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RESUMO

A presente dissertagdo de mestrado objetivou descrever o perfil nutricional de portadores
de Doenca Renal Cronica (DRC) submetidos a hemodialise (HD). A DRC ¢ caracterizada
pela faléncia irreversivel da funcdo renal, associada a alteracdes no equilibrio
hidroeletrolitico e acido-basico, distirbios hormonais e nutricionais. A HD ¢ o tratamento
dialitico mais utilizado na atualidade. A avaliagdo nutricional dos pacientes com DRC em
HD contribui na identificacio de fatores de risco para desnutricio. METODOS: Para
descrever o perfil da populacio em HD e seu estado nutricional foram coletados dados
demograficos, sociais, econdmicos e epidemiologicos. A populagdo pesquisada foi de
ambos os sexos, adultos > 18 anos, com mais de 3 meses de tratamento hemodialitico.
Como instrumento de coleta de dados foi utilizado questionério e valores de albumina
sérica e Kt/V, os quais foram obtidos no prontuario com data mais préxima da avaliagdo
antropométrica. Apds a sessdo de hemodialise foram obtidas as medidas de peso e altura;
circunferéncias do brago (CB) e cintura (CC) e prega cutanea tricipital (PCT). Os seguintes
parametros propostos pela International Society of Renal Nutrition and Metabolism foram
utilizados para determinacdo de pacientes com desnutri¢do energética-proteica: albumina
sérica < 3,8 g/dL, indice de massa corporea (IMC) < 23 kg/m” e circunferéncia muscular do
brago com redugdo > 10% em relagdo ao percentil 50 do NHANES II. Foram classificados
com estado nutricional adequado aqueles pacientes que apresentassem valores de
normalidade para os trés parametros concomitantemente. Para andlise estatistica foram
aplicados os testes de Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk para avaliar a distribui¢cdo
normal. Na comparacdo dos resultados entre géneros foi utilizado o teste T de Student ou
Mann-Whitney para dados paramétricos e ndo paramétricos, respectivamente. Para as
variaveis categoricas foi utilizado o teste Qui-quadrado ou teste exato de Fisher, quando
apropriado. O teste de correlacdo de Pearson foi utilizado para avaliar a relagdo entre
varidveis. O valor de p<0,05 foi considerado estatisticamente significativo.

RESULTADOS: Foram avaliados 96 pacientes de cinco Centros de HD no Distrito

Federal, sendo 57% do sexo masculino, 43% do sexo feminino e a média de idade foi de 54
+ 15 anos. Observou-se que 54% dos pacientes eram pardos, 21% brancos, 18% negros, 4%
de indigenas e 3% ndo informaram esta questdo. Quanto a naturalidade, 52% eram da
regido Nordeste, seguidos das regides Centro-Oeste (30%) e Sudeste (14%),

respectivamente. As causas da DRC foram atribuidas a Hipertensdo Arterial Sistémica
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(44%), seguida de diabetes Mellitus (27%), glomerulonefrites (9%) ou outras patologias
(19%), destacando-se Lupus Eritematoso Sistémico (LES) e bexiga neurogénica como
outras causas. Quando agrupado Hipertensdo e Diabetes observou-se que apenas 14% dos
pacientes apresentavam estas comorbidades. O valor de albumina sérica dos pacientes
avaliados foi de 3,8 + 0,4 mg/dL, sendo superior nos homens em comparagdo as mulheres
(3,904 vs 3,7+0,4 mg/dL respectivamente; P=0,006). Para avaliagdo da desnutri¢do
energética-proteica foram utilizadas as metas da International Society of Renal Nutrition
and Metabolism. Em relagao ao IMC, dos 96 pacientes avaliados, 41 pacientes (43%; 18
mulheres) apresentaram IMC menor que 23 kg/m?. Quanto a CMB, 48 pacientes (50%; 12
mulheres; P<0,05 vs homens) apresentaram uma diminui¢cdo em seu valor superior a 10%
em comparagdo ao percentil 50. Para a albumina sérica, 32 pacientes (33%; 18 mulheres)
apresentaram um valor inferior a 3,8 mg/dL. Quando as trés metas foram consideradas em
conjunto, foram identificados 14 pacientes (15%; 57 + 14 anos; 7 mulheres) com
caracteristicas de desnutricdo energética-proteica. Encontrou-se uma relagao positiva entre

albumina e CB, CMB, AMB ¢ AMB sem osso. CONCLUSAO: A correlagdo positiva e

significativa entre albumina ¢ CB, CMB, AMB e AMB sem osso reforcam a importancia
da analise do perfil nutricional de pacientes nefropatas para a preven¢do da desnutri¢do.

Hipertensdo e Diabetes estdo presentes em % da populagdo estudada.

Palavras- chave: doenga renal cronica, hemodialise, estado nutricional




ABSTRACT

The major purpose of the present master thesis was to describe the nutritional profile of
patients with Chronic Kidney Disease (CKD) undergoing hemodialysis (HD). CKD is
characterized by failure of renal function, associated with changes in electrolyte balance
and acid-base, hormonal and nutritional disorders. Hemodialysis (HD) is the most widely
used dialysis today. Nutritional assessment of CRF patients on hemodialysis helps to
identify risk factors for malnutrition. METHODS: Demographic, social, economic and
epidemiological data were acquired to describe the profile of the population in HD and
analyze their nutritional status. The research population was composed by adults > 18
years, with more than 3 months of hemodialysis. Questionnaires were used as
socioeconomic data collection instrument. Serum albumin values and Kt/V were obtained
from patient charts with the earliest date of anthropometric measurements. After
hemodialysis session, anthropometric measurements were obtained: weight and height; arm
(AC) and waist circumferences (WC) and triceps skinfold (TSF). The following parameters
proposed by the International Society of Renal Nutrition and Metabolism were used for
determination of patients with protein-energy malnutrition: serum albumin <3.8 g / dL and /
or BMI <23 kg / m2 and / or arm muscle circumference (AMC) with reduction of> 10%
relative to the 50th percentile of the NHANES II. Patients who had normal values for the
three parameters simultaneously were classified as adequate nutritional status. For
statistical analysis, the Kolmogorov-Smirnov and Shapiro-Wilk were applied to assess
whether the data had normal distribution. We used the t-test of Student or Mann-Whitney
test for parametric and non-parametric data, respectively, and to compare gender related
data. For categorical variables we used the chi-square test and Fisher's exact test. The
Pearson correlation test was used to assess the relationship between variables. A p value
<0.05 was considered statistically significant. RESULTS: From a total of 96 patients in
five different HD centers in the Federal District, there were 57% male, 43% female and the
mean age was 54 + 15 years. It was observed that 54% of patients were brown, 21% white,
and 18% black. 52% were born in the Northeast region, in the Midwest (30%) and
Southeast (14%) regions respectively. The causes of chronic renal failure were attributed to
systemic hypertension (44%), followed by diabetes mellitus (27%), glomerulonephritis
(9%) or other disorders (19%), highlighting lupus erythematosus (SLE) and bladder

neurogenic as other causes. Only 14% of those patients had comorbidities (hypertension
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and diabetes together). The value of serum albumin of the patients was 3.8 +£ 0.4 mg / dL,
being higher in men when compared to women (3,9 = 0,4 vs 3,7+ 0,4 mg / dL respectively;
P=0.006). For the evaluation of protein-calorie malnutrition the International Society of
Renal Nutrition and Metabolism parameters were used. Regarding BMI of 96 evaluable
patients, 41 patients (43%; 18 women) had a BMI less than 23 kg / m?. 48 patients (50%;
12 women; P <0.05 vs men) had a reduction in their AMC, more than 10% compared to the
50th percentile. 32 patients (33%; 18 women) had albumin value lower than 3.8 mg / dL.
When all three parameters were considered together, 14 patients were identified with (15%;
57 + 14; 7 females) protein-energy malnutrition characteristics. We found a positive

relationship between albumin and AC, AMC, MAA and MAA boneless. CONCLUSION:

The thesis concluded upon a positive and significant correlation between albumin and AC,
AMC, MAA and MAA boneless that reinforces the importance of the nutritional profile of
nephropathic patients for preventing malnutrition. Hypertension and diabetes are present in

Y4 of the population studied.

KEYWORDS: chronic kidney disease, hemodialysis, nutritional status.

11



APRESENTACAO

Esta dissertacdo foi redigida de acordo com as Normas Para Preparo da
Dissertagdo ou da Tese Para Obtengdo do Titulo de Mestre ou de Doutor do Programa de
Pos-Graduagdo em Ciéncias e Tecnologias em Saude, na modalidade de artigo cientifico.
Sendo assim, o corpo da dissertacdo ¢ composto dos seguintes elementos:

1. Introducio geral: descricdo ampliada e detalhada sobre o tema estudado, com
contextualizagdo e apresentagdo da contribuicdo do estudo a literatura cientifica,
justificativa e os objetivos propostos;

2. Artigo cientifico, redigido de acordo com as normas especificas do periodico para o qual
foi submetido (Revista de Nutri¢do);

3. Discussio geral e conclusdes, envolvendo e integrando todas as partes precedentes € os
detalhes da execug¢do do projeto ndo contidos no artigo cientifico.

4. Referéncias das citagdes ndo contidas no artigo cientifico.

5. Anexos contendo as normas de publicacdo do periddico ao qual foram submetidos os

artigos cientificos em questdo e Qualis do periddico na area Interdisciplinar ou afim.
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1. INTRODUCAO

Ao longo do tempo, as transformagdes sociais, demograficas e econdOmicas
ocorridas nas sociedades modificaram as condi¢des de vida que, por sua vez, influenciaram
os padroes de adoecimento da populagdo. As doencas crdonicas atualmente constituem um
problema de satide publica ameacador para a qualidade de vida e um grande impacto no
cenario econdmico para os paises em desenvolvimento (Schmidt, MI, Ducan, BB, et all,
2008).

Segundo Yach (2004), durante o século XX, as doengas infecciosas eram a principal
causa de morte e incapacidade. No entanto, neste século, as doencas crdonicas ndo
transmissiveis, tornaram-se a principal causa de mortalidade e morbidade em todo o
mundo. Dentre elas podemos citar a hipertensdo (HAS) e o diabetes (DM), as quais
representam os principais fatores de risco para as doengas renais cronicas (DRC), tornando-
as um problema mundial de satde publica (Cherchiglia et al, 2010).

O numero de pacientes com doenca renal cronica em todo o mundo esta
aumentando acentuadamente. No Reino Unido, a incidéncia anual de doenga renal terminal
¢ de cerca de 100 por 1.000.000 populagdes. Esta incidéncia dobrou na ultima década e
espera-se que continue a aumentar em 5 a 8% ao ano, mas permanece bem abaixo da média
europeia (cerca de 135/1.000.000) e a dos Estados Unidos (336/1.000.000) (Lysaght; MJ.,
2002; Ansell, D; Feest T., 2004; USRDS, 2004; Hamer, AR.; Nahas, A., 2006)

No Brasil, a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), realizada pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), incluiu, no respectivo suplemento
relativo a area da Saude em 1998, questdes relativas as doengas cronicas — entre elas, a
doenga renal cronica. A mesma edicdo da PNAD/2008 estimou a prevaléncia de DRC nas
regides Norte, de 2,8 casos por 100.000 habitantes, Nordeste de 3,9 casos por 100.000
habitantes, em contraposicdo a 10,7/100.000 habitantes na Regido Centro-Oeste,
11,7/100.000 habitantes na Regido Sudeste e 13,3 casos por 100.000 habitantes na Regido
Sul (Leite; Schramm, 2002; Moura et al., 2009).

Segundo Kiberd; Clase (2002), o reconhecimento da doenca renal cronica nos
estagios iniciais e o encaminhamento precoce ao nefrologista sdo fundamentais para o
retardo da doenca e para a diminui¢do do aporte de individuos as terapias renais
substitutivas (TRS). Embora muitos trabalhos estejam sendo realizados no sentido de

identificar a doenca renal cronica, os estudos de base populacional ainda sdo escassos e
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muitas das prevaléncias sdo estimadas indiretamente (Berthoux et al., 1999; Locatelli et al.,
2003; Bastos et al., 2009), procedentes de casuisticas e compostas por familiares de doentes
renais cronicos e individuos pertencentes aos tradicionais grupos de risco para doencas
cardiovasculares (Coresh et al., 2001; Levin, 2001; Sarnak et al., 2003).

Os critérios utilizados para a identificagdo da doenca renal cronica nos estudos de
rastreamento em populagdes diferem tanto pela escolha da populacdo a ser rastreada quanto
pelos parametros utilizados para identificar a presenca e persisténcia da doenga renal. As
diretrizes propostas pelo Kidney Outcomes Quality Initiative (KDOQI, 2002) estabelecem
que a permanéncia da alterag¢do renal deva persistir, por no minimo, trés meses, para que o
diagnostico da DRC seja estabelecido. Devido a recente recomendagdo destas diretrizes,
poucos foram os estudos nos quais este critério foi adotado, a despeito de sua importancia
para se excluir uma possivel queda transitoria da fun¢do renal (KDOQI, 2002).

Ao resgatar-se a histéria da nutricdo na doenga renal cronica, observa-se que na
década de 70 surgiram os primeiros estudos identificando a desnutrigdo como uma
condi¢do prevalente nos pacientes com DRC, particularmente naqueles em diélise. Mas foi
na década de 80 que a desnutricao foi identificada como um fator de risco para morbidade e
mortalidade nesta populagdo. A partir de entdo, varios métodos de avaliagdo nutricional
passaram a ser testados para fins de diagnostico nutricional e como preditores de desfechos
clinicos (Guarnieri et al., 1980; Acchiardo et al., 1983; Marckmann, 1989; Cuppari;
Kamimura, 2009).

A literatura demonstra altas taxas de morbidade e mortalidade em hemodiélise
(HD), sobretudo naqueles pacientes com desnutricdo. Portanto a deteccdo e o tratamento
precoce do déficit nutricional pode reduzir o risco de infec¢des, outras complicagdes e a
morte desses pacientes (Boxall; Goodship, 2008; Kalantar-Zadeh et al., 1999). Em 2010, a
Sociedade Brasileira de Nefrologia divulgou o primeiro censo do estado nutricional dos
pacientes em hemodidlise. Dos 5.244 pacientes avaliados, 7,5% apresentaram algum grau
de desnutricao e 37,6% com sobrepeso ou obesidade.

O estado nutricional (EN) constitui importante fator de risco na evolugdo clinica
dessa populagdo. Assim, ¢ fundamental o diagnostico do EN desses pacientes, tanto para
prevenir ma nutricdo; quanto para indicar a interven¢do mais adequada nos pacientes

desnutridos (Segall et al., 2009; Kubrusly et al., 2012).
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1.1. DOENCAS RENAIS

Uma nova versao das Diretrizes sobre DRC, elaboradas pelo KDIGO, foi publicada
no inicio de 2013. Nessa nova versdo das diretrizes, ¢ recomendado classificar a doenga
baseando-se na causa, na categoria da taxa de filtragdo glomerular (TFG) e na albumintiria
(Quadro 1), o que permite identificar os riscos de desfechos adversos, relacionados ao
comprometimento renal e ao 6bito. E destacada a importancia de se estabelecer a causa da
DRC, importante para se decidir qual serd o tratamento especifico, a fim de modificar as

projecdes de risco.

Quapko 1 PROBABILIDADE PARA DOENGA RENAL CRONICA, BASEADA NA CAUSA, NA TAXA DE FILTRAGAD GLOMERULAR E NA

ALBUMINURIA
' Lategoria [FGe* Albuminuria (proteinuria
*Doenca glomerular ] 90 Al{< 30) AZ (30-300) A3 (= 3001
*Doenca tObulo4ntersticial 2 60-99 - - ++
. 3 1553 + ++ +++
LIORnGh VeRcisar I 30-45 -+ +44 +++
Joenga congénita 4 15-29 +e4 ++4 ++4

5 <15 +++ +4+ F++

! W 1rQs Marcaderas de mSS0 renall; (45 Hs maderacamente aumaentado; {+4): Alt sc0; (444) Muno alt

Fonte: KDGO, 2012.

A DRC decorre de manifestacdes clinicas com sintomas classicos que irdo refletir
na diminuicao da regulagdo, excre¢do e fungdes enddcrinas do rim (Augusto et al, 2002).

As doencas renais graves podem ser divididas em duas categorias principais: (1)
lesdo renal aguda, na qual os rins subitamente param de funcionar de modo total ou quase
total, mas que podem em um periodo futuro recuperar o funcionamento quase normal, e, (2)
doenga renal cronica , na qual ocorre perda lenta, progressiva e irreversivel da fungdo de
um numero crescente de néfrons (KDIGO, 2012; Guyton, 1992). O paciente com Doenga
Renal Cronica Terminal (DRCT) apresenta alteracdes sistémicas devido as multiplas
funcdes renais afetadas, doengas de base sistémicas e as proprias complicagdes referentes a

Insuficiéncia Renal (Ribeiro et al., 2008).
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Diversas sdo comorbidades que levam a DRC. Tanto no Brasil como no exterior, o
diabetes e a hipertensdo arterial constituem as principais causas de doenca renal cronica. A
terceira causa em ordem de frequéncia, sdo as chamadas glomerulonefrites (SBN, 2015).

A hipertensao arterial ¢ uma das maiores causas de acidentes vasculares cerebrais,
doengas cardiovasculares, insuficiéncia renal e morte prematura em todo o mundo. O
controle efetivo da pressdo arterial ¢ essencial para os individuos hipertensos, inclusive
aqueles pacientes renais cronicos. O seu tratamento possui forte impacto na morbidade e
mortalidade, principalmente devido a doenca cardiovascular (Riella e Martins, 2001).

O diabetes Mellitus ¢ uma doenga sistémica que causa disfungdo em varios 6rgaos e
em muitos processos metabolicos (Riella e Martins, 2001). E a principal causa de doenga
renal em estagio terminal. Essa incidéncia ¢ particularmente elevada nos Estado Unidos da
América (EUA), onde cerca de 45% dos pacientes iniciando Terapia Renal Substitutiva sdo
diabéticos (USRDS, 2014). As complicagdes classicas do diabetes sdo devastadoras e o
impacto social bastante oneroso (Matos, Barra, Lugon, 2006).

Nas fases iniciais da DRC quando as manifestagdes clinicas e laboratoriais sdo
minimas ou ausentes, o diagnostico pode ser sugerido pela associagdo de manifestagdes
inespecificas como fadiga, anorexia, emagrecimento, prurido, ndusea ou hemolise,
hipertensdo, poliuria, nictiria, hematiria ou edema (Porto, 1998; Ribeiro et al., 2008). E,
conforme a Portaria N° 389, de 13 de margo de 2014, do Ministério da Saude, a DRC em
estagio 5 (Taxa de Filtragio Glomerular (TGF) < 15 mL/min./1,73m’) ja denota a
indicacdo de uma TRS (Brasil, 2014).

Assim, para o tratamento, faz-se necessario desde a psicoterapia, o direcionamento
nutricional, o controle das doengas primarias, a correcdo dos disturbios metabdlicos,
orientacdes adequadas sobre a doenca, tratamento e autocuidado; envolvendo equipe

multidisciplinar, até a adogao de uma TRS (Jones et al., 2002; Wapensky et al., 2004).

1.2. TERAPIA RENAL SUBSTITUTIVA

Quando cerca de apenas 10% dos néfrons estdo em funcionamento, uma TRS faz-se
necessaria para os pacientes com Insuficiéncia DRCT. Dentre os tipos incluem:
O Tratamento Conservador — A DRC aqui ¢ definida como uma perda lenta,

progressiva e irreversivel da fun¢do dos rins. Até que o paciente tenha perdido cerca de
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50% do funcionamento dos seus dois rins ele permanece praticamente sem sintomas. A
partir desse ponto, varios sintomas podem ocorrer, como inchaco, pressdo alta, anemia,
entre outros. O tratamento conservador consiste em todas as medidas clinicas (remédios,
modifica¢des na dieta e estilo de vida) que podem ser utilizadas para retardar a piora da
funcdo renal, reduzir os sintomas e prevenir complicacdes ligadas & DRC. Apesar dessas
medidas, a DRC ¢ progressiva e irreversivel. Porém, com o tratamento conservador ¢
possivel reduzir a velocidade desta progressdo ou estabilizar a doenca. Esse tratamento ¢
iniciado no momento do diagnostico da DRC e mantido a longo prazo, tendo um impacto
positivo na sobrevida e na qualidade de vida desses pacientes. Quanto mais precoce
comecar o tratamento conservador, maiores chances para preservar a fungdo dos rins por
mais tempo (SBN, 2015).

Quando a DRC progride até estagios avancados, apesar do tratamento conservador,
o paciente ¢ preparado da melhor forma possivel para o tratamento de didlise ou
transplante.

A didlise peritoneal ¢ uma opcao de tratamento através do qual o processo ocorre
dentro do corpo do paciente, com auxilio de um filtro natural como substituto da fung¢ao
renal. Esse filtro ¢ denominado peritonio e constitui-se em uma membrana porosa e
semipermeavel, que reveste os principais 6rgaos abdominais. O espago entre esses 0rgaos €
a cavidade peritoneal. Um liquido de diélise ¢ colocado na cavidade e drenado, através de

um cateter (tubo flexivel biocompativel), conforme Figura 1 abaixo:

Figura 1: Ilustracdo da dialise peritoneal
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Fonte: http://www.manualmerck.net/images/p 628.gif.
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O cateter ¢ permanente e indolor, implantado por meio de uma pequena cirurgia no
abdomen. A solucdo de dialise ¢ infundida e permanece por um determinado tempo na
cavidade peritoneal, e depois drenada. A solucdo entra em contato com o sangue € iSso
permite que as substincias que estdo acumuladas no sangue como ureia, creatinina e
potassio sejam removidas, bem como o excesso de liquido que ndo estd sendo eliminado
pelo rim. (SBN, 2015)

Uma outra opcao de didlise ¢ a hemodialise (HD), o tratamento dialitico mais
utilizado na atualidade (Sesso, 2010). Segundo o Censo da Sociedade Brasileira de
Nefrologia de 2013, um total de 100.397 pacientes foram submetidos a um tratamento
dialitico, sendo 90,8% destes em HD. A maioria dos pacientes estd nas regides Sul e
Sudeste, do sexo masculino (58%) e na faixa etaria dos 19 a 64 anos (62,6%).

A HD ¢é um processo que remove solutos acumulados em pacientes com perda total,
ou quase total, da funcdo renal. Ocorre pela difusdo do soluto do sangue em uma solugdo
salina fisiologica que ¢ separada do sangue por uma fina membrana permeavel, o principal
componente da didlise (National Kidney Foundation, 2006). Apesar dos beneficios da HD,
as condi¢des impostas pela doenga e pelo proprio tratamento dialitico resultam em uma
série de alteracdes organicas, com complicacdes agudas, cronicas e nutricionais (Boxall;
Goodship, 2008). Os individuos submetidos a HD apresentam significante prevaléncia de

desnutri¢do, que pode variar de leve a grave (Nunes et al., 2008).

1.3. AVALIACAO NUTRICIONAL NA DOENGA RENAL CRONICA

A terapia nutricional ¢ um componente integral da assisténcia ao paciente com DRC
em estagio final. O cuidado nutricional ¢ multifacetado e inclui ndo somente a educagao
nutricional, mas também a avalia¢do nutricional e monitoramento, dessa populagdo (Fuchs,
2008).

A desnutricdo energético-proteica (DEP) pode ocorrer em 13 a 51% dos pacientes
em tratamento de HD. Essa elevada prevaléncia de DEP ¢ de grande preocupagdo por ser
um importante preditor de morbimortalidade; além de ser comum nos pacientes em HD.
Sua causa ¢ multifatorial e inclui ingestdo alimentar deficiente, distirbios hormonais e
gastrointestinais, restrigdes dietéticas rigorosas, uso de medicamentos que podem

influenciar na absorcdo de nutrientes, didlise insuficiente e presenca constante de
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comorbidades. Além disso, a uremia, a acidose metabolica e o procedimento de HD, per se,
sdo hipercatabdlicos, associados ao aumento da protedlise muscular e perdas de nutrientes
no dialisato (Martins, 2008).

A DRC ¢ muitas vezes acompanhada por albuminuria, redu¢des da albumina e pré-
albumina séricas e progressiva perda de tecido adiposo e muscular, provavelmente devido a
inadequada ingestdo de macronutrientes, inflamagdo, acidose metabdlica, redugdo da
atividade fisica, ou uma combinacdo destes processos (KDIGO, 2012; Riella; Martins,
2001).

A prevaléncia de deficiéncia proteica em estudos clinicos com pacientes em HD
varia de 10% a 50%. Essa variabilidade provavelmente reflete ndo so6 as diferencas
populacionais, mas também os meios usados para o diagnostico da mesma (Boxall;
Goodship, 2008). Contudo, ndo hd um marcador isolado que seja capaz de avaliar o estado
nutricional de pacientes com DRC, em razao das diversas anormalidades inerentes a propria
enfermidade. Recentemente, tem-se dado énfase a avaliacdo subjetiva global (ASG), pois €
um método simples, de baixo-custo e validado para avaliacdo do estado nutricional nessa
populagdo (Avesani, 2010).

Além da avaliagdo subjetiva global (ASG), rotineiramente, costuma-se avaliar o
consumo de nutrientes, principalmente pelo registro de 3 dias ou pelo recordatdrio
alimentar de 24 horas; a reserva de massa muscular e adiposa por antropometria ou
bioimpedancia elétrica e de marcadores bioquimicos pela albumina plasmatica (Avesani,
2010; Kalantar-Zadeh et al., 1999; Johansen et al., 2004).

Pesquisadores renomados dessa area acreditam que seja necessdrio empregar em
conjunto, varios parametros para avaliar de forma adequada a condi¢do nutricional dessa
populacdo, de forma a contornar as limitacdes que cada um desses métodos apresenta
quando empregados isoladamente. Apesar de todo o esforco em se aproximar do
diagnostico nutricional preciso, faltava ainda uma normatizacdo dos parametros
nutricionais a serem aplicados nos pacientes portadores de DRC. Nesse sentido, o Comité
da International Society of Renal Nutrition and Metabolism (2008) propds recentemente
um painel com um conjunto de indicadores nutricionais que devem ser usados para
identificar o paciente com DRC portador de DEP, em que pacientes que apresentem um
item de pelo menos trés dos quatro critérios propostos apresentados no Quadro 1 sdo

classificados com desnutricdo energético-protéica (Avesani, 2010; Fouque et al., 2008).
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Quadro 1 - Critérios propostos pelo comité da International Society of Renal Nutrition and

Metabolism para classificar a DEP de pacientes com DRC."

Peso e gordura corporal (massa corporal)

IMC <23 kg/m?;

Percentual de gordura corporal < 10%;

Perda de peso ndo intencional de 5% em 3 meses ou de 10% em 6 meses.*

Massa muscular

Circunferéncia Muscular do Brago: reducdo > 10% em relagdo ao percentil 50th do NHANES II;
Reducgdo de massa muscular de 5% em 3 meses ou de 10% em 6 meses.*

Parametros bioquimicos

Albumina sérica < 3,8 g/dL (método: verde de bromocresol);

Colesterol sérico < 100 mg/dL

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

Consumo Alimentar

Redugdo ndo intencional da ingestdo protéica. Valores abaixo de 0,8 g/kg/dia por 2 meses em pacientes em
dialise;*

Redugdo ndo intencional da ingestdo energética. Valores abaixo de 25 kcal/kg/dia por 2 meses.*

IMC: indice de massa corporal *: critérios ndo considerados para o diagndstico de DEP neste estudo, uma vez
que os mesmos ndo foram avaliados na coleta de dados. Para o critério de ingestdo alimentar, foi considerada
a avaliacdo realizada em um momento.

Fonte: Kidney Int 2008.

A albumina sérica ¢ o marcador bioquimico mais comumente utilizado (Yeun;
Kaysen, 1998; Kubrusly et al., 2012), devido a facilidade de sua medi¢do e a sua associa¢ao
com eventos clinicos nessa populagdo (Cabral et al., 2005). Varios estudos t€ém mostrado
forte correlagdo entre os baixos niveis de albumina e o aumento do risco de morbidade
(Herselman et al., 2010). Outros autores sugerem que a albumina seja utilizada como um
marcador do estado de hiper-hidratacdo e de inflamagdo, e, ndo do estado nutricional; e
questionam se o estado nutricional e o risco de mortalidade seriam melhor avaliados por
meio da albumina pos-HD (Kubrusly et al., 2012; Jones et al., 2002; Wapensky et al.,
2004).

As diretrizes americanas Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI)
recomendam que o nivel de albumina deva ser dosado no periodo pré-dialitico, porém nao
ha justificativa para a escolha desse periodo de coleta. Assim sendo, a hipoalbuminemia
causada por hemodilui¢do ndo ¢ comumente considerada na pratica clinica (Combe et al.,
2004; Kubrusly et al., 2012).

Segundo Martins (2001), na avaliagdo nutricional, ¢ essencial certificar-se da

adequacidade do procedimento dialitico. No inicio dos anos 70, a adequacidade dialitica
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baseava-se em uma série de parametros clinicos e laboratoriais (Bower et al., 1971). O
conceito de quantificagdo da dialise, baseado no modelo de cinética da ureia, foi
introduzido por Gotch e Sargent, no final da década de 70 (Gotch; Sargent, 1985). A ureia
foi considerada representante das toxinas urémicas e permitiu quantificar a eficécia da
didlise, a ingestdo proteica e a toxicidade da uremia. O mecanismo pelo qual a diélise
controla a ureia plasmatica em um determinado individuo pode ser quantificado a partir de
um clearance total de ureia prescrito, o qual ¢ dado pelo clearance do dialisador (K,
ml/minuto) e o tempo de tratamento (t, minutos). Esse pardmetro pode ser generalizado
pela normalizacdo do volume de distribuicdo da ureia (V, ml) em Kt/V, um indice que
descreve a fragdo do clearance da agua total.

Os maiores determinantes da morbidade e mortalidade em HD sdo o estado
nutricional dos pacientes e a adequagdo da didlise. Provavelmente existe uma inter-relagao
significativa entre esses dois fatores, pois os pacientes bem dialisados apresentam maior
bem-estar geral e, consequentemente, melhor ingestdo alimentar. A didlise inadequada pode
resultar em um estado urémico, conduzindo a nauseas, vomitos e anorexia. No paciente
subdialisado, a anorexia, com consequente redu¢do da ingestdo proteica, pode resultar em
menor formagdo de ureia, refletida em seus niveis séricos. Os niveis baixos de ureia sérica
podem dar a falsa impressao de que a didlise estd adequada. Portanto, ndo ¢ facil delinear a
causa ¢ o efeito com relagdo ao controle inadequado da uremia e a desnutricdo nesses
pacientes (Martins, 2001).

A antropometria ¢ uma das ferramentas que compdem as medidas corporais e &,
também, a parte essencial da avaliagdo do EN. O efeito da nutricdo no crescimento € no
desenvolvimento humano torna indispensavel as medidas de peso e das dimensdes do
corpo, exigindo avalia¢do rigorosa através de métodos padronizados para o diagndstico e
tratamento dos problemas nutricionais (Martins, 2008).

Evidéncias de desnutri¢do em pacientes com DRC incluem reducgdo das medidas de
peso corpéreo, prega cutanea triciptal (PCT) e circunferéncia muscular do brago (CMB)
(Young et al., 1991; Stefanelli et al., 2010). Estudos da composi¢do corporal em pacientes
urémicos revelam uma redugdo do tecido muscular e adiposo. Cuppari et al (1989) ao
estudarem valores de PCT ¢ CMB em pacientes hemodialisados, relataram uma importante
perda de massa de gordura nas mulheres e de massa muscular nos homens. Da mesma
forma, em um estudo sobre antropometria, GeYQ et al (1998) concluiram que os pacientes
em terapia hemodialitica tiveram medidas de peso, PCT, CMB significativamente

diminuidas em comparacdo ao grupo controle (pessoas saudaveis) (Stefanelli et al., 2010).
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Um estudo realizado na Califérnia, em 2000, verificou que as medidas da
composi¢do corporal tendem a ser menores apdés manutencdo de 2 anos de tratamento
dialitico, concluindo que a terapia dialitica prolongada esta associada com um significativo
declinio de todos os parametros de avaliagdo nutricional, e que a doenca renal em estagio
terminal ¢ caracterizada como uma sindrome capaz de definhar seus portadores (Stefanelli
et al., 2010; Chertow et al., 2000).

Outra medida importante ¢ a avaliagdo da distribuicdo de gordura corporea. Estudos
epidemiologicos utilizam, desde a década de 70, a relagdo cintura-quadril (RCQ), por
sugerirem associacdo direta entre a gordura abdominal com as doengas cronicas e doengas
cardiovasculares (Martins, 2001).

O uso de um marcador de adiposidade central poderia auxiliar na identificagdo dos
riscos associados as complicagdes metabolicas e cardiovasculares que acometem com
frequéncia os pacientes portadores de DRC. Recentemente, o método da circunferéncia da
cintura foi validado em 123 pacientes em tratamento conservador (Sanches FM, Avesani
CM, Kamimura MA et al., 2008). Neste estudo, além da forte correlagdo com a gordura
visceral medida pela tomografia computadorizada, a circunferéncia da cintura foi capaz de
detectar os fatores de risco cardiovascular de forma similar a gordura visceral. Além disso,
a circunferéncia da cintura tem-se mostrado altamente reprodutivel para avaliagdes intra e
interobservador e capaz de detectar mudangas na gordura visceral nos pacientes com DRC
(Oliveira, 2008). Porém, os pontos de corte para a medida da circunferéncia da cintura para
esta populagdo ainda ndo foram definidos. (Cuppari; Kaminura, 2009).

Até o momento, a maioria das publicagdes sobre nutricdo, em especial para o
paciente com DRC em HD, abrange populagdes locais ou regionais € amostras com nimero
reduzido de participantes (Cabral et al., 2005; Ribeiro et al., 2011). O registro de dados
multicéntricos (vérias clinicas de hemodidlise de diferentes localidades) de pacientes
cronicos pode contribuir para o desenvolvimento de condutas clinicas e intervengdo
nutricional envolvidas no tratamento e no estabelecimento de uma melhor assisténcia
(Sesso et al., 2008).

Para o paciente que inicia a HD ¢ importante o estabelecimento da classificagdo do
EN, assim como o diagndstico nutricional (Zambon et al., 2001; Kamimura et al., 2004),
pois a desnutri¢gdo energética proteica na HD é um fator de risco de morbimortalidade
(Acchiardo; Moore; Latour, 1983).

Em virtude da elevada prevaléncia de disturbios nutricionais nessa populacao e sua

correlacdo com o progndstico clinico torna-se fundamental o diagnostico de nutrigdo, por
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meio de indicadores antropométricos, dos pacientes submetidos em tratamento

hemodialitico (Stefanelli et al., 2010).
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2. JUSTIFICATIVA

Para compreender a DRC, importante epidemia deste século, ¢ necessario integra-la
a abordagem das doengas cronicas como diabetes mellitus (DM) e hipertensdo arterial
sistémica (HAS) e ao aumento global da expectativa de vida da populacdo. (Levey, et al.,
2007). A maioria dos portadores de DRC vai a dbito por doenca cardiovascular ou para
uma das modalidades de TRS, como a HD, a didlise peritoneal (DP) e o transplante renal.

No Brasil, houve um aumento da prevaléncia de usudrios em programas de didlise,
segundo o Censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN, 2013). A incidéncia anual
estimada de doentes em TRS ¢ de 8% e aproximadamente 90% desses pacientes ingressam
em programa de HD, estando 85% deles em unidades conveniadas do Sistema Unico de
Saude — SUS (Medeiros, 2008).

A desnutricdo energética-proteica (DEP) ¢ um dos principais fatores que afetam
adversamente o prognostico do paciente renal cronico e tem sido associada ao aumento da
morbidade e mortalidade nessa populacdo de pacientes. (Oliveira, et al., 2009; Lowrie,

1990; Owen, 1993)

A fisiopatologia da DEP em pacientes renais ¢ complexa e envolve um grande
numero de fatores, contribuindo para a anorexia e o catabolismo. Assim, a ingestdo
alimentar deficiente, as graves restricoes na dieta, os distrbios hormonais e
gastrointestinais, a acidose metabdlica, os medicamentos que interferem na absor¢cdo de
alimentos, as doengas intercorrentes, a perda de nutrientes durante o tratamento dialitico e a
didlise inadequada podem assim assumir um papel central em relagdo a fisiopatologia da
DEP (Bergstrom, 1995; Guarnieri; Antonione; Biolo, 2003; Cabral; Diniz; Arruda IKG,
2005).

Portanto, a caracterizag@o do perfil da populagdo em HD e o diagnostico de nutri¢ao
podem reduzir o risco de infecgdes e outras complicagdes, bem como a morbimortalidade
desses pacientes.

Nesse sentido, o presente trabalho tem como objetivo caracterizar o perfil

nutricional de portadores de DRC em HD.
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL

Descrever o perfil nutricional de portadores de Doenca Renal Cronica submetidos a

tratamento hemodialitico.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

v" Identificar o perfil socio demografico da populagdo de nefropatas em hemodidlise;

v Analisar o estado nutricional da populagido em estudo.
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CRONICA EM TRATAMENTO HEMODIALITICO
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RESUMO

Este artigo descreve o perfil nutricional de portadores de doenga renal cronica (DRC) em
hemodialise (HD). METODOS: Foram coletados dados demogréficos, sociais, econdmicos
e epidemiologicos, por meio de questionario, em adultos > 18 anos, com mais de 90 dias de
HD. Foram mensurados peso, altura, circunferéncias do braco (CB), cintura (CC) e prega
cutanea tricipital (PCT). Foram utilizados parametros do Comité da International Society of
Renal Nutrition and Metabolism. A andlise estatistica utilizou os testes de Kolmogorov-
Smirnov e Shapiro-Wilk (distribuicdo normal), T de Student ou Mann-Whitney para dados
paramétricos e ndo paramétricos, respectivamente, e Qui-quadrado ou Fisher, para as
variaveis categoricas. RESULTADOS: Foram avaliados 96 pacientes de 5 Centros de HD
no Distrito Federal, sendo 57% do sexo masculino e média de idade de 54 anos. Observou-
se que 54% eram pardos, 21% brancos. As causas da DRC foram atribuidas a Hipertensao
Arterial Sistémica (HAS) (44%), seguida de Diabetes Mellitus (DM) (27%). Apenas 14%
dos pacientes apresentavam HAS e DM. A albumina sérica foi de 3,8 mg/dl (£0,4),
superior nos homens. Entre as mulheres, 43% apresentaram IMC menor que 23 kg/m?; 50%
apresentaram uma diminui¢do da CMB superior a 10%. Para a albumina, 32 pacientes
apresentaram um valor inferior a 3,8 mg/dL. Quando os parametros foram considerados em
conjunto, 14 pacientes apresentaram desnutri¢do proteico-energética. Encontrou-se relagao
positiva entre albumina e CB, CMB, AMB ¢ AMBSO. CONCLUSAO: A correlagdo
positiva e significativa entre albumina, CB, CMB, AMB e AMBSO reforcam a importancia

da andlise do perfil nutricional de pacientes nefropatas para a prevencao da desnutri¢ao.

Palavras- chave: doenca renal cronica, hemodialise, estado nutricional
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ABSTRACT

The major purpose of the present master thesis was to describe the nutritional profile of
patients with Chronic Kidney Disease (CKD) undergoing hemodialysis (HD). CKD is
characterized by failure of renal function, associated with changes in electrolyte balance
and acid-base, hormonal and nutritional disorders. Hemodialysis (HD) is the most widely
used dialysis today. Nutritional assessment of CRF patients on hemodialysis helps to
identify risk factors for malnutrition. METHODS: Demographic, social, economic and
epidemiological data were acquired to describe the profile of the population in HD and
analyze their nutritional status. The research population was composed by adults > 18
years, with more than 3 months of hemodialysis. Questionnaires were used as
socioeconomic data collection instrument. Serum albumin values and Kt/V were obtained
from patient charts with the earliest date of anthropometric measurements. After
hemodialysis session, anthropometric measurements were obtained: weight and height; arm
(AC) and waist circumferences (WC) and triceps skinfold (TSF). The following parameters
proposed by the International Society of Renal Nutrition and Metabolism were used for
determination of patients with protein-energy malnutrition: serum albumin <3.8 g / dL and /
or BMI <23 kg / m2 and / or arm muscle circumference (AMC) with reduction of> 10%
relative to the 50th percentile of the NHANES II. Patients who had normal values for the
three parameters simultaneously were classified as adequate nutritional status. For
statistical analysis, the Kolmogorov-Smirnov and Shapiro-Wilk were applied to assess
whether the data had normal distribution. We used the t-test of Student or Mann-Whitney
test for parametric and non-parametric data, respectively, and to compare gender related
data. For categorical variables we used the chi-square test and Fisher's exact test. The
Pearson correlation test was used to assess the relationship between variables. A p value
<0.05 was considered statistically significant. RESULTS: From a total of 96 patients in
five different HD centers in the Federal District, there were 57% male, 43% female and the
mean age was 54 + 15 years. It was observed that 54% of patients were brown, 21% white,
and 18% black. 52% were born in the Northeast region, in the Midwest (30%) and
Southeast (14%) regions respectively. The causes of chronic renal failure were attributed to
systemic hypertension (44%), followed by diabetes mellitus (27%), glomerulonephritis
(9%) or other disorders (19%), highlighting lupus erythematosus (SLE) and bladder

neurogenic as other causes. Only 14% of those patients had comorbidities (hypertension
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and diabetes together). The value of serum albumin of the patients was 3.8 +£ 0.4 mg / dL,
being higher in men when compared to women (3,9 = 0,4 vs 3,7+ 0,4 mg / dL respectively;
P=0.006). For the evaluation of protein-calorie malnutrition the International Society of
Renal Nutrition and Metabolism parameters were used. Regarding BMI of 96 evaluable
patients, 41 patients (43%; 18 women) had a BMI less than 23 kg / m?. 48 patients (50%;
12 women; P <0.05 vs men) had a reduction in their AMC, more than 10% compared to the
50th percentile. 32 patients (33%; 18 women) had albumin value lower than 3.8 mg / dL.
When all three parameters were considered together, 14 patients were identified with (15%;
57 + 14; 7 females) protein-energy malnutrition characteristics. We found a positive

relationship between albumin and AC, AMC, MAA and MAA boneless. CONCLUSION:

The thesis concluded upon a positive and significant correlation between albumin and AC,
AMC, MAA and MAA boneless that reinforces the importance of the nutritional profile of
nephropathic patients for preventing malnutrition. Hypertension and diabetes are present in

Y4 of the population studied.

KEYWORDS: chronic kidney disease, hemodialysis, nutritional status.

28



INTRODUCAO

A doenga renal cronica (DRC) constitui, atualmente, um problema de Saude
Publica. Trata-se da perda lenta, progressiva e irreversivel das fungdes renais. '

As causas da DRC vao desde doengas primarias dos rins, as doengas sist€émicas e
doencas do trato urinario. A Nefropatia Diabética, Hipertensao Arterial e Glomerulonefrite
Primaria sdo as causas mais comuns da Doenca Renal Terminal (DRCT) *

O paciente com DRC apresenta alteracdes sistémicas devido as multiplas fungdes
renais afetadas, doencas de base sistémicas e as proprias complicagdes referentes a doenga
renal. ’

Nas fases iniciais da DRC, quando as manifesta¢des clinicas e laboratoriais sao
minimas ou ausentes, o diagnostico pode ser sugerido pela associagdo de manifestagdes
inespecificas como fadiga, anorexia, emagrecimento, prurido, ndusea ou hemolise,
hipertensao, politria, nictdria, hematdria ou edema.

Assim, para o tratamento, faz-se necessario desde a psicoterapia, o direcionamento
nutricional, o controle das doengas primarias, a correcdo dos disturbios metabdlicos,
orientacdes adequadas sobre a doenca, tratamento e autocuidado; envolvendo equipe
multidisciplinar, até a adogdo de uma terapia renal substitutiva.™”

A hemodidlise (HD) ¢ o tratamento dialitico mais utilizado na atualidade. O censo
da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), realizado em 2013, apresentou um total de
100.397 pacientes foram submetidos a um tratamento dialitico, sendo 90,8% destes em HD.
A maioria dos pacientes esta nas regides Sul e Sudeste, do sexo masculino (58%) e na faixa
etaria dos 19 a 64 anos (62,6%)

Apesar dos beneficios da HD, as condi¢gdes impostas pela doenca e pelo proprio
tratamento dialitico resultam em uma série de alteragdes organicas, com complicagdes
agudas, cronicas e nutricionais. Os individuos submetidos a dialise apresentam significante
prevaléncia de desnutri¢io, que pode variar de leve a grave."

Segundo Martins (2001), os maiores determinantes da morbidade e mortalidade em
HD sdo o estado nutricional dos pacientes e a adequacidade da dialise.

A desnutricdo energético-proteica (DEP) pode ocorrer em 13 a 51% dos pacientes
em tratamento de hemodidlise. Essa elevada prevaléncia de DEP ¢ de grande preocupacgao
por ser um importante preditor de morbimortalidade; além de ser comum nos pacientes em

Hemodidlise. Sua causa ¢ multifatorial e inclui ingestdo alimentar deficiente, disturbios
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hormonais e gastrointestinais, restricdes dietéticas rigorosas, uso de medicamentos que
podem influenciar na absorcdo de nutrientes, dialise insuficiente e presenga constante de
comorbidades. Além disso, a uremia, a acidose metabolica e o procedimento de HD, per se,
sdo hipercatabdlicos, associados ao aumento da protedlise muscular e perdas de nutrientes
no dialisato."

A literatura demonstra altas taxas de morbidade e mortalidade em HD, sobretudo
naqueles pacientes com desnutri¢do. Portanto a detec¢do e o tratamento precoce do déficit
nutricional podem reduzir o risco de infecgdes, outras complicagdes e a morte desses
pacientes.

O estado nutricional (EN) constitui importante fator de risco na evolugdo clinica
dessa populacdo. Assim, ¢ fundamental a classificagdo do EN desses pacientes, tanto para
prevenir méa nutricdo; quanto para indicar a interven¢cdo adequada nos pacientes
desnutridos.

A avaliacdo nutricional possibilita identificar as causas de risco ou deteriora¢do do
EN, auxiliando na terapia especifica e na determinagdo das necessidades de cada
nutriente.”

A antropometria ¢ uma das ferramentas que compdem as medidas corporais e ¢
também a parte essencial da avaliacio do EN. Os registros da ingestdo alimentar ¢ de
nutrientes sdo amplamente utilizados em pesquisas de grupos populacionais.'

Até o momento, a maioria das publicagdes sobre nutricdo, em especial para o
paciente com DRC em HD, abrange populagdes locais ou regionais e amostras com nimero
reduzido de participantes. O registro de dados multicéntricos (varias clinicas de
hemodialise de diferentes localidades) de pacientes cronicos pode contribuir para o
desenvolvimento de condutas clinicas e intervengdo nutricional envolvidas no tratamento e
no estabelecimento de uma melhor assisténcia.'®

Nesse sentido, o presente trabalho teve como objetivo descrever o perfil da
populacdo e o estado nutricional de portadores de DRC em tratamento Hemodialitico no

Distrito Federal.

METODOS

Trata-se de um estudo descritivo, no qual a populacdo pesquisada incluiu pacientes

cadastrados em cinco Centros de Hemodidlise registrados na Sociedade Brasileira de
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Nefrologia e no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saiude (CNES) do Distrito
Federal. Foram incluidos no estudo pacientes portadores de DRC em tratamento
hemodialitico ha mais de trés meses (tempo necessario para estabilizacdo do paciente ao
tratamento referido), de ambos os sexos, adultos maiores de 18 anos, com condi¢des
clinicas e/ou psicologicas que permitissem sua participagdo no estudo.

Como instrumento de coleta de dados socioecondmicos foi utilizado um
questionario, aplicado pelo pesquisador. Valores de albumina sérica e Kt/V foram obtidos
no prontuario com data mais proxima da avaliagcdo antropométrica, considerando o método
de verde de bromocresol para dosagem de albumina e a formula do Daugirdas II para o
calculo do Kt/V. Apos a sessdo de hemodialise foram obtidas as seguintes medidas
antropométricas: peso e altura (Filizola, Sdo Paulo, Brasil); circunferéncias do brago (CB) e
cintura (CC) utilizando fita ndo-elastica e prega cutanea tricipital (PCT) (Adipometro
Clinico Sanny®, Brasil). No momento da avaliagdo, os participantes foram orientados a
usar roupas leves e ficarem descalcos e centralizados, eretos, bragos soltos ao longo do
corpo e olhar na linha do horizonte, conforme Plano de Frankfurt (Chumlea, 1985). Todas
as medidas foram realizadas pelo mesmo avaliador. Para determina¢do da altura em
pacientes impossibilitados de ficarem de pé foi utilizado o valor estimado por meio da
extensdo dos bragos, que ¢ medida entre o centro do peito (esterno) até o final do dedo
médio da mao. Utilizou-se a seguinte férmula: Altura = distancia do brago (cm) x 2,0
(Lohman, 1988). A circunferéncia muscular do bragco (CMB) foi calculada a partir da
formula CMB (cm) = CB(cm) - (PCT em mm x 0,314) e os resultados foram classificados
por Frisancho, (1981). A 4rea muscular do brago (AMB) e area muscular do brago sem osso
(AMBSO) foram calculadas com o auxilio do programa de Apoio a Nutrigdo NutWin
Versao 1.5.2.51/2005 e os resultados também comparados por Frisancho (1981).

Os seguintes parametros propostos pela International Society of Renal Nutrition and
Metabolism foram utilizados para determinagdo de pacientes com desnutricdo energético-
proteica: albumina sérica < 3,8 g/dL e/ou IMC < 23 kg/m” e/ou circunferéncia muscular do
brago com redugdo > 10% em relagdo ao percentil 50 do NHANES II. Foram classificados
com EN adequado aqueles pacientes que apresentassem valores de normalidade para os trés
parametros concomitantemente.

Analise Estatistica: Inicialmente foram aplicados os testes de Kolmogorov-Smirnov
e Shapiro-Wilk para avaliar se os dados apresentavam distribuicdo normal. Na comparagao
dos resultados entre géneros foi utilizado o teste-T de Student ou Mann-Whitney para

dados paramétricos e ndo paramétricos, respectivamente. Para as varidveis categoricas foi

31



utilizado o teste Qui-quadrado ou teste exato de Fisher, quando apropriado. O teste de
correlacdo de Pearson foi utilizado para avaliar a relagdo entre varidveis. Os dados foram
analisados no programa Prism 5 for Windows, versdo 5.04. O valor de p<0,05 foi
considerado estatisticamente significativo.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de
Brasilia — UnB (n° 30679314.5.0000.0030) e pelo Comité de Etica da Fundagio de Ensino
e Pesquisa em Ciéncias da Saide — FEPECS do Distrito Federal (n°
31752614.7.0000.5553). Todos os pacientes foram esclarecidos sobre os procedimentos do

estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

Foram avaliados 96 pacientes de cinco Centros de HD no Distrito Federal, 57% do
sexo masculino, 43% do sexo feminino e a média de idade foi de 54 + 15 anos. Em relagdo
a distribui¢do dos pacientes por faixa etaria, 38% era maior de 60 anos, 32% entre 50 e 59
anos, 9% entre 40 e 49 anos, 15% entre 30 e 39 anos e apenas 6% entre 20 e 29 anos.

Quando analisadas as caracteristicas sociais, observou-se que 54% dos pacientes
eram pardos, 21% brancos, 18% negros, 4% de indigenas e 3% ndo informaram esta
questdo. Quanto a naturalidade, 52% eram da regido Nordeste, seguidos das regides Centro-
Oeste (30%) e Sudeste (14%), respectivamente. Em relacdo a escolaridade, 35% dos
avaliados cursaram o ensino fundamental incompleto, 17% o ensino médio completo,
seguido de 14% que cursaram o ensino médio incompleto e eram analfabetos. Apenas 3%
dos pacientes cursaram o ensino superior completo. A maioria dos pacientes (79%) relatou
receber de 1 a 2 saldrios-minimos por més. Para frequentar as sessdes de HD, 46% utilizava
transporte proprio, 26% transporte publico e 28% transporte sanitdrio do Governo do
Distrito Federal (GDF).

Em relacdo aos resultados clinicos, as principais causas da DRC foram atribuidas a
Hipertensdo Arterial Sistémica (44%), seguida de Diabetes Mellitus (27%),
glomerulonefrites (9%) ou outras patologias (19%), destacando-se Lupus Eritematoso
Sistémico (LES) e bexiga neurogénica como outras causas. Quando agrupado Hipertensao
e Diabetes observou-se que apenas 14% dos pacientes apresentavam estas comorbidades.
Em relagdo a percepcao do seu estado de saude (muito bom, bom, regular ou ruim), 81% da

populagao estudada classificou como regular ou ruim.
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A média de tempo em HD apresentada pelo grupo foi de 46 + 47 meses, sendo a
fistula arteriovenosa o principal tipo de acesso utilizado para o procedimento (83% dos
pacientes).

O valor de albumina sérica dos pacientes avaliados foi de 3,8 = 0,4 mg/dL, sendo
superior nos homens em comparacdo as mulheres (3,9+0,4 vs 3,7+0,4 mg/dL
respectivamente; P=0,006). Em relagdo ao Kt/V, dos 96 pacientes somente 58 tinham o
resultado desse parametro disponivel em prontudrio e destes somente 19 possuiam Kt/V
igual a 1,2, conforme as diretrizes da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN).

Os resultados da avaliagdo antropométrica sdo apresentados na tabela 1.

Tabela 1: Resultado da avaliacio antropométrica dos pacientes avaliados.

INDICADOR GERAL MASCULINO  FEMININO
(N=96) (N=56) (N=40)
indice de Massa Corporea 24,5 +438 242 +5,1 247 +4.5
(kg/m?)
Circunferéncia do Bra¢o (cm) 26,3 +3.6 26,0 4,2 26,6 = 3,1
Circunferéncia Muscular do 22,7+3,0 21,3+29 238+2,6
Braco (cm)
Area Muscular do Braco (cm) 41,8 £ 10,9 36,6 +10,0 45,6 £ 10,0
Area Muscular do Braco sem 33,3 10,3 30,1 £10,0 35,7+10,0
0ss0 (cm)
Prega Cutinea Triciptal (mm) 11,6 £ 6,0 14,9 + 6,8 9,037
Circunferéncia Cintura (cm) --- 84,4 + 15,1 91,4 12,1
Circunferéncia Quadril (cm) --- 91,8 +9,4 92,6 £9,6
Relacio Cintura Quadril (cm) --- 0,9+0,1 1,0+0,1

Fonte: Proprio autor.

Para avaliagdo da desnutricdo proteico-caldrica foram utilizadas as metas da
International Society of Renal Nutrition and Metabolism, que incluiram IMC, adequagdo de

CMB e albumina sérica. Em relacdo ao IMC, dos 96 pacientes avaliados, 41 pacientes
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(43%; 18 mulheres) apresentaram IMC menor que 23 kg/m?. Quanto a CMB, 48 pacientes
(50%; 12 mulheres; P<0,05 vs homens) apresentaram uma diminui¢do em seu valor
superior a 10% em comparacdo ao percentil 50. Para a albumina, 32 pacientes (33%; 18
mulheres) apresentaram um valor inferior a 3,8 mg/dL. Quando as trés metas foram
consideradas em conjunto, foram identificados 14 pacientes (15%; 57 + 14 anos; 7
mulheres) com caracteristicas de DEP.

O teste de correlacdo foi realizado para identificar quais dentre as varidveis
nominais (variaveis dependentes) poderiam influenciar os valores de albumina sérica
(variavel independente). A figura abaixo demonstra a relagdo positiva encontrada entre
albumina e CB, CMB, AMB e AMB sem osso. Todas estatisticamente significativas: P =
0,0009; P =0,0178; P =0,0014; P = 0,0040, respectivamente.

Figura 2: Correlacées da Albumina com CB, CMB, AMB e AMB sem 0sso
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DISCUSSAO

O EN dos pacientes com DRC em HD tem despertado grande interesse, justificado
por sua relagao direta com a morbimortalidade (Kopple, 2000). Assim sendo, a analise dos
resultados obtidos nesse estudo possibilitou descrever o perfil socio demografico,
epidemiologico e EN dos pacientes portadores de DRC em HD no Distrito Federal.

Com base nos resultados apresentados, observamos que a média da idade
assemelhou-se com outros estudos nacionais, em que a média de idade variou de 49 a 51
anos; porém mostra uma populagdo relativamente jovem, se comparado a pacientes norte
americanos, cuja média de idade ¢ de 60 anos (Lameire, 2002).

Nas cinco regides do pais, a menor média de idade de entrada em Terapia Renal
Substitutiva foi observada entre pacientes residentes na regido Centro-Oeste (média
51 anos) e a maior na regido Sul (55 anos), que também apresentou o maior percentual de
pacientes idosos (31%). Nas cinco regides, a maioria dos pacientes (de 60% a 69%) iniciou
Terapia Renal Substitutiva em faixa etaria intermediéria (20 a 64 anos) (Cherchiglia et al,
2010).

Quando analisada a questdo do tipo de transporte, os dados mostram que a
organiza¢do do Sistema de Saude no Distrito Federal em relacdo aos pacientes nefropatas
apresenta-se desfavoravel quando se trata de transporte sanitario para essa populagao.

Em relagcdo a condicdo econdmica, os dados apresentados sugerem ser um fator
desfavoravel (apenas 1 a 2 SM), levando a falta de informagdes e, consequentemente, uma
menor procura por tratamento médico adequado, além de influenciar no autocuidado e
conhecimento da patologia, seu tratamento e controle. A baixa renda mensal informada
pelos pacientes pode estar vinculada aos meios de obtencdo da mesma, tais como a falta do
vinculo empregaticio, auxilio doenca, e/ou aposentadoria (Kusumoto L et al., 2008). No
estudo de Cabral et al., (2005) também foi encontrado baixo nivel socioecondomico em 83%
dos pacientes estudados que subsistiam com renda igual ou inferior a 2 saldrios-minimos e
com 40,6% dos pacientes declarando-se sem instrugao.

Na andlise dos dados clinicos observou-se uma indisponibilidade das informagdes
(falta de preenchimento dos prontuarios analisados) como etiologia da doenca, exames
laboratoriais (albumina sérica) e de adequacdo em dialise (Kt/V). Informagao necessaria e
de essencial importancia para uma efetiva atualizacdo de dados aos 6rgdos do Sistema

Unico de Satde e da Sociedade Brasileira de Nefrologia; melhor adequagio do tratamento e
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gestdo dessas informagdes. Segundo as diretrizes do Kidney Outcomes Quality Initiative
(KDOQI, 2002), deve-se avaliar o contexto clinico, incluindo a historia pessoal, familiar,
fatores ambientais, medicamentos, exame fisico, medidas laboratoriais, exames de imagem
e diagnodsticos histopatologicos para determinar as causas da doenga renal (sem graduacdo),
utilizando métodos clinicos convencionais (atencdo para diagndsticos diferenciais de
hipertensdo arterial e diabetes).

No que diz respeito a etiologia da DRC, os resultados encontrados assemelham-se
com o estudo de Ribeiro et al., (2008), onde ao analisar a doenga de base, observou-se
como doenca prévia principalmente, a nefroesclerose hipertensiva (31,3%,), diabetes
Mellitus (25,3%), seguido da glomerulonefrite em 24,5% dos pacientes estudados. No
Censo Brasileiro de Didlise (2012), os dados da DRC também foram hipertensdo arterial
(34%) e diabetes (29%), seguidos por glomerulonefrite cronica (13%) e rins policisticos
(4%).

O achado de somente 14% dos pacientes apresentarem hipertensdo e diabetes
concomitante ¢ um reflexo da indisponibilidade da informagdo, o que corrobora ao estudo
de Batista et al., (2003), em que relata a inexisténcia dos registros de dados clinicos —
etiologia e exames, como albumina, evidenciando claramente a necessidade de otimizagdo
das medidas que chamam a ateng¢do para o desconhecimento sobre as comorbidades que sao
encontradas na DRC em HD. Um dado que pode ser mencionado para justificar o fato de
ter encontrado mais homens em tratamento hemodialitico, ¢ que a prevaléncia no Brasil de
HAS no sexo masculino ¢ quase trés vezes maior que no sexo feminino (Terra, 2007;
Nomura et al., 1995)

Os dados sobre o acesso venoso para HD encontrados nesse estudo se aproximam
similares aos do Censo Brasileiro de Didlise 2012 e de Ribeiro et al., (2008), em que a
maioria dos pacientes em HD tinham fistula arteriovenosa (FAV) como acesso principal.

Dentre os diversos parametros bioquimicos empregados para avaliagdo do EN, a
albumina sérica tem sido a mais utilizada, devido a sua estreita associacdo com taxas de
mortalidade em pacientes renais (Kaysen; Eiserich, 2004). No presente estudo, a média do
valor de albumina sérica ficou dentro da normalidade; sugerindo que a albumina ndo se
comportou como um marcador de desnutri¢do. No estudo de Valenzuela RGV et al., 2003;
¢ Blumenkrantz, et al., 1980, também foi observada a baixa sensibilidade da albumina
sérica na deteccdo da desnutricdo. Como a albumina ¢ uma proteina de fase aguda, com
sintese hepatica reduzida em quadros inflamatorios, ndo se sabe ainda se sua associagdo

com as taxas de morbimortalidade seja decorrente da DEP ou de inflamac¢ao ou, ainda, da
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coesdo de ambas as condigdes. Sendo assim, sugere-se de que o uso isolado da albumina
sérica como marcador de desnutri¢cdo nessa populagdo possa ndo ser adequado.

Viérios estudos demonstram correlacdo entre o estado nutricional e a eficiéncia da
didlise, medida pelo Kt/V. No presente trabalho, somente 19 pacientes apresentavam
valores dentro das recomendagdes da SBN. Como mencionado anteriormente, a falta de
registros nos prontudrios dos pacientes em tratamento hemodialitico foi um dos fatores que
mais chamou a ateng@o e o registro da informagdo correta ¢ de fundamental importancia
para adequacgdo do tratamento e gestdo das mesmas.

No que diz respeito ao IMC, vale ressaltar que ele isoladamente apresenta baixa
sensibilidade em detectar a desnutricdo em pacientes com DRC em HD devido a retengao
hidrica comum nessa populagdo, sendo necessaria a associagdo com outros indicadores
(Santos, et al., 2006; Valenzuela, et al., 2003 e Stefanelli, et al., 2010).

Evidéncias de desnutri¢do em pacientes com DRC incluem reducdo das medidas de
peso corpéreo, prega cutanea triciptal (PCT) e circunferéncia muscular do brago (CMB)
(Young et al., 1991; Stefanelli et al., 2010). Estudos da composi¢do corporal em pacientes
urémicos revelam uma redugdo do tecido muscular e adiposo. Cuppari et al (1989) ao
estudarem valores de PCT ¢ CMB em pacientes hemodialisados, relataram uma importante
perda de massa de gordura nas mulheres e de massa muscular nos homens. Da mesma
forma, em um estudo sobre antropometria, GeYQ et al (1998) concluiram que os pacientes
em terapia hemodialitica tiveram medidas de peso, PCT, CMB significativamente
diminuidas em comparacdo ao grupo controle (pessoas saudaveis) (Stefanelli et al., 2010).

Um estudo realizado na California em 2000, verificou que as medidas da
composi¢do corporal tendem a ser menores apdés manutencdo de 2 anos de tratamento
dialitico, concluindo que a terapia dialitica prolongada esta associada com um significativo
declinio de todos os parametros de avaliagdo nutricional, e que a doenca renal em estagio
terminal ¢ caracterizada como uma sindrome capaz de definhar seus portadores (Stefanelli
et al., 2010; Chertow et al., 2000).

Os valores de IMC, CMB e albumina sérica foram utilizados neste estudo para
avaliar a presenca de DEP. Os resultados assemelham-se aos encontrados no estudo de
Stefanelli, et al., 2010, onde o percentual de eutrofia segundo a porcentagem de adequacgdo
dos indicadores antropométricos em relacdo ao percentil 50 foi de CB =29%, PCT =12% e
CMB = 55%.

Cabe salientar que a presente pesquisa encontrou limitagdes relativas a: bases de

dados incompletas e/ou inacessiveis no ambito da Secretaria de Saude do Distrito Federal;
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falta de registro sistematizado sobre a etiologia, exames laboratoriais (albumina) e de
adequagdo em didlise (Kt/V) nos diversos centros pesquisados; auséncia de sistema de
avaliagdo dos usudrios e dos servicos prestados; baixa qualificacdo profissional no
atendimento aos pacientes nefropatas. Identificadas essas fragilidades, sugere-se ampliar o
numero de grupos de pesquisa na DRC e seus tratamentos; investir na organizacdo dos
prestadores de servigos de HD no Distrito Federal; sistematizar as informagdes e os bancos
de dados nacionais e locais, afim de viabilizar subsidios necessarios a melhoria das

politicas publicas de saude no Distrito Federal.

CONCLUSAO

Por meio deste estudo, pode-se concluir que o perfil da populagdo estudada foi
composto por homens, pardos, com média de idade de 54 anos, naturais da regido do
Nordeste e com renda mensal entre 1 a 2 salarios-minimos. Hipertensao e Diabetes Mellitus
estdo presentes em Y4 da populacdo relativamente jovem. A desnutri¢do esteve presente em
43 % dos pacientes avaliados. Foi encontrada uma correlagdo positiva entre albumina, CB,

CMB, AMB ¢ AMB sem 0sso0.
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5. DISCUSSAO GERAL

A incidéncia de pacientes com doenca renal em estdgio final, tratados por terapia
renal substitutiva, varia enormemente dependendo do nivel de desenvolvimento do pais.
Nas regides altamente desenvolvidas, como América do Norte, Europa e Japao apresentam
as taxas mais elevadas de incidéncia de pacientes em hemodidlise. Nota-se que a questdo
do desenvolvimento parece influenciar a oferta de tratamento. Ou seja, ndo significa que
existam poucos individuos com DRC; o que normalmente ocorre ¢ uma oferta insuficiente
de tratamento nos paises em desenvolvimento.

A evolucdo da DRC depende da qualidade do atendimento ofertado muito antes da
ocorréncia da faléncia renal. A Sociedade Brasileira de Nefrologia chama a atencdo para a
necessidade do diagndstico precoce da DRC, a pertinéncia do encaminhamento imediato
para acompanhamento nefrologico e para a implementacdo de medidas que retardem a
progressdo da doenca, assim como a correcdo de suas complicagdes e comorbidades
quando instaladas (Bastos et al., 2004).

A avaliacdo do estado nutricional nessa populagdo ¢ de suma importancia para
adequagdo de medidas terapéuticas de prevengdo da desnutricdo. Diversos fatores
contribuem para essa condi¢do nutricional, sendo o processo inflamatdério uma importante
causa desse quadro (Marcen et al., 1997; Vegine et al., 2011); além da anorexia, perdas de
nutrientes pelo dialisato, toxinas urémicas, ingestdo inadequada, anormalidades endocrinas,
resisténcia a insulina entre outras.

Portanto, a importancia da mensuragdo da composi¢do corporal, destaca-se por ser
acessivel, rapida, de baixo custo e boa reprodutibilidade (Blumenkrantz et al., 1980).
Ainda que existam restri¢cdes relativas a amostragem, devido ao custo de aplicacao,
os resultados encontrados no presente estudo reforcam a analise de Valenzuela et al (2002)
na Amazoénia e de Calado et al (2007) na capital do Maranhdo, principalmente no que se
refere a prevaléncia da desnutricdo, a eutrofia considerando os parametros de IMC e a
albumina como varidvel a ser observada.
A presente dissertagdo encontrou limitagdes relativas a:
v’ bases de dados incompletas e/ou inacessiveis no ambito da Secretaria
de Saude do Distrito Federal;
v' falta de registro sistematizado sobre a etiologia, exames laboratoriais
(albumina) e de adequagdo em didlise (Kt/V) nos diversos centros

pesquisados;
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v' auséncia de sistema de avaliagdo dos usuarios e dos servigos
prestados;

v’ baixa qualificagdo profissional no atendimento aos pacientes
nefropatas.

Identificadas essas fragilidades, sugere-se ampliar o nimero de grupos de pesquisa
na DRC e seus tratamentos; investir na organizacao dos prestadores de servigos de HD no
Distrito Federal; sistematizar as informagdes e os bancos de dados nacionais e locais, afim
de viabilizar subsidios necessarios a melhoria das politicas publicas de saude no Distrito

Federal.
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6. CONCLUSOES

Conforme definido no objetivo geral, a presente dissertacdo tratou de descrever o
perfil nutricional dos portadores de DRC submetidos a tratamento hemodialitico.
Primeiramente constatou-se que o perfil sdcio demografico da populacdo de nefropatas ¢
composto, em sua maioria, por homens (57%), entre 30 e 59 anos de idade (56%), pardos
(54%), naturais da regido nordeste e com renda mensal de 1 a 2 SM. HAS e DM foram
encontrados em Y4 da populagdo estudada.

Para avaliagdo da DEP foram utilizadas as metas da International Society of Renal
Nutrition and Metabolism, que incluiram IMC, adequa¢do de CMB e albumina sérica.
Quando as trés metas foram consideradas em conjunto, foram identificados 14 pacientes
(15%; 57 = 14 anos; 7 mulheres) com caracteristicas de DEP. Também encontrou-se uma

correlacdo positiva entre albumina, CB, CMB, AMB ¢ AMB sem 0sso.
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8. ANEXOS

UNIVERSIDADE DE BRASILIA
FACULDADE DE CEILANDIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

O (a) Senhor (a) esta sendo convidado (a) a participar do estudo chamado “Caracterizacdo e
Estado Nutricional de Portadores de Insuficiéncia Renal Crénica em Tratamento Hemodialitico no Distrito
Federal’. O objetivo deste estudo é avaliar o estado nutricional de portadores de Insuficiéncia Renal
Crénica em Hemodialise no Distrito Federal.

O (a) Senhor (a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da pesquisa e
Ihe asseguramos que seus dados pessoais serdo mantidos em sigilo através da omissédo total de
quaisquer informagdes que permitam identifica-lo (a). Também asseguramos que o senhor (a) ndo tera
despesas financeiras ou remuneragéo decorrentes da sua participagao na pesquisa.

A sua participacdo incluird responder um questionario apds sua sessdo de hemodidliose com
perguntas que incluem seu enderego, grau de escolaridade, nivel sécio-econémico e informagdes sobre
sua doenga de base. O tempo estimado para o preenchimento do questionario € de 20 minutos. Nao existe
obrigatoriamente, um tempo pré-determinado, para responder o questionario. Informamos que o (a)
Senhor (a) pode se recusar a responder qualquer questdo que lhe traga constrangimento, podendo desistir
de participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuizo. Também solicitamos sua
permissdo e autorizagdo para buscar no seu prontuario médico os resultados dos Ultimos exames de
albumina e Kt/V. Em seguida faremos algumas medidas corporais (peso e altura). Com uma fita métrica
serdo feitas medidas no seu brago, punho e cintura. Com outro equipamento, chamado adipémetro,
faremos algumas medidas para estimar a quantidade de gordura do seu corpo. As medidas serdo feitas no
braco, costas e cintura. A realizagdo deste procedimento pode incomodar, pois &€ necessario puxar um
pouco a pele no momento da medida, mas o incomodo é passageiro.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados em revista cientifica da area, ndo havendo qualquer
identificacdo dos participantes. Os dados e materiais utilizados na pesquisa ficardo sobre a guarda do
pesquisador. Em acordo com a Resolugdo 166/12, os pesquisadores asseguram ao participante
ressarcimento de despesas decorrentes da pesquisa e indenizagéo diante de eventuais danos decorrentes
da pesquisa.

As pesquisadoras responsaveis pelo estudo estéo a disposi¢cdo para esclarecer qualquer davida:
Prof? Kelb Bousquet Santos — Faculdade de Ceilandia (UnB) telefone: (61) 3376-0252; Nutricionista
Luciane Costa (61) 9611-5093. Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa —
CEP/FS/UnB. O CEP esta localizado na Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia,
Campus Darcy Ribeiro, Asa Norte — Brasilia, DF. Telefone de contato: 3107-1947

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficard com o pesquisador responsavel e a outra
com o sujeito da pesquisa.

Colaborador/Paciente Documento de identificagéo:
Kelb Bousquet Santos Luciane da Graga da Costa
Pesquisador Responsavel Pesquisador Responsavel
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. A FICHA DE COLETA DE DADOS

SHeECe cebrsTe Caracterizacio do Perfil e Estado Nutricional de Portadores de IRC em
Hemodialise no DF

Local da Coleta: 1-( )Publico 2-( )Convénio Data Coleta:___/__ /2014

Nome: DN__/__/

Raca/Cor 1( )Parda 2( )Negro 3( ) 4:()Indigena 5()NI Idade:__
Branca

Ocupacgio: Naturalidade: UF__

Endereco:

PROCEDENCIA: 1-( )DF 2-( )GO 3-( )MG  4-( ) Outro - Qual?

TIPO DE TRANSPORTE: 1-( ) Préprio 2-( ) Publico 3-( ) Sanitario-SES/DF

GENERO: 1-( ) Masculino 2-( ) Feminino

ESCOLARIDADE: 1-( ) Analfabeto

2-( )Lé eEscreve

3-( ) Ensino Fundamental Completo

4-( ) Ensino Fundamental Incompleto

5-( ) Ensino Médio Completo

6-( ) Ensino Médio Incompleto

7-( ) Ensino Superior Completo 8-()E 9()M 10-()D
11-( ) Ensino Superior Incompleto

12-( ) Nao Informado

RENDA: 1a2SM  2-( )3a4SM 3-( )5a6SM 4-( )7 ou +SM

1-()
5-( ) Nao Informado

Qual a sua percepcio sobre o seu estado de saude?

1( ) Muito Bom 2( )Bom 3( )Regular 4( ) Ruim
Doenca de Base: 1-( ) HAS (Hipertensio Arterial) 2-(...) DM (Diabetes Melitus)
(Etiologia)

3-( ) GNC (Glomerulonefrites Cronicas) 4-( ) Outros - Qual?

Peso Seco: Altura:
Perimetro do Pulso: CB:
PCT: Cintura: Quadril: IMC ICQ
TEMPO DE DIALISE: meses
ACESSO PARA DIALISE: 1( )FAV 2 () Catéter
EXAMES LABORATORIAIS: 3 dltimos meses
MES 1 MES 2 MES 3
Albumina g/dl
Kt/V
Avaliadora:
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NORMAS DA REVISTA

ISSN 1415-5273 versao impressa € ISSN 1678-9865 versao on-line
Escopo e politica

A Revista de Nutricdo ¢ um periddico especializado que
publica artigos que contribuem para o estudo da Nutricdo em
suas diversas subdreas e interfaces. Com periodicidade
bimestral, estd aberta a contribui¢cdes da comunidade cientifica
nacional e internacional.

Os manuscritos podem ser rejeitados sem comentdrios
0s analise inicial, por pelo menos dois editores da Revista de
os artigos forem considerados inadequados ou de prioridade
ficiente para publica¢do na Revista.

Categoria dos artigos

A Revista aceita artigos inéditos em portugués, espanhol
ou inglés, com titulo, resumo e termos de indexacdo no
idioma original e em inglés, nas seguintes categorias:

Original: contribui¢cdes destinadas a divulga¢do de
resultados de pesquisas inéditas, tendo em vista a
relevancia do tema, o alcance e o conhecimento gerado
para a area da pesquisa (limite maximo de 5 mil palavras).

Especial: artigos a convite sobre temas atuais (limite
maximo de 6 mil palavras).

Revisao (a convite): sintese de conhecimentos disponiveis
sobre determinado tema, mediante andlise e interpretagdo
de bibliografia pertinente, de modo a conter uma analise
critica e comparativa dos trabalhos na area, que discuta os
limites e alcances metodologicos, permitindo indicar
perspectivas de continuidade de estudos naquela linha de
pesquisa (limite maximo de 6 mil palavras). Serdo
publicados até dois trabalhos por fasciculo.

Comunicaciao: relato de informacdes sobre temas
relevantes, apoiado em pesquisas recentes, cujo mote seja
subsidiar o trabalho de profissionais que atuam na érea,
servindo de apresentagdo ou atualizagdo sobre o tema
(limite maximo de 4 mil palavras).



Nota Cientifica: dados inéditos parciais de uma pesquisa
em andamento (limite maximo de 4 mil palavras).

Ensaio: trabalhos que possam trazer reflexdo e discussdo
de assunto que gere questionamentos e hipdteses para
futuras pesquisas (limite maximo de 5 mil palavras).

Secao Tematica (a convite): se¢do destinada a publicacao
de 2 a 3 artigos coordenados entre si, de diferentes autores,
e versando sobre tema de interesse atual (maximo de 10
mil palavras no total).

Categoria e a area tematica do artigo: Os autores devem
indicar a categoria do artigo e a 4drea tematica, a saber:
alimentacdo e ciéncias sociais, avaliagdo nutricional,
bioquimica nutricional, dietética, educagdo nutricional,
epidemiologia e estatistica, micronutrientes, nutricao
clinica, nutricdo experimental, nutricdo e geriatria,
nutricdo materno-infantil, nutricdo em producao de
refei¢des, politicas de alimentacdo e nutrigdo e saude
coletiva.

Pesquisas envolvendo seres vivos

Resultados de pesquisas relacionadas a seres humanos e
animais devem ser acompanhados de coépia de aprovagdo do
parecer de um Comité de Etica em pesquisa.

Registros de Ensaios Clinicos

Artigos com resultados de pesquisas clinicas devem apresentar
um numero de identificagdo em um dos Registros de Ensaios
Clinicos validados pelos critérios da Organizacdo Mundial da
Satde (OMS) e do Intemational Committee of Medical Journal
Editors (ICMJE), cujos enderecos estao disponiveis no site do
ICMIJE. O ntmero de identificagdo devera ser registrado ao
final do resumo.

Os autores devem indicar trés possiveis revisores para o

manuscrito. Opcionalmente, podem indicar trés revisores para
0s quais ndo gostaria que seu trabalho fosse enviado.

Procedimentos editoriais



Autoria

A indicagdo dos nomes dos autores logo abaixo do titulo do
artigo ¢ limitada a 6. O crédito de autoria devera ser baseado
em contribui¢des substanciais, tais como concepgao e desenho,
ou analise e interpretagdo dos dados. Nao se justifica a inclusdo
de nomes de autores cuja contribuicdo nido se enquadre nos
critérios acima.

Os manuscritos devem conter, na pagina de identificagdo,
explicitamente, a contribui¢do de cada um dos autores.

Processo de julgamento dos manuscritos

Todos os outros manuscritos s6 iniciardo o processo de
tramitacdo se estiverem de acordo com as Instrugdes aos
Autores. Caso contrario, serdo devolvidos para adequagio as
normas, inclusdo de carta ou de outros documentos
eventualmente necessarios.

Recomenda-se fortemente que o(s) autor(es) busque(m)
assessoria lingliistica profissional (revisores e/ou tradutores
certificados em lingua portuguesa e inglesa) antes de
submeter(em) originais que possam conter incorrecdes e/ou
inadequagdes morfoldgicas, sintaticas, idiomaticas ou de estilo.
Devem ainda evitar o uso da primeira pessoa "meu estudo...",
ou da primeira pessoa do plural "percebemos....", pois em texto
cientifico o discurso deve ser impessoal, sem juizo de valor e
na terceira pessoa do singular.

Originais identificados com incorre¢cdes e/ou inadequagdes
morfoldgicas ou sintdticas serdo devolvidos antes mesmo de
serem submetidos a avaliacdo quanto ao mérito do trabalho e
a conveniéncia de sua publica¢ao.

Pré-analise: a avaliagdo ¢ feita pelos Editores Cientificos com
base na originalidade, pertinéncia, qualidade académica e
relevancia do manuscrito para a nutri¢ao.

Aprovados nesta fase, os manuscritos serdo encaminhados aos
revisores ad hoc selecionados pelos editores. Cada manuscrito
sera enviado para dois revisores de reconhecida competéncia na
tematica abordada, podendo um deles ser escolhido a partir da
indica¢do dos autores. Em caso de desacordo, o original sera
enviado para uma terceira avaliagao.

Todo processo de avaliagdo dos manuscritos terminard na
segunda e ultima versao.

O processo de avaliagdo por pares € o sistema de blind review,
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procedimento sigiloso quanto a identidade tanto dos autores
quanto dos revisores. Por isso os autores deverdo empregar
todos os meios possiveis para evitar a identificagdo de autoria
do manuscrito.

Os pareceres dos revisores comportam trés possibilidades: a)
aprovacdo; b) recomendacdo de nova andlise; ¢) recusa. Em
quaisquer desses casos, o autor sera comunicado.

Os pareceres sdo analisados pelos editores associados, que
propdoem ao Editor Cientifico a aprovagdo ou ndo do
manuscrito.

Manuscritos  recusados, mas com possibilidade de
reformulacdo, poderdo retornar como novo trabalho, iniciando
outro processo de julgamento.

Conflito de interesse

No caso da identificagdo de conflito de interesse da parte dos
revisores, 0 Comité Editorial encaminhara o manuscrito a outro
revisor ad hoc.

Manuscritos aceitos: manuscritos aceitos poderdo retornar aos
autores para aprovagdo de eventuais alteracdes, no processo de
editoracdo e normalizagdo, de acordo com o estilo da Revista.

Provas: serdo enviadas provas tipograficas aos autores para a
correcdo de erros de impressdo. As provas devem retornar ao
Nucleo de Editoracdo na data estipulada. Outras mudangas no
manuscrito original ndo serdo aceitas nesta fase.

Preparo do manuscrito

Submissao de trabalhos

Serdo aceitos trabalhos acompanhados de carta assinada por todos os
autores, com descricdo do tipo de trabalho e da area tematica,
declaragdo de que o trabalho esta sendo submetido apenas a Revista de
Nutri¢do e de concordancia com a cessdo de direitos autorais ¢ uma
carta sobre a principal contribui¢do do estudo para a area.

Caso haja utilizagdo de figuras ou tabelas publicadas em outras fontes,
deve-se anexar documento que ateste a permissao para seu uso.

Enviar os manuscritos via site <http://www.scielo.br/rn>, preparados



em espaco entrelinhas 1,5, com fonte Arial 11. O arquivo devera ser
gravado em editor de texto similar ou superior a versdo 97-2003 do
Word (Windows).

E fundamental que o escopo do artigo nio contenha qualquer forma
de identificacio da autoria, o que inclui referéncia a trabalhos
anteriores do(s) autor(es), da instituicdo de origem, por exemplo.

O texto devera contemplar o nimero de palavras de acordo com a
categoria do artigo. As folhas deverdo ter numeragdo personalizada
desde a folha de rosto (que deverd apresentar o niimero 1). O papel
devera ser de tamanho A4, com formatagdo de margens superior e
inferior (no minimo 2,5cm), esquerda e direita (no minimo 3cm).

Os artigos devem ter, aproximadamente, 30 referéncias, exceto no caso
de artigos de revisdo, que podem apresentar em torno de 50. Sempre
que uma referéncia possuir o numero de Digital Object Identifier (DOI),
este deve ser informado.

Versio reformulada: a versdo reformulada devera ser encaminhada via
<http://www.scielo.br/rn>. O(s) autor(es) devera(ao) enviar apenas a
ultima versao do trabalho.

O texto do artigo devera empregar fonte colorida (cor azul) ou
sublinhar, para todas as alteragdes, juntamente com uma carta ao editor,
reiterando o interesse em publicar nesta Revista e informando quais
alteracdes foram processadas no manuscrito, na versao reformulada. Se
houver discordancia quanto as recomendagdes dos revisores, 0(s)
autor(es) deverdo apresentar os argumentos que justificam sua posi¢ao.
O titulo e o codigo do manuscrito deverdo ser especificados.

Pagina de rosto deve conter

a) titulo completo - deve ser conciso, evitando excesso de palavras,
como "avaliacdo do....", ‘"consideracdes acerca de.." ‘estudo
exploratorio....";

b) short title com até 40 caracteres (incluindo espagos), em portugués
(ou espanhol) e inglés;

c) nome de todos os autores por extenso, indicando a filiacdo
institucional de cada um. Sera aceita uma unica titulacdo e filiagdo por
autor. O(s) autor(es) devera(ao), portanto, escolher, entre suas titulagdes
e filiagdes institucionais, aquela que julgar(em) a mais importante.

d) Todos os dados da titulagdo e da filiacdo deverdo ser apresentados
por extenso, sem siglas.

e) Indicacdo dos enderegos completos de todas as universidades as quais
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estdo vinculados os autores;

f) Indicagdo de endereco para correspondéncia com o autor para a
tramitacdo do original, incluindo fax, telefone e endereco eletronico;

Observagio: esta deverd ser a Unica parte do texto com a identificagao
dos autores.

Resumo: todos os artigos submetidos em portugués ou espanhol
deverdo ter resumo no idioma original e em inglés, com um minimo de
150 palavras e maximo de 250 palavras.

Os artigos submetidos em inglés deverdo vir acompanhados de resumo
em portugués, além do abstract em inglés.

Para os artigos originais, os resumos devem ser estruturados destacando
objetivos, métodos basicos adotados, informagdo sobre o local,
populagdo e amostragem da pesquisa, resultados e conclusdes mais
relevantes, considerando os objetivos do trabalho, e indicando formas
de continuidade do estudo.

Para as demais categorias, o formato dos resumos deve ser o narrativo,
mas com as mesmas informagdes.

O texto nao deve conter citagdes ¢ abreviaturas. Destacar no minimo
trés e no maximo seis termos de indexacao, utilizando os descritores em
Ciéncia da Satde - DeCS - da Bireme <http://decs.bvs.br>.

Texto: com excecdo dos manuscritos apresentados como Revisdo,
Comunicagdo, Nota Cientifica e Ensaio, os trabalhos deverdo seguir a
estrutura formal para trabalhos cientificos:

Introducao: deve conter revisdo da literatura atualizada e pertinente ao
tema, adequada a apresentagdo do problema, e que destaque sua
relevancia. Nao deve ser extensa, a ndo ser em manuscritos submetidos

como Artigo de Revisdo.

Métodos: deve conter descri¢ao clara e sucinta do método empregado,
acompanhada da correspondente citagdo bibliografica, incluindo:
procedimentos adotados; universo e amostra; instrumentos de medida e,
se aplicavel, método de validagdo; tratamento estatistico.

Em relacdo a andlise estatistica, os autores devem demonstrar que os
procedimentos utilizados foram ndo somente apropriados para testar as
hipoteses do estudo, mas também corretamente interpretados. Os niveis
de significancia estatistica (ex. p<0,05; p<0,01; p<0,001) devem ser
mencionados.

Informar que a pesquisa foi aprovada por Comité de Etica credenciado
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junto ao Conselho Nacional de Saude e fornecer o numero do processo.

Ao relatar experimentos com animais, indicar se as diretrizes de
conselhos de pesquisa institucionais ou nacionais - ou se qualquer lei
nacional relativa aos cuidados e ao uso de animais de laboratorio -
foram seguidas.

Resultados: sempre que possivel, os resultados devem ser apresentados
em tabelas ou figuras, elaboradas de forma a serem auto-explicativas e
com analise estatistica. Evitar repetir dados no texto.

Tabelas, quadros e figuras devem ser limitados a cinco no conjunto e
numerados consecutiva e independentemente com algarismos arabicos,
de acordo com a ordem de men¢do dos dados, ¢ devem vir em folhas
individuais e separadas, com indicagdo de sua localizagdo no texto. E
imprescindivel a informacao do local e ano do estudo. A cada um se
deve atribuir um titulo breve. Os quadros e tabelas terdo as bordas
laterais abertas.

O(s) autor(es) se responsabiliza(m) pela qualidadedas figuras (desenhos,
ilustracdes, tabelas, quadros e graficos), que deverdo ser elaboradas em
tamanhos de uma ou duas colunas (7 e 15cm, respectivamente); nao é
permitido o formato paisagem. Figuras digitalizadas deverdo ter
extensao jpeg e resolu¢do minima de 400 dpi.

Graficos e desenhos deverdo ser gerados em programas de desenho
vetorial (Microsoft Excel, CorelDraw, Adobe Illustrator etc.),
acompanhados de seus pardmetros quantitativos, em forma de tabela e
com nome de todas as variaveis.

A publicacdo de imagens coloridas, apds avaliagdo da viabilidade
técnica de sua reproducdo, serd custeada pelo(s) autor(es). Em caso de
manifestagdo de interesse por parte do(s) autor(es), a Revista de
Nutricdo providenciarda um or¢amento dos custos envolvidos, que
poderdo variar de acordo com o numero de imagens, sua distribuicdo
em paginas diferentes e a publicacdo concomitante de material em cores
por parte de outro(s) autor(es).

Uma vez apresentado ao(s) autor(es) o orcamento dos custos
correspondentes ao material de seu interesse, este(s) devera(ao) efetuar
depdsito bancario. As informagdes para o depdsito serdo fornecidas
oportunamente.

Discussao: deve explorar, adequada e objetivamente, os resultados,
discutidos a luz de outras observagdes ja registradas na literatura.

Conclusio: apresentar as conclusdes relevantes, considerando os
objetivos do trabalho, e indicar formas de continuidade do estudo. Nao
serdo aceitas citacoes bibliograficas nesta secio.
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Agradecimentos: podem ser registrados agradecimentos, em paragrafo
ndo superior a trés linhas, dirigidos a institui¢des ou individuos que
prestaram efetiva colaboragao para o trabalho.

Anexos: deverdo ser incluidos apenas quando imprescindiveis a
compreensdo do texto. Caberd aos editores julgar a necessidade de sua
publicacao.

Abreviaturas e siglas: deverdo ser utilizadas de forma padronizada,
restringindo-se  apenas aquelas usadas convencionalmente ou
sancionadas pelo uso, acompanhadas do significado, por extenso,
quando da primeira citagdo no texto. Nao devem ser usadas no titulo e
1no resumo.

Referéncias de acordo com o estilo Vancouver

Referéncias: devem ser numeradas consecutivamente, seguindo a
ordem em que foram mencionadas pela primeira vez no texto, conforme
o estilo Vancouver.

Nas referéncias com dois até o limite de seis autores, citam-se todos o0s
autores; acima de seis autores, citam-se 0s seis primeiros autores,
seguido de et al.

As abreviaturas dos titulos dos periodicos citados deverdo estar de
acordo com o Index Medicus.

Nao serao aceitas citagdoes/referéncias de monografias de conclusao de
curso de graduacdo, de trabalhos de Congressos, Simpdsios,
Workshops, Encontros, entre outros, e de textos nao publicados (aulas,
entre outros).

Se um trabalho ndo publicado, de autoria de um dos autores do
manuscrito, for citado (ou seja, um artigo in press), serd necessario
incluir a carta de aceitacdo da revista que publicara o referido artigo.

Se dados nao publicados obtidos por outros pesquisadores forem citados
pelo manuscrito, serd necessario incluir uma carta de autorizac¢do, do
uso dos mesmos por seus autores.

Citacdes bibliograficas no texto: deverdo ser expostas em ordem
numérica, em algarismos arabicos, meia linha acima e apds a citagdo, e
devem constar da lista de referéncias. Se forem dois autores, citam-se
ambos ligados pelo "&"; se forem mais de dois, cita-se o primeiro autor,
seguido da expressao et al.

A exatiddo e a adequaciio das referéncias a trabalhos que tenham
sido consultados e mencionados no texto do artigo sio de
responsabilidade do autor. Todos os autores cujos trabalhos forem
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citados no texto deverao ser listados na se¢ao de Referéncias.
Exemplos
Artigo com mais de seis autores

Oliveira JS, Lira PIC, Veras ICL, Maia SR, Lemos MCC, Andrade
SLL, et al. Estado nutricional e inseguranca alimentar de adolescentes e
adultos em duas localidades de baixo indice de desenvolvimento
humano. Rev Nutr. 2009; 22(4): 453-66. doi: 10.1590/S1415-
52732009000400002.

Artigo com um autor

Burlandy L. A construcdo da politica de seguranca alimentar e
nutricional no Brasil: estratégias e desafios para a promoc¢do da
intersetorialidade no ambito federal de governo. Ciénc Saude Coletiva.
2009; 14(3):851-60. doi: 10.1590/S1413-81232009000300020.

Artigo em suporte eletronico

Sichieri R, Moura EC. Analise multinivel das variagdes no indice de
massa corporal entre adultos, Brasil, 2006. Rev Saude Publica
[Internet]. 2009 [acesso 2009 dez 18]; 43(Suppl.2):90-7. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php? script=sci_arttext&pid=S0034-
89102009000900012&Ing=pt&nrm=iso>. doi: 10.1590/S0034-
89102009000900012.

Livro

Alberts B, Lewis J, Raff MC. Biologia molecular da célula. 5% ed. Porto
Alegre: Artmed; 2010.

Livro em suporte eletronico

Brasil. Alimentacdo saudavel para pessoa idosa: um manual para o
profissional da saude [Internet]. Brasilia: Ministério da Satde; 2009
[acesso 2010 jan 13]. Disponivel em: <http://200.18.252.57/services/e-
books/alimentacao_saudavel idosa profissionais_saude.pdf>.

Capitulos de livros

Aciolly E. Banco de leite. In: Aciolly E. Nutricdo em obstetricia e
pediatria. 2* ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2009. Unidade 4.

Capitulo de livro em suporte eletronico
Emergency contraceptive pills (ECPs). In: World Health Organization.

Medical eligibility criteria for contraceptive use [Internet]. 4th ed.
Geneva: WHO; 2009 [cited 2010 Jan 14]. Available from:
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<http://whqlibdoc.who.int/publications/2009/9789241563888 eng.pdf>.

Dissertacoes e teses

Duran ACFL. Qualidade da dieta de adultos vivendo com HIV/AIDS e
seus fatores associados [mestrado]. Sao Paulo: Universidade de Sao
Paulo; 2009.

Texto em formato eletronico

Sociedade Brasileira de Nutricao Parental e Enteral [Internet]. Assuntos
de interesse do farmacéutico atuante na terapia nutricional. 2008/2009
[acesso 2010 jan 14]. Disponivel em:
<http://www.sbnpe.com.br/ctdpg.php?pg=13&ct=A>.

Programa de computador

Software de avaliagcdo nutricional. DietWin Professional [programa de
computador]. Versdo 2008. Porto Alegre: Brubins Comércio de
Alimentos e Supergelados; 2008. Para outros exemplos recomendamos
consultar as normas do Committee of Medical Journals Editors (Grupo
Vancouver) <http://www.icmje.org>.

Para outros exemplos recomendamos consultar as normas do
Committee of Medical Journals Editors (Grupo Vancouver)
<http://www.icmje.org>.

Lista de checagem

- Declaracdo de responsabilidade e transferéncia de direitos
autorais assinada por cada autor.
- Verificar se o texto, incluindo resumos, tabelas e referéncias,
estd reproduzido com letras fonte Arial, corpo 11 e entrelinhas
1,5 e com formatagdo de margens superior e inferior (no
minimo 2,5cm), esquerda e direita (no minimo 3cm).
- Indicacdo da categoria e 4rea tematica do artigo.
- Verificar se estdo completas as informacdes de legendas das
figuras e tabelas.
- Preparar pagina de rosto com as informagdes solicitadas.
- Incluir o nome de agéncias financiadoras e o numero do
processo.

- Indicar se o artigo ¢ baseado em tese/dissertag¢do, colocando o
titulo, o nome da instituicdo, o ano de defesa.
- Incluir titulo do manuscrito, em portugués e em inglés.
- Incluir titulo abreviado (short title), com 40 caracteres, para
fins de legenda em todas as paginas.
- Incluir resumos estruturados para trabalhos submetidos na
categoria de originais e narrativos para manuscritos submetidos
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Documentos

nas demais categorias, com um minimo de 150 palavras e
maximo de 250 palavras nos dois idiomas, portugués e inglés,
ou em espanhol, nos casos em que se aplique, com termos de
indexagao

- Verificar se as referéncias estdo normalizadas segundo estilo
Vancouver, ordenadas na ordem em que foram mencionadas
pela primeira vez no texto, e se todas estdo citadas no texto.
- Incluir permissdo de editores para reproducdo de figuras ou
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