquisa, assim como verificado em estudo na
Franca, no qual as causas mais comuns de saida de tratamento foram: o
transplante renal (63%), transferéncia de centro de dialise (20%) e 6bito
(17%)*.

A albumina sérica foi o Unico indicador capaz de predizer o
risco de hospitalizacdo nos pacientes em HD. Os pacientes classificados
<3,8g/dL, de acordo com este indicador, tiveram densidade de
incidéncia de hospitalizacdo 2,47 vezes maior do que aqueles com niveis
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maiores. Outros estudos realizados nos Estados Unidos®** 3 na

Alemanha®, na Espanha®, na Australia’? e em Taiwan também
mostraram que os niveis de albumina foram menores entre pacientes em
HD que foram hospitalizados.

A sintese de albumina apresenta-se diminuida na desnutricao®,
por isso, 0 seu uso como indicador nutricional tem sido justificado em
estudos com pacientes submetidos & HD®'. Entretanto, este indicador
pode estar aliado ao processo inflamat6rio®, pois é uma proteina de fase
aguda negativa e a sua sintese é suprimida durante a inflamacéo,
independentemente do estado nutricional*’. Assim, o uso da albumina
para avaliar o estado nutricional de pacientes renais tem limitagdes®®*",
Entretanto, a albumina se mostrou ser um importante preditor de mau
progndstico independente do estado nutricional ou inflamatério, onde a
redugdo de 1,0g/dL nos niveis séricos de albumina aumentou
significativamente as chances de mortalidade (137%), morbidade (89%),
tempo prolongado em unidade de terapia intensiva (28%) e permanéncia
hospitalar (71%)*.

Ainda, estudos demonstraram que a intervencdo nutricional
aumenta os valores de albumina sérica independentemente do processo
inflamatério® ** e que um aumento de 0,2g/dL ou 0,4g/dL nos niveis
séricos de albumina reduz o risco de hospitalizacdo em 25% e 41%,
respectivamente, em pacientes em HD**.

O sexo foi um modificador de efeito entre o risco de
hospitalizagdo quando avaliado pelos niveis séricos de albumina, sendo
que a diferenca na RDI de hospitalizagdo nas mulheres foi de 7,31 e nos
homens apenas de 1,37. Em relacdo a diferencas na composi¢do
corporal, as mulheres apresentaram percentual de gordura maior que 0s
homens (35,4 £ 0,9 e 30,8 £ 0,7, P<0,001, respectivamente) e percentual
de massa livre de gordura menor do que os homens (64,5 + 0,9 € 69,2 £
0,7, P<0,001, respectivamente), além de menor valor da FAM, quando
comparadas aos homens (16,5 + 0,8 e 28,8 + 1,2, P<0,001), indicando
menor massa muscular.

N&o encontramos associacdo com o0s demais indicadores
analisados e o risco de hospitalizagdo, mesmo apdés ajuste para os fatores
de confusdo comumente utilizados em estudos semelhantes.

Em relacdo a ASG, nossos dados corroboram com outro
estudo’’ que ndo detectou associacdo deste indicador com as taxas de
hospitalizagdo. No entanto, outros observaram que a ASG foi
significativamente associada com o numero, frequéncia e tempo de
hospitalizagdo ou risco para a primeira hospitalizagdo, porém, nestes
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estudos o tempo de HD em meses foi maior, como também o tempo de
acompanhamento®?%,

Em outras pesquisas o MIS foi associado com o risco de
hospitalizacdo™'®#, sendo utilizados pontos de corte diferentes do
nosso; seja, a pontuacdo do MIS a cada 5 pontos, em forma de quartil ou
com ponto de corte >8. Por sua vez, em um estudo com pacientes de
etnia tailandesa'’, empregando o mesmo ponto de corte que o utilizado
no presente estudo, ndo foi encontrada associacdo com hospitalizacao,
apesar do tempo de HD em meses ter sido maior.

Apenas um estudo, realizado na Espanha, analisou a associagdo
da CMB com hospitalizaco em pacientes em HD, ndo sendo detectada
associacéo entre esse indicador e o risco de hospitalizagdo®’, como em
nosso estudo.

Estudo realizado com pacientes em HD na Alemanha
demonstrou que os pacientes classificados como em risco nutricional
pelo NRS 2002 apresentaram um aumento significativo na frequéncia e
duragdo da hospitalizacdo e que o AF mostrou-se preditivo apenas em
relacdo & frequéncia de hospitalizaco®. Essa diferenca possivelmente
pode ser explicada pela duracdo do tempo de acompanhamento da
pesquisa, que foi de um ano a mais do que na nossa.

O mesmo estudo demonstrou que a %MG ndo foi associada
com hospitalizacdo®, sendo que, o método utilizado para obter este
indicador foi a BIA e ndo as dobras cutaneas, como no presente estudo.

Embora a FAM seja um teste funcional que pode refletir a perda
de proteinas corporais®® , ndo encontramos associacdo entre a FAM e 0
risco de hospitalizacdo. Até o presente momento, ndo foi localizado
artigo na literatura cientifica que tenha testado essa associagdo, em
pacientes em HD.

Uma das limita¢fes do nosso estudo foi o tamanho da amostra,
restrito a 138 pacientes, o que diminuiu a capacidade de significancia
estatistica de alguns resultados. A auséncia de avaliagdo do consumo
alimentar também foi uma limitacdo, pois impossibilitou o diagnéstico
do PEW. A falta de dados sobre as causas de hospitalizagGes foi uma
limitacdo que nos impediu de saber as condigBes clinicas destes
pacientes. Além disso, a auséncia da analise da proteina C reativa, ndo
possibilitou avaliar o estado inflamatério dos pacientes. Embora
houvesse 15% de recusas e 29% de perdas de acompanhamento, a
amostra avaliada foi representativa da populacdo fonte, uma vez que,
essas recusas e perdas foram similares em relacdo a média de idade e
distribuicdo entre 0s sexos em comparagd0 com 0S que aceitaram
participar e permaneceram no estudo. Adicionalmente, a analise do
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tempo em risco foi um ponto forte do estudo, pois considera o tempo
gue cada paciente contribuiu com o estudo, o que diminuiu 0s possiveis
erros pelas perdas de acompanhamento. Entretanto, os dados precisam
ser usados com cautela na comparagdo com outros pacientes,
considerando o perfil s6cio demografico e as condi¢des de salde dos
individuos avaliados.

Considerando que distintos indicadores analisam aspectos
diferentes do estado nutricional, destaca-se a importancia da utilizacdo
de um conjunto de indicadores para aprimorar a avaliacdo de pacientes
submetidos a HD. A taxa de hospitalizacdo foi elevada entre os
pacientes estudados e a incidéncia cumulativa de hospitalizacdo ao
longo do estudo foi de 48,0%. O unico indicador que foi preditor de
hospitalizacdo nestes pacientes foi a albumina sérica, mas apenas entre
as mulheres. Os demais indicadores analisados no presente estudo, no
entanto, ndo podem ser desconsiderados, pois, ndo se pode rejeitar que,
com uma amostra maior ou maior tempo de acompanhamento, poderiam
haver resultados significativos.

Aplicacdo Pratica

A albumina foi preditor de hospitalizacdo nos pacientes em HD,
somente nas mulheres. Este resultado ¢ importante considerando que
este indicador faz parte dos exames de rotina. Assim, sugere-se que seja
considerado para avaliar o risco de hospitalizacdo, permitindo uma
intervencao precoce para diminuir o nimero de hospitalizaces.
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Tabela 1. Caracteristicas basais e comparacdo entre oS pacientes
hospitalizados ou ndo, Floriandpolis, 2011.
Média (Desvio Padrao)

Amostra total Nao Hospitalizado
Caracteristicas (n=138) hospitalizado (n=47)
(n=91)
Idade (anos) 55,4 +15.2 53,9 +15,3 58,3+ 14,6
Sexo (% homens) 61,6 62,6 59,6
Cor da pele (% brancos) 69,6 74,7 59,6
Escolaridade (% > 9 anos) 38,4 44,0 27,6
Estado civil (% com 61,6 61,5 61,7
companheiro)
Parametros nutricionais
Peso (kg) 65,5+ 12,5 639+112 68,7 + 14,2*
Altura (cm) 162,3+10,0 162,0+9,6 163,1+ 10,9
IMC (kg/m?)t 248+38 243+34 25,9 +4,2*
MG (%) 32,6 +6,7 32,0+6,9 338+6,0
CB (cm) 278+38 27,4+3,6 28,6+4,1
CMB (cm) 233+28 231+27 239+3,0
FAM (kg) 258+11,3 26,2+11,7 249+10,4
AF ()% 6,4+13 65+1.2 6,2+1,6
Albumina (g/dL)t 3,9+0,3 40+0,3 39+0,3*
Comorbidades
Diabetes mellitus - n 41 (29,7) 25 (27,5) 16 (34,0)
(%)
Hipertensdo arterial 113 (81,9) 71 (78,0) 42 (89,4)
sistémica - n (%)
Doenga cardiaca - n (%) 41 (29,7) 26 (28,6) 15 (31,9)
Parametros da dialise
Dose de dialise (Kt/V)§ 14+0,2 14+0,2 1,3+0,2
Tempo de HD (meses) - 35,9 37,1 30,9
mediana (1Q) (12,9;77,1) (12,9;74,0) (12,9;84,6)
Valor P é para a comparacao entre os grupos hospitalizagao.
* P<0,05

tDados perdidos em 1 paciente
1 Dados perdidos em 13 pacientes
8§ Dados perdidos em 11 pacientes
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Tabela 2. Prevaléncia de desnutri¢do de acordo com cada indicador
nutricional, Floriandpolis, 2011.

Prevaléncia de desnutricdo

Amostra Nao Hospitalizado
Indicador nutricional total hospitalizado (N=47)
(N=138) (N=91)
Reducdo da CMB (>10%) 51,5 47,3 59,6
FAM (<23,3kg) 44,2 429 46,8
AF (<6,4°)* 58,4 53,0 69,1
Albumina (<3,8g/dL)t 32,9 25,3 47,8%
ASG (B+C) 35,5 34,1 38,3
MIS (> 6 pontos)§ 44,1 40,7 51,1
NRS (> 3 pontos) 26,8 22,0 36,2

Valores estdo apresentados como %.
* Dados perdidos em 13 pacientes.
+ Dados perdidos em 1 paciente.

1 P<0,05

8 Dados perdidos em 2 pacientes.
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Tabela 3. Razao de densidade de incidéncia de hospitalizacdo de acordo
com os indicadores nutricionais.

Indicador
(pontos de corte)

Razao de Densidade de Incidéncia

Analise Bruta

P

Andlise
ajustada*

P

Redugdo da CMB (> 10%)

FAM(<28,3kg)
AF (<6491

Albumina (<3,8g/dL)

ASG (B + C)
MIS (>6)§
NRS 2002 (>3)

1,57 (0,88;2,81)
1,18 (0,66;2,09)
1,68 (0,87;3,23)
2,42 (1,35;4,33)
1,01 (0,56;1,83)
1,31 (0,73;2,34)
1,60 (0,88;2,91)

0,130
0,577
0,121
0,003
0,964
0,372
0,120

1,56 (0,81;3,01)
1,09 (0,52;2,29)
1,43 (0,70;2,90)
2,47 (1,37:4,44)
0,94 (0,51;1,72)
1,31(0,73; 2,37)
1,53 (0,83;2,83)

0,187
0,819
0,326
0,003
0,834
0,368
0,171

Valores estdo apresentados como RDI e 1C95%.

Os valores de razdo de densidade de incidéncia apresentados sdo em comparagdo aos

individuos classificados como bem nutridos (grupos de referéncia) segundo cada

indicador.

* Ajustado para variaveis: sexo, idade, tempo de hemodidlise, presenga de diabetes
mellitus e presenca de hipertensdo arterial sistémica.
tDados perdidos em 13 pacientes.
1 Dados perdidos em 1 paciente.

§ Dados perdidos em 2 pacientes.
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204 pacientes em
HD
41 excluidos
IMC > 34 kgfme (n=15)
Clncer (n=7)
Membros amputados ou atrofiados (n=7)
Marca passo (n=5)
Outros motivos® (n=5)
163 pacientes
elegiveis
138 pacientes
(inicial)
40 Perdas
Transplante renal (n=18)
Transferéncia de centro (n=10)
Mudanga de tratamento (h=6)
Obito (n=6)
98 pacientes
(final)
# Estar internado, tempo de HD < 3 meses, sequelas de acidente wascular cerebral, incapacidade de responder:

Figura 1. Fluxograma do processo de sele¢do e acompanhamento dos
pacientes.
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Albumina Albumina

% ndo hospitalizados
8
% nio hospitalizado

0 5 1 15 2 25 0 5 i 15
Tempo (anos) Tempo (anos)

—— <3894l

>3,8g/dL. - Homem >389/l - Mulher
= = = <38gd. - Homem <389/, - Mulher

Figura 2. (A) Curvas de Kaplan Meier mostrando a associacao entre 0s

niveis de albuminae o risco de hospitalizacdo em pacientes em
hemodialise.(B) Curvas de Kaplan Meier mostrando a associacdo
entreos niveis de albumina e o risco de hospitalizacdo, estratificada por
sexo, em pacientes em hemodialise.
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8 CONSIDERAGOES FINAIS

A prevaléncia de desnutricdo variou de 26% a 70% no nosso
estudo, sugerindo que distintos indicadores analisam aspectos diferentes
do estado nutricional, reforcando a importancia da utilizacdo de um
conjunto de indicadores para aprimorar a avaliagdo de pacientes
submetidos & HD.

A taxa de hospitalizacdo foi elevada e a incidéncia cumulativa
de hospitalizacdo ao longo do estudo foi de 48,0%.

O indicador que mostrou ser um forte preditor de hospitalizagdo
entre as mulheres submetidas & hemodialise foi a albumina sérica. Uma
vez que é mensurada rotineiramente nas clinicas, destaca-se a
importancia deste resultado, pois é um parametro disponivel e que
permite auxiliar na avaliacdo destes pacientes e intervencgdes precoces,
possibilitando menores taxas de hospitalizacdo e consequentemente
melhor qualidade de vida e prognéstico.

No entanto, os demais indicadores analisados no presente
estudo ndo podem ser desconsiderados, pois, com uma amostra maior ou
maior tempo de acompanhamento poderia haver resultados
significativos.



87



88

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.

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

ADENIYI, M., et al. Hospitalizations in Patients Treated Sequentially
by Chronic Hemodialysis and Continuous Peritoneal Dialysis.
Advances in Peritoneal Dialysis, v. 25, 2009.

AFSAR, B.; SEZER, S.; OZDEMIR, F. N.; CELIK, H.; ELSURER, R ;
HABERAL, M. Malnutrition—inflammation score is a useful tool in
peritoneal dialysis patients. Peritoneal Dialysis International, v. 26,
pp. 705-711, 2006.

ALHARBI, K.; ENRIONE, E. B. Malnutrition is Prevalent among
Hemodialysis Patients in Jeddah, Saudi Arabia. Saudi Journal of
Kidney Diseases and Transplantation, v. 23, n.3, pp. 598-608, 2012.

ALMEIDA, A. L., et al. Length of stay in surgical patients: nutritional
predictive parameters revisited. British Journal of Nutrition, 2012.

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. Journal of Parenteral and
Enteral Nutrition, v.26, n.1, 2002.

ARQUES, S.; AMBROSI, P. Human Serum Albumin in the Clinical
Syndrome of Heart Failure. Journal of Cardiac Failure, v. 17, n. 6,
2011.



89

AXELSSON, J., et al. Are insulin-like growth factor and its binding
proteins 1 and 3 clinically useful as markers of malnutrition, sarcopenia
and inflammation in end-stage renal disease? European Journal of
Clinical Nutrition, v. 60, pp. 718-726, 2006.

BARBOSA-SILVA, M. C. G.; BARROS, A. J. D. Bioelectrical
impedance analysis in clinical practice: a new perspective on its use
beyond body composition equations. Current Opinion in Clinical
Nutrition and Metabolic Care, v. 8, pp. 311-317, 2005a.

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, n. 3; p. 263-269, 2006.

BARBOSA-SILVA, M. C. Subjective and objective nutritional
assessment methods: what do they really assess? Current Opinion in
Clinical Nutrition & Metabolic Care, v. 11, n. 3, pp. 248-54, 2008.

BARBOSA-SILVA, M.C. G.; BARROS, A. J. D. Bioelectric impedance
and individual characteristics as prognostic factors for post-operative
complications. Clinical Nutrition, v. 24, pp. 830-838, 2005b.

BARRETTI, P. Indicagdes, escolha do método e preparo do paciente
para a Terapia Renal Substituta (TRS) na Doenca Renal Crénica (DRC).
Diretrizes Brasileiras de Doenca Renal Crénica. 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.

BAUMGARTNER, R. N.; CHUMLEA, W. C.; ROCHE, A. F.
Bioelectric impedance phase angle and body composition. The
American Journal of Clinical Nutrition, v. 48, p. 16-43, 1988.

BEBERASHVILI, 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, 20009.


http://journals.lww.com/co-clinicalnutrition/pages/default.aspx
http://journals.lww.com/co-clinicalnutrition/pages/default.aspx
http://journals.lww.com/co-clinicalnutrition/pages/default.aspx

90

BEGHETTO, M. G. et al. Accuracy of nutritional assessment tools for
predicting adverse hospital outcomes. Nutricion Hospitalaria, v. 24, n.
1, pp. 56-62, 2009.

BERGER, A., et al. Cost comparison of peritoneal dialysis versus
hemodialysis in end-stage renal disease. American Journal of
Managed Care, v. 15, pp 509-518, 20009.

BILGIC, A.; AKGUL, A.; SEZER, S.; ARAT, Z.; OZDEMIR, F. N,
HABERAL M. 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.; THORNTON, P. A. Nutritional assessment of
the hospitalized patient. Medical Clinics of North America, v. 63, p.
1103-1115, set. 1979.

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.

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

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

BOSSOLA, M., et al. Appetite in chronic hemodialysis patients: a
longitudinal study. Journal of Renal Nutrition, v. 19, n. 5, p. 372-379,
sep. 20009.

BOSSOLA, M., et al. Malnutrition in hemodialysis patients: what
therapy? American Journal of Kidney Diseases, v. 46, n. 3, p. 371-
386, sep. 2005.

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.



91

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

BROSS, R.; CHANDRAMOHAN, G.; KOVESDY, C. P,
OREOPOULQOS, A.; NOORI, N.; GOLDEN, S.; BENNER, D,
KOPPLE, J. D.; KALANTAR-ZADEH, K. Comparing Body
Composition Assessment Tests in Long-term Hemodialysis Patients.
American Journal of Kidney Diseases, v. 55, n. 5, p. 885-896, 2010.

BUDZIARECK, M. B.; DUARTE, R. R. P.; BARBOSA-SILVA, M. C.
G. Reference values and determinants for handgrip strength in healthy
subjects. Clinical Nutrition, v. 27, pp. 357-362, 2008.

BURGOS, R., et al. Prevalence of malnutrition and its etiological factors
in hospitals. Nutricion Hospitalaria, v. 27, n.2, pp. 469-476, 2012.

CANZIANI, M. E. F.; DRAIBE, S. A.; NADALETTO, M. A. J.
Ténicas Dialiticas na Insuficiéncia Renal Croénica. In: AZJEN, H.;
SCHOR, N. Nefrologia. 2 ed. Sdo Paulo: Manole, 2004.

CARDINAL , T. R. Rela¢do entre o angulo de fase padronizado,
medidas antropométricas e risco nutricional na avaliacdo de
pacientes hospitalizados. 2008, 142 f. Dissertacdo (Mestrado em
Nutrigdo) — Universidade Federal de Santa Catarina. Florianopolis,
2008.

CARRERO, J. J., et al. Comparison of nutritional and inflammatory
markers in dialysis patients with reduced appetite. American Journal of
Clinical Nutrition. v. 85, n. 3, p. 695-701, mar. 2007.

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.

CHAN, J. Y., et al. Comprehensive malnutrition inflammation score as a
marker of nutritional status in Chinese peritoneal dialysis patients.
Nephrology, v. 12, n. 2, p. 130-134, apr. 2007.

CHAN, M.; KELLY, J; BATTERHAM, M.; TAPSELL, L.
Malnutrition (Subjective Global Assessment) Scores and Serum
Albumin Levels, but not Body Mass Index Values, at Initiation of



92

Dialysis are Independent Predictors of Mortality: A 10-Year Clinical
Cohort Study. Journal of Renal Nutrition, 2012.

CHAUDHARY, K.; SANGHA, H.; KHANNA, R. Peritoneal Dialysis
First: Rationale. Clinical Journal of American Society of Nephrololy,
V. 6, pp. 447-456, 2011.

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, v. 14, n.
2, p. 143-147, apr. 20009.

CHIANG, C., et al. Interleukin-18 is a strong predictor of hospitalization
in haemodialysis patients. Nephrology Dialysis Transplantation, v. 19,
pp. 2810-2815, 2004.

CORREIA M.l.; WAITZBERG, D.L. The impact of malnutrition on
morbidity, mortality, length of hospital stay and costs evaluated through
a multivariate model analysis. Clinical Nutrition, v.22, n.3, pp. 235-9,
2003.

CUPPARI, L.; KAMIMURA, M. A. Avaliagdo nutricional na doenca
renal cronica: desafios na pratica clinica. Jornal Brasileiro de
Nefrologia, v. 31, n.1, pp. 28-35, 2009.

DARATHA, K. B., et al. Risks of Subsequent Hospitalization and Death
in Patients with Kidney Disease. Clinical Journal of the American
Society Nephrology, v. 7, pp. 409-416, 2012.

DE LUIS, D.A.; et al. Association of anthropometric and biochemical
markers with length of stay and mortality in the hospital. European
Review for Medical and Pharmacological Sciences. v. 17, pp.1321-
1325, 2013.

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; DRAIBE, S. A;; KAMIMURA, M. A;
CUPPARI, L. Albumina sérica como marcador nutricional de pacientes
em hemodidlise. Revista de Nutricéo, v. 17, n. 3, pp. 339-349, 2004.



93

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.

ESPINOSA, C. M. A,, et al. Body fluid volume and nutritional status in
hemodialysis: vector bioelectric impedance analysis. Clinical
Nephrology, v. 73, n. 4, p. 300-308, apr. 2010.

FIEDLER, R.; JEHLE, P.M.; OSTEN, B.; DORLIGSCHAW, O.;
GIRND, M. 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, pp.
1021-1028, 2010.

FOLEY, R. N.; COLLINS, A. J. End-Stage Renal Disease in the United
States: An Update from the United States Renal Data System. Journal
of the American Society of Nephrology, v. 18, pp: 2644-2648, 2007.

FOUQUE, D., et al. EBPG guideline on nutrition. Nephrology,
Dialysis, Transplantation, v. 22, n. 2, p. 45-87, may 2007.

FOUQUE, D., et al. A proposed nomenclature and diagnostic criteria for
protein—energy wasting in acute and chronic Kidney disease. Kidney
International, v. 73, p. 391-8, 2008.

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, 1974.

FRISANCHO, A.R. Anthropometric standards for the assessments
of growth and nutritional status. University of Michigan, 189 p.,
1990.

FUHR, L. M. Indicadores nutricionais compostos e sobrevida de
pacientes submetidos a hemodidlise. 2013. 116f. Dissertacdo



94

(Mestrado em Nutricdo) - Universidade Federal de Santa Catarina.
Floriandpolis, 2013.

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

FURSTENBERG, A. DAVENPORT, A. Comparison of multifrequency
bioelectrical impedance analysis and dual-energy X-ray absorptiometry
assessments in outpatient hemodialysis Patients. American Journal of
Kidney Disease, v. 57, n. 1, p.123-129, aug. 2010.

GARCIA, M. F. Forca do aperto da médo e angulo de fase: acuracia
diagnostica para a avaliacdo da desnutricio em pacientes
submetidos & hemodidlise. 2012. 179f. 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 (Oxford),
2013 (Article in press).

GATTA, A.; VERARDO, A.; BOLOGNESI, M. Hypoalbuminemia.
Internal and_ Emergency Medicine, v.7, sup. 3, pp. 193-199, 2012.

GAVAZzZI, C. D. M., COLATRUGLIO, S.; SIRONI, A,
MAZZAFERRO, V.; MICELI, R. Importance of early nutritional
screening in patients with gastric cancer. British Journal of Nutrition,
v. 17, pp. 1-6, 2011.

GHOSH, A., et al. Fat and fat-free mass in Nepalese children: an
assessment of nutritional status. European Journal of Pediatrics, v.
168, pp. 1513-1517, 2009.

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

GURREEBUN, F., et al. Nutritional Screening in Patients on
Hemodialysis: Is Subjective Global Assessment an Appropriate Tool?
Journal of Renal Nutrition, v. 17, n. 2, pp. 114-117, 2007.


http://www.springer.com/medicine/internal/journal/11739

95

GUYTON, A. C.; HALL, J. E. Textbook of Medical physiology. 112
ed., Elsevier, 2006.

HABACH, G., et al. Hospitalization amog United States Dialysis
Patients: Hemodialysis versus Peritoneal Dialysis. Journal of the
American Society of Nephrology, v. 5, pp. 1940-1948, 1995.

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

HAN, H., et al. What is the Impact of Nutritional Status on Health-
Related Quality of Life in Hemodialysis Patients? Journal of Renal
Nutrition, v. 22, n. 2, pp. 237-243, 2012.

HENDERSON, L. W. Symptomatic hypotension during hemodialysis.
Kidney International, v. 7, pp. 571-576, 1980.

HOEN, B., et al. EPIBACDIAL: A Multicenter Prospective Study of
Risk Factors for Bacteremia in Chronic Hemodialysis Patients. Journal
of the American Society Nephrology, v. 9, pp. 869-876, 1998.

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. Amino acid and albumin losses during
hemodialysis. Kidney International, v. 46, pp. 830-837, 1994.

IKIZLER, T. A, et al. Incresead energy expenditure in hemodialysis
patients. Journal of the American Society of Nephrology, v. 7, pp.
2646-2653, 1996.

IKIZLER, T. A., et al. Association of morbidity with markers of
nutrition and inflammation in chronic hemodialysis patients: a
prospective study. Kidney International, v. 55, pp. 1945-1951, 1999.

IKIZLER, T. A,, et al. Hemodialysis stimulates muscle and whole body
protein loss and alters substrate oxidation. American Journal of
Physiology Endocrinology and Metabolism, v. 282, pp. 107-116, 2002.



96

IKIZLER, T.A. Optimal Nutrition in Hemodialysis Patients. Advances
in Chronic Kidney Disease, v. 20, n. 2, pp. 181-189, 2013.

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

JAEGER, J. Q.; MEHTA, R. L. Assessment of Dry Weight in
Hemodialysis: An Overview. Journal of the American Society of
Nephrology, v. 10, pp. 392-403, 1999.

JONES, C. H., et al. Is subjective global assessment a reliable measure
of nutritional status in hemodialysis? Journal of Renal Nutrition, v.
14, n. 1, p. 26-30, jan. 2004.

JUNIOR, J. E. R. Doenga Renal Cronica: Defini¢do, Epidemiologia e
Classificagdo. Diretrizes Brasileiras de Doenca Renal Cronica. Jornal
Brasileiro de Nefrologia, v. 26 (Sup. 1), n.3, 2004.

JUNQUEIRA, L. C.; CARNEIRO, J. Histologia bésica. 10. ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan AS; 2004.

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,
2001a.

KALANTAR-ZADEH, K., et al. Association Among SF36 Quality of
Life Measures and Nutrition, Hospitalization, and Mortality in
Hemodialysis. Journal of the American Society of Nephrology, v.12,
p.2797-2806, 2001b.

KALANTAR-ZADEH, K., et al. Comparing outcome predictability of
markers of malnutrition—inflammation complex syndrome in
haemodialysis patients. Nephrology Dialysis Transplantation, v. 19,
pp. 1507-1519, 2004b.


http://jasn.asnjournals.org/
http://jasn.asnjournals.org/
http://jasn.asnjournals.org/

97

KALANTAR-ZADEH, K., et al. Malnutrition-Inflammation Complex
Syndrome in Dialysis Patients: Causes and Consequences. American
Journal of Kidney Diseases, v. 42, n.5, pp. 864-881, 2003.

KALANTAR-ZADEH, K., et al. Appetite and inflammation, nutrition,
anemia, and clinical outcome in hemodialysis patients. American
Journal of Clinical Nutrition, v. 80, pp. 299-307, 2004a.

KAMIMURA, M. A; AVESANI, C. M.; CENDOROGLO, M,
CANZIANI, M. E. F.; DRAIBE, S. A.; CUPPARI, L. 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. 2003.

KAMIMURA, M. A., et al. Métodos de avaliagdo da composicdo
corporal em pacientes submetidos a hemodialise. Revista de Nutricao,
v. 17, n. 1, pp. 97-105, 2004.

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.

KOPPLE, J. D., et al. Relationship between nutritional status and the
glomerular filtration rate: Results from the MDRD Study. Kidney
International, v. 57, pp. 1688-1703, 2000.

KOVESDY, C.P.; KALANTAR-ZADEH, K. Accuracy and Limitations
of the Diagnosis of Malnutrition in Dialysis Patients. Seminars in
Dialysis, v. 25, n. 4, pp. 423-427, 2012.

KOVESDY, C.P., et al. Outcome predictability of biomarkers of
protein-energy wasting and inflammation in moderate and advanced



98

chronic kidney disease. American Journal of Clinical Nutrition, v. 90,
pp.407-14, 2009.

KUBRUSLY, M., et al. A comparative analysis of pre- and post-dialysis
albumin as indicators of nutritional and morbi-mortality risks in
haemodialysis patients. Jornal Brasileiro de Nefrologia, v. 34, n. 1, p.
27-35, mar. 2012.

KUMAR, V. A, et al. Hospitalization Rates in Daily Home
Hemodialysis Versus Peritoneal Dialysis Patients in the United States.
American Journal of Kidney Diseases, v. 52, n.4, pp. 737-744, 2008.

KUWAE, N.; KOPPLE, J. D.; KALANTAR-ZADEH, K. A low
lymphocyte percentage is a predictor of mortality and hospitalization in
hemodialysis patients. Clinical Nephrology, v. 63, n. 1, pp. 22-34,
2005.

KYLE, U.G., et al. Does nutritional risk, as assessed by Nutritional Risk
Index, increase during hospital stay? A multinational population-based
study. Clinical Nutrition, v. 24, n. 4, p. 516-524, aug. 2005.

LAWS, R. A.; TAPSELL, L. C; KELLY, J. Nutritional status and its
relationship to quality of life in a sample of chronic hemodialysis
patients. Journal of Renal Nutrition. v. 10, n. 3, p. 139-147, jul. 2000.

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

LEAL, V. O.; LEITE JUNIOR, M.; MAFRA, D. Acidose metabdlica na
doenca renal crénica: abordagem nutricional. Revista de Nutricao,
Campinas, v. 21, n. 1, pp:93-103, 2008.

LEVIN, M. D. A, et al. Guidelines for the management of chronic
kidney disease. Canadian Medical Association or its Licensors, v.
179, n. 11, nov. 2008.

LIM, S. L., et al. Malnutrition and its impact on cost of hospitalization,
length of stay, readmission and 3-year mortality. Clinical Nutrition, v.
31, pp. 345-350, 2012.



99

LOCATELLI, F., et al. Nutritional Status in dialysis patients: a
European consensus. Nephrology, Dialysis, Transplantation, v. 17, n.
4, p. 563-572, apr. 2002.

LOHMAN TG, ROCHE AF, MARTORELL R. Anthropometric
Standardization Reference Manual. Abridged ed. 1988.

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

LU, C., et al. Prevalence and risk factors associated with chronic kidney
disease in a Uygur adult population from Urumgi. Journal of
Huazhong University of Science and Technology, v. 30, n. 5, p. 604-
610, oct. 2010.

LUGON, J. R.; de MATOS, J. P. S.; WARRAK, E. A. Hemodidlise. In:
RIELLA, M. C. Principios de nefrologia e distdrbios
hidroeletroliticos. 5. ed. Rio de Janeiro: Editora Guanabara Koogan,
2010.

MAGGIORE, Q., et al. Nutritional and prognostic correlates of
bioimpedance indexes in hemodialysis patients. Kidney International,
v. 50, n. 6, p. 2103-2108, dec. 1996.

MAPRIL, J., et al. p* microglobulina, inflamac&o e biocompatibilidade.
Revista Portuguesa de Nefrologia e Hipertenséo, v. 19, n. 4, 2005.

MAQBOOL, A.; OLSEN, I. E.; STALLINGS, V. A. Clinical
Assessment of Nutritional Status.Nutrition in Pediatrics. 4th ed.
Hamilton, Ontario, Canada: BC Decker Inc; 2008 .

MEIRELES, M. S. Comparacdo entre métodos de rastreamento
nutricional e de composicdo corporal com a avaliagdo subjetiva
global. 2011. 104f. Dissertacdo (Mestrado em Nutri¢do) — Universidade
Federal de Santa Catarina. Florianépolis, 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, pp.1543-1549, 2012.



100

MIDDLETON, M.H., et al. Prevalence of malnutrition and 12-month
incidence of mortality in two Sydney teaching hospitals. Internal
Medicine Journal, v.31, n.8, pp. 455-61, 2001.

MORAIS, A.A.C., SILVA, M.AT.; FAINTUCH, J., et al. Correlation
of nutritional status and food intake in hemodialysis patients. Clinics,
v.60, n.3, pp.185-192, 2005.

NATIONAL INSTITUTE OF HEALTH (NIH). Bioelectrical
impedance analysis in body composition measurement: national
institutes of health technology assessment conference statement. The
American Journal of Clinical Nutrition, v. 64 (suppl), p. 524S-532S,
1996.

NAKAZORA, L. M. Avaliacdo nutricional e inflamat6ria em
pacientes com afeccdes cirdrgicas: comparacdo com o angulo de
fase. 2010, 157 f. Dissertacdo (Mestrado em Nutri¢cdo) — Universidade
Federal de Santa Catarina. Florian6polis, 2010.

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, H. Association Between Underweight
and Low Lymphocyte Count as an Indicator of Malnutrition in Japanese
Women.Journal Of Women’s Health, v. 19, n.7, 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.



101

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.

NOORI, N., et al. Novel equations to estimate lean body mass in
maintenance hemodialysis patients. American Journal of Kidney
Disease. v. 57, n. 1, p. 130-139, jan. 2011.

NORMAN, K., et al. The Subjective Global Assessment reliably
identifies malnutrition-related muscle dysfunction. Clinical Nutrition,
v. 24, pp. 143-150, 2005.

NORONHA, I.L, et al. Transplante Renal: indicacbes e contra-
indicacOes. Projeto Diretrizes. 2006.

NOSHAD, H., et al. Comparison of outcome and quality of life:
haemodialysis versus peritoneal dialysis patients. Singapore Medical
Journal, v. 50, n.2, 2009.

NUMEROSO, F.; BARILLI, A. L.; DELSIGNORE, R. 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.; KUBRUSLY, M.; MOTA, R. S,; SILVA, C. A.
B.; CHOUKROUN, G.; OLIVEIRA, V. N. 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, 2010.

PETERS, B. S. E.; JORGETTI, V.; MARTINI, L. A. Body composition
changes in hemodialysis patients with secondary hyperparathyroidism
after parathyroidectomy measured by conventional and vector
bioimpedance analysis. British Journal of Nutrition, v. 95, n. 2, p.
353-357, feb. 2006.

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


http://www.sma.org.sg/smj/
http://www.sma.org.sg/smj/
http://www.sma.org.sg/smj/

102

PUPIM, L. B.; KENT, P.; IKIZLER, T. A. Bioelectrical impedance
analyisis in dialysis patients. Mineral and Electrolyte Metabolism, v. 25,
1999.

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. 2, p. 298-309, feb. 20009.

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

REDDAN, D. N., et al. White blood cells as a novel mortality predictor
in haemodialysis patients. Nephrology Dialysis Transplantation, v. 18,
pp. 1167-1173, 2003.

RIELLA, L.V.; RIELLA, C.V.; RIELLA, M.C. In: RIELLA, M.C.
Principios de Nefrologia e Distlrbios Hidroelétroliticos. 5. Ed. Rio
de Janeiro: Editora Guanabara Koogan, 2010.

ROBERTS, T. L., et al. Anaemia and mortality in haemodialysis
patients: interaction of propensity score for predicted anaemia and actual
haemoglobin levels. Nephrology Dialysis Transplantation, v. 21, pp.
1652-1662, 2006.

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.

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

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



103

SCHLUSSEL, M. M.; ANJOS, L. A.; KAC, G. Hand grip strength test
and its use in nutritional assessment. Revista de Nutric&o, v. 21, p. 223-
235, 2008.

SEGALL, L. et al. Nutritional status evaluation and survival in
haemodialysis patients in one centre from Romania. Nephrology,
Dialysis, Transplantation, v. 24, n. 8, p. 2536-2540, aug. 2009.

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, apr. 2002.

SESSO, R. C.; LOPES, A. A.; THOME, F. S.; LUGON, J. R.
WATANABE, Y. Relatério do censo brasileiro de diélise de 2011.
Jornal Brasileiro de Nefrologia, v. 34, n. 3, 2012.

SEZER, S., et al. Body Fat Percentage as a Risk Factor for
Atherosclerosis but not for Inflammation for Hemodialysis Patients:
Differences Between Genders. Journal of Renal Nutrition, v. 22, n.5,
pp. 490-498, 2012.

SILVA, L. F,, et al. Handgrip Strength as a Simple Indicator of Possible
Malnutrition and Inflammation in Men and Women on Maintenance
Hemodialysis. Journal of Renal Nutrition, v. 21, n. 3, pp 235-245,
2011.

SINNAKIROUCHENAN , R.; HOLLEY, J. L. Peritoneal Dialysis
Versus Hemodialysis: Risks, Benefits, and Access Issues. Advances in
Chronic Kidney Disease, v. 18, n.6, pp. 428-432, 2011.

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.



104

STEIBER, A. L., et al. Subjective global assessment in chronic kidney
disease: A review. Journal of Renal Nutrition, v. 14, n. 4, p. 191-200,
oct. 2004.

USVYAT, L. A, et al. Dynamics of hospitalizations in hemodialysis
patients: results from a large US provider. Nephrololy Dialysis
Transplantation, pp: 1-7, 2013.

VANNINI, F. D. Associations between nutritional markers and
inflammation in hemodialysis patients. International Urology and
Nephrology, v. 41, n. 4, p. 1003-1009, dec. 2009.

VEGINE, P. M., et al. Avaliagdo de métodos para identificar
desnutricdo energeético-protéica de pacientes em hemodialise. Revista
Brasileira de Nefrologia, v. 33, n. 1, pp. 55-61, 2011.

WILLIAMS, V. R., et al. The Impactof TreatmentModality on
Infection-Related Hospitalization Rates in Peritoneal Dialysis and
Hemaodialysis Patients. Peritoneal Dialysis International, v. 31, p. 440-
449, 2011.

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

WORLD HEALTH ORGANIZATION. BMI classification. Geneva,
Switzerland. WHO, [2008]. Disponivel em:
<http://apps.who.int/bmi/index.jsp?introPage=intro_3.html>. Acesso em
10 dez. 2012.

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.

ZHANG, A., et al. Comparison of quality of life and causes of
hospitalization between hemodialysis and peritoneal dialysis patients in
China. Health and Quality of Life Outcomes, v. 5, n. 49, 2007.



105



106

APENDICES



107

Apéndice 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(TCLE)

Resolucdo n. 196 de 10 de outubro de 1996, segundo o Conselho
Nacional de Salde

A Universidade Federal de Santa Catarina, através das
pesquisadoras Elisabeth Wazlawik, professora do Departamento de
Nutrigdo, Leticia Maria Fuhr e Patricia Szuck, mestrandas do Programa
de Pés-Graduagdo em Nutricdo da UFSC, estdo desenvolvendo a
pesquisa intitulada “Avaliagdo do estado nutricional de pacientes renais
e associagdo com intercorréncias em clinicas da Grande Floriandpolis”.

O objetivo deste estudo é comparar e associar indicadores do
estado nutricional com a salude em geral, em pacientes submetidos a
hemodialise.

Dentre os métodos utilizados estavam: rastreamento de risco
nutricional 2002 (NRS 2002), avaliacdo subjetiva global (ASG), escore
de desnutricdo-inflamacdo (Malnutritition-inflammation score - MIS),
angulo de fase (AF) e marcadores bioguimicos. Foi realizado também:
verificagdo do peso, estatura, dobras cuténeas, circunferéncia do braco,
da cintura e abdominal, avaliacdo bioquimica, analise por impedancia
bioelétrica (BIA) e o teste da forca do aperto da mdo (FAM). A andlise
por BIA é um método de avaliacdo da composicdo corporal simples,
seguro, ndo-invasivo e facilmente aplicado. Os dados bioquimicos serdo
retirados dos registros do prontuario de cada avaliado. O presente estudo
nao trard nenhum risco para a integridade fisica ou moral.

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

12 - Coletas de dados dos prontudrios referentes as analises
bioguimicas, procedimento realizado pelo laboratério responsavel.

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

3% - Verificagdo do peso corporal, estatura, afericdo das dobras
cutdneas (tricipital, bicipital, subescapular e suprailiaca) e da
circunferéncia do brago, da cintura e abdominal, apds a didlise.

42 - Afericdo da FAM: a pessoa ficara sentada e conduzird um
movimento apertando a manopla de um dinamémetro no lado oposto ao
acesso vascular.
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5° - Exame por BIA: para que o resultado seja correto, é necessario que
a avaliacdo ocorra 20 minutos depois do término da sessdo de
hemodialise. Seguindo-se este procedimento, iniciara a avaliagdo onde o
individuo ficard deitado numa posi¢do confortavel e relaxado. Depois,
quatro eletrodos serdo posicionados no lado oposto ao acesso vascular.
Em seguida, o aparelho de BIA introduzird uma voltagem que ndo
provocara dor e que é considerada segura e especifica.

6° - Serd ainda observada, por meio de registros em prontudrios ou
outras formas de registro, a manifestacdo de intercorréncias e
hospitalizagdes e se as mesmas sdo associadas ao estado nutricional,
tanto para os pacientes novos como para aqueles que ja participaram dos
estudos anteriores, em 2011 e 2012.

Através deste estudo, espera-se a producdo de conhecimentos
que servirdo como base para a elaborago de programas de orientacéo
nutricional e intervengdes na &rea de saude da populagdo que realiza
hemodialise, sendo possivel contribuir para uma melhora na sua
qualidade de vida.

Garantimos que as informac@es fornecidas serdo utilizadas neste
trabalho sem a identificacdo dos participantes. A participacdo é
voluntaria, podendo haver desisténcia a qualquer momento do estudo,
sem qualquer consequéncia para o participante. Caso tenha alguma
duvida em relagéo ao estudo ou ndo quiser mais fazer parte do mesmo,
podera entrar em contato através dos telefones (47) 88098199 ou pelo e-
mail patyszuck@hotmail.com

Eu,

, fui esclarecido sobre a pesquisa “Avaliagdo do
estado nutricional de pacientes renais e associagdo com intercorréncias
em clinicas da Grande Florianopolis™.

Florianépolis, __ de de 2013.

Assinatura do participante ou Assinatura do pesquisador
respectivo responsavel legal


mailto:patyszuck@hotmail.com

Apéndice 2 - Formulario para coleta de dados
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FORMULARIO:
Data da Entrevista: / / Dia dasemana: ( )5¥S () 4%6°
Turno: Data de nascimento: / /
Nome:
Endereco:
Telefone:
Escolaridade: Idade:
Sexo Cor
() Feminino ( ) Branca

(' ) Masculino

(' ) Néo branca

Dominancia da mao

Brago com fistula

() Destra () Direito
() Canhota () Esquerdo
Estado Civil: Comorbidades:
Tempo de HD: meses Causa DRC:

1 2 3 Antropometria
EFAM D Peso: kg
FAM E Estatura: m
DCT IMC: kg/m*
DCB CB: cm
DCSE CC: cm
DCslI
Exames Data Exames laboratoriais Data
Creatinina: Fosforo: mg/dL
Ureia Potéssio: mEqg/1
Hemoglobina: Albumina: g/dL
Hematdcrito: Linfocitos:  células/mm®
Calcio: CTLF: mg/dL
Hospitalizagdes Sim () Nao
Data: Data: Analise por BIA
Causa: Causa: Resisténcia: Q
Data: Data: Reatéancia: Q
Causa: Causa:
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Apéndice 3 - Nota de imprensa

Pesquisa desenvolvida pela nutricionista Patricia Szuck,
mestranda do Programa de Péds-Graduacdo em Nutricdo da Universidade
Federal de Santa Catarina (PPGN-UFSC), com o apoio financeiro da
Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior
(CAPES), a qual concedeu bolsa de estudo a aluna, que teve orientacdo
da professora Dr? Elisabeth Wazlawik, demonstrou que a albumina
sérica prediz o risco de hospitalizacdo em mulheres com doenca renal
cronica submetidas a hemodialise.

O estudo foi realizado em duas clinicas de dialise, uma em
Florianépolis-SC e outra em Sdo José-SC, sendo acompanhados pelo
periodo de 2 anos 138 pacientes submetidos a hemodialise (idade média
de 55,4 + 15,2 anos, 61,6% homens).

A doenca renal cronica € um problema de saide publica, que
leva a perda progressiva e irreversivel da funcdo dos rins, sendo
frequentemente indicada uma terapia renal substituta, dentre elas, a
hemodialise, que consiste na filtracdo extracorpérea do sangue, a partir
de uma maquina chamada dialisador.

O comprometimento do estado nutricional estd associado a
resultados indesejaveis, entre eles, maior hospitalizagdo. Foi
demonstrado que pacientes desnutridos permaneceram cerca de 50 a
70% mais tempo hospitalizados, com maiores chances de readmissao
hospitalar. Além disso, a hospitalizagdo nos pacientes em diélise afeta a
qualidade de vida e os custos do tratamento.

Como o estado nutricional interfere no prognéstico de varias
doencas, é fundamental avaliar os individuos em tratamento
hemodialitico, por meio de indicadores apropriados, para minimizar o
risco de desnutricdo dos pacientes.

Considerando que as taxas de hospitalizacdo entre os pacientes
em hemodialise sdo elevadas, o objetivo do estudo foi verificar a
capacidade preditiva de indicadores nutricionais no risco de
hospitalizagdo em pacientes submetidos & hemodidlise, sendo utilizados
nove indicadores (avaliacdo subjetiva global, escore de desnutricao-
inflamacdo, rastreamento de risco nutricional 2002, porcentagem de
massa de gordura, circunferéncia muscular do brago, for¢a do aperto da
mao, angulo de fase, obtido por impedancia bioelétrica, albumina sérica
e linfdcitos totais).
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Os pacientes foram avaliados em 2011 por esses indicadores, e,
no periodo de dois anos, foram observados os dados referentes as
hospitalizagdes.

A incidéncia cumulativa de hospitalizacdo ao longo do estudo
foi de 48% (1C95% 37,9;58,0). Os pacientes que foram hospitalizados
apresentaram maiores valores de indice de massa corporal e menores
valores de albumina sérica em relagéo aos que nao foram hospitalizados.
O nivel de albumina sérica foi o Unico preditor de hospitalizacdo, sendo
gue pacientes com niveis <3,8g/dL tiveram densidade de incidéncia de
hospitalizacdo 2,47 vezes maior do que 0s pacientes com niveis maiores
(P=0,003). O sexo foi modificador de efeito, sendo o efeito nas
mulheres de 7,31 (IC95% 2,34;22,9, P=0,001) e nos homens 1,37
(1C95% 0,60;3,12, P=0,448).

Este resultado é importante considerando que a albumina faz
parte dos exames laboratoriais de rotina, nas clinicas. Assim, sugere-se
que, além do uso de indicadores do estado nutricional, apropriados,
como o escore de desnutricao e inflamacédo (especifico para pessoas com
doenca renal cronica), a albumina seja considerada para avaliar o risco
de hospitalizacdo. Consequentemente, isto propiciard uma intervencéao
precoce e um menor nimero de hospitalizacoes.

Mais informagbes pelos e-mails patriciaszuck@hotmail.com e
e.wazlawik@ufsc.br, ou pelo telefone do Laboratério de Nutricdo
Clinica: (48) 3721-2281.
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ANEXOS
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Anexo 1 - Avaliacdo subjetiva global (ASG)

Avaliagéo subjetiva global
(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 = #
Alteraco nas ultimas 2 semanas: aumento
sem alteracéo
diminuigéo

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

disfuncdo: duracdo = # semanas
Tipo: trabalho sub-6timo
ambulatério
acamado
5. Doenca e sua relagdo com necessidades nutricionais
Diagnostico primério (especificar):
Demanda metabolica (estresse): sem estresse

estresse baixo

estresse moderado

estresse elevado
B. Exame fisico (para cada caracteristica, especificar: 0 = normal, 1+ =
leve, 2+= moderado, 3+ = grave)
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perda de gordura subcutanea (triceps, térax)
perda muscular (quadriceps, deltdide)
edema no tornozelo
edema sacral
ascite
. Classificagdo ASG (selecionar uma)
A = bem nutrido
B = moderadamente (ou suspeito de ser) desnutrido
C = gravemente desnutrido

#
#
#
#
#
C
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Anexo 2 - Escore de desnutrigdo-inflamacdo (malnutrition inflamation

score - MIS)

(A) HISTORIA MEDICA RELATADA

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

0 1 2 3
Sem perda de peso | Pequena perda de | Perda de peso | Perda de peso >5%
seco ou perda < |peso>05e<1|>1kge <
0,5 kg kg 5%
2- Ingestdo alimentar
0 1 2 3
Bom apetite e ndo | Dieta sdlida sub- | Moderada Dieta liquida
deterioracdo  da | 6tima diminuicao hipocalérica ou
ingestdo dietética global  para | inanigdo
habitual dieta liquida
completa
3- Sintomas Gastrointestinais
0 1 2 3
Sem sintomas com | Sintomas leves, | Vomitos Frequente diarréia
bom apetite pobre apetite ou | ocasionalmen | ou vOmitos ou
nauseas te ou | severa anorexia
ocasionalmente moderados
sintomas

gastrointestin
ais

4- Capacidade funcional (Compromet

imento funcional relacionadas com

a nutricdo)

0 1 2 3

Normal a melhora | Ocasionalmente | Dificuldades | Cama/cadeira-

da capacidade | dificuldades com | com adaptada para
funcional, deambulagdo ou | atividades pequena a
sentindo bem cansago normais (vai | nenhuma atividade

frequente a0 banheiro) | fisica
5- Comorbidades
0 1 2 3
Duracdo da HD | HD de 1 a4 anos | HD mais que | Doenca severa,
<12 meses e outra | ou comorbidade | 4 anos ou | maltiplas
doenca leve (excluindo | moderada comorbidades (2
CCM¥) comorbidade | ou mais CCM*)
(incluindo

uma CCM*)
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(B) EXAME FISICO

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

0 1 2 3
Néo ha alteracdo Leve Moderada Severa

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

0 1 2 3
N&o hé alteracdo Leve Moderada Severa

(C) INDICE DE MASSA CORPORAL

8- Indice de Massa Corporal: IMC = Peso (kg)/Estatura? (m)

0 1 2 3
>20 kg/m? 18-19,99 kg/m? 16-17,99 <16 kg/m?
kg/m2

(D) PARAMETROS LABORATORIAIS

9- Albumina sérica

0 1 2 3
> 4,0 g/dL 3,5-3,9 g/dL 30-34¢g/dL | <3,0g/dL

10- Capacidade total de ligacdo do ferro (CTLF - TIBC)

0 1 2 3
>250mg/dL 200 a 249mg/dL | 150 a | <150 mg/dL
199mg/dL

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

*CCM - condig¢Bes comorbidas (insuficiéncia cardiaca congestiva inclui grandes
classes Il ou IV, AIDS, doenca arterial coronariana severa, moderada ou severa
doenga pulmonar obstrutiva cronica, maiores problemas neurol6gicos e
metastaticos malignos ou quimioterapia recente).
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Anexo 3. Rastreamento de risco nutricional 2002 (nutritional risk
screening 2002 -NRS 2002)

Perguntas de rastreamento simples:
1.0 IMC é<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 doenga

Ausente Ausente Requerimentos
Estado nutricional normal nutricionais
Escore 0 Escore 0 normais
Fratura de
Perda de peso >5% em 3 quadril
meses Pacientes
Leve Leve crc‘)n_icos, em
ou particular ~ com
complicaces
Escore 1 Ingestéo alimentar_ entre 50- Escorel agudas: cirrose,
75% do requerimento na DPOC.
semana anterior HD crénica, DM,
cancer
Perda de peso >5% em 2
meses
OU Cirurgia
Moderado  IMC 185205 + condigio hoderad  abdomina
geral debilitada ° grande, A.VC
Pneumonia
grave,
Escore 2 OU Escore2  céancer
Ingestdo alimentar entre 25- hematologico
50% do requerimento na
semana anterior.
Grave Perda de peso >5% em 1 més Grave Traumatismo
(>15% em 3 meses) craniano
Transplante  de
Escore 3 ou Escore 3 medula 6ssea
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Pacientes de
IMC <18,5 + condicdo geral terapia intensiva
debilitada
ou

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

Escore: +

ESCORE TOTAL:

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 é, 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.



