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1 INTRODUGAO

A doenca renal crénica (DRC), conforme a ultima diretriz da Kidney Disease:
Improving Global Outcomes (KDIGO), é definida por anormalidades estruturais e/ou
funcionais dos rins, presentes por mais de 3 meses, com implicacao para a saude
(KDIGO, 2012). A perda progressiva e irreversivel das fungdes glomerular, tubular e
endocrina dos rins, neste contexto, afeta profundamente a manutengao do equilibrio
hidroeletrolitico, a excrecdo de produtos finais do metabolismo e a secregao de
hormonios e enzimas (RIELLA; MARTINS, 2013).

A principal forma de classificagdo da DRC é feita com base na taxa de
filtracdo glomerular (TFG), a qual é estimada a partir dos valores de creatinina sérica.
De acordo com os niveis decrescentes de fungao renal, obtemos os estagios da
DRC, de 1 a 5 — estando o estagio “0” também representado em diversas

classificacdes (Tabela 1).

Tabela 1. Classificagcao da Doenca Renal Cronica

Estagio TFG (mL/min/1,73 m?) Funcgéo renal

Grupos de risco para DRC

0 > 90 ~
Fungéo renal normal ou alta

Leséao renal com

1 > 90 =
fungéo renal normal ou alta
2 60 - 89 Diminuigdo leve da fungao renal
3a 45 - 59 Diminuicao Iev~e a moderada da
funcdo renal
3b 30 - 44 Diminuicao mod~erada a severa da
funcao renal
4 15-29 Diminuigao severa da funcao renal
5 <15 Insuficiéncia renal

Tabela adaptada de: KDIGO 2012; ROMAO JR., 2004.

O estagio “0”, de acordo com Roméao Jr. (2004), abrange o grupo de risco
para o desenvolvimento de DRC, principalmente os pacientes diabéticos,
hipertensos ou com histdérico familiar de insuficiéncia renal. No estagio “1”, com o
inicio da lesao renal, os acometidos podem apresentar alteracdo urinaria
assintomatica, como a albuminuria. No “2”, inicia-se uma leve reduc¢do da fungao

renal. No “3”, os pacientes ja apresentam niveis elevados de ureia e creatinina
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plasmaticas e, no “4”, estdo presentes sinais e sintomas de uremia como anemia,
hipertensao arterial, edema, fraqueza, mal-estar e sintomas digestivos.

No ultimo estagio, os rins perdem completamente o controle do meio interno
e 0s pacientes encontram-se extremamente sintomaticos. Com a TFG reduzida a
valores limitrofes, tornam-se necessarias op¢des terapéuticas de substituicao renal
como a hemodidlise, a didlise peritoneal e o transplante renal (ROMAO JR., 2004).
Constata-se, dessa forma, que a DRC apresenta uma evolugao silenciosa — os
sinais e sintomas surgem apenas nos estagios mais avangados e 0s niveis
plasmaticos de biomarcadores renais, como a ureia e/ou a creatinina, costumam
aumentar somente quando 50% a 75% da fungcdo renal ja estda comprometida
(DUSSE, 2019).

Diante da progressdo da doencga, alteragbes organicas significativas
promovem disturbios no metabolismo de todos os nutrientes. Como consequéncia,
0s pacientes renais crénicos estdo em risco permanente de desnutricdo, sendo esta
uma das mais fortes preditoras de mortalidade nessa populagdo. A presenca da
desnutricdo ja na fase pré-dialitica da DRC, inclusive, contribui ainda mais para as
altas taxas de mortalidade durante a didlise (OKUNOLA, 2018).

Diversos fatores contribuem para a deterioragao nutricional desses pacientes:
as desordens no metabolismo proteico e energético, disturbios gastrointestinais e
endocrinos, alteragdes no metabolismo do calcio e do fésforo, acumulo de toxinas no
plasma, efeitos colaterais dos medicamentos em uso e enfermidades associadas,
além de aspectos sociais e psicologicos (FAVALESSA et al., 2009). Logo, com a
progressao da disfungao renal, podem aparecer sinais de desnutricdo como perda
de peso corporal, declinio significativo na excregao urinaria de creatinina e grandes
reducdes nas concentragbes de aminoacidos plasmaticos (RIELLA; MARTINS,
2013).

Durante o tratamento conservador, ou seja, nos estagios em que as terapias
de substituicdo renal ainda ndo sao necessarias, o ideal é que todo paciente com
TFG inferior a 60 mL/min/1,73 m? faca um acompanhamento nutricional, para que se
retarde a progressao da doenca e a fase dialitica. A dieta, nessa conjuntura, é
baseada: na restricdo de proteinas, para evitar-se os efeitos causados pela uremia
(nauseas, vémitos e anorexia); na restricao parcial de alimentos ricos em fosforo ou
potassio, evitando o acumulo destes e os efeitos como fraqueza, caibras musculares,

arritmias e disfungdes cardiovasculares; na suplementacdo facultativa de calcio,
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vitamina D e ferro, de acordo com as necessidades e comorbidades; regula-se
também a ingesta de sdédio e agua, conforme o volume urinario dos pacientes
(MARTINS; RIBEIRO JUNIOR, 2008; ARAUJO; BARATTO, 2018).

Na hemodialise, atualmente o método mais utilizado para a depuragao
artificial do sangue, o risco de desnutricdo energético-proteica (DEP) € ainda maior e
implica em um aumento das taxas de morbidade e mortalidade, além de maior
comprometimento da qualidade de vida. De acordo com Favalessa et al. (2009), a
ingestao alimentar deficiente, principalmente em decorréncia de manifestacbes da
toxicidade urémica, favorece esse quadro clinico. Outros elementos constantes
neste processo sdo as restrigbes dietéticas e hidricas rigorosas, a perda de
nutrientes no dialisato, a dialise insuficiente e o aumento do catabolismo muscular,
uma consequéncia do sedentarismo, da acidose metabdlica e do processo
inflamatorio promovido pela DRC e pela propria hemodidlise (SILVA et al., 2017;
CUPPARI, 2014).

O metabolismo dos carboidratos e dos lipidios, nesse estagio da doenca,
encontra-se ainda mais alterado. Temos como possiveis consequéncias a
desregulagdo glicémica, devido a resisténcia insulinica, e a dislipidemia,
caracterizada pelo aumento do colesterol total, aumento do LDL, diminuigdo do HDL
e hipertrigliceridemia. Esse perfil lipidico, inclusive, torna-se um fator atuante na
progressao da DRC, por meio do desenvolvimento de glomeruloesclerose e lesdes
tubulointersticiais, associadas a aterosclerose acelerada. Além disso, nesses casos,
os fatores de risco tradicionais para o desenvolvimento de aterosclerose coronariana,
como Hipertensao Arterial Sistémica (HAS), Diabetes mellitus (DM) e dislipidemia, se
unem a fatores de risco ndo tradicionais, caracteristicos da DRC, como os niveis
séricos de calcio e fosforo, a inflamagédo generalizada e o estresse oxidativo. Por
esse motivo, a mortalidade por doencas cardiovasculares nesses pacientes é 10 a
30 vezes maior do que na populagdo em geral (KLAFKE; MORIGUCHI; BARROS,
2005).

Torna-se extremamente importante durante o tratamento dialitico, portanto, o
estabelecimento de dietas mais rigorosas. Nestas condigbes, a ingestdo de
carboidratos e lipidios deve ser equilibrada, suprindo a necessidade caldrica total e
estando de acordo com a presenga ou nao de dislipidemia. Ja a ingestdao de
proteinas, neste ponto, deve ser superior a de individuos saudaveis, devido a perda
significativa de aminoacidos no processo (MARTINS; RIBEIRO JUNIOR, 2008). O
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consumo proteico adequado, inclusive, € essencial para evitar a hipoalbunemia
(albumina < 4 g/dL), uma preditora muito forte de mortalidade nos pacientes em
didlise crénica (KISTLER et al.,, 2018). Os niveis de fosforo e potassio, em
contrapartida, estdo habitualmente elevados e, por esse motivo, devem ser
rigidamente monitorados. A restricdo hidrica e o controle do sodio tornam-se
também essenciais para o controle da pressdo arterial e para a prevencao de
doengas cardiovasculares (RIELLA; MARTINS, 2013).

No estagio final da DRC, além da DEP, comorbidades como
hiperparatireoidismo secundario (HPTS), doenga mineral 6ssea (DMO) e anemia sao
praticamente inevitaveis. A suplementacio de calcio € quase sempre necessaria e a
de vitamina D, por sua vez, depende dos niveis sanguineos de calcio, fosforo e
paratorménio (PTH). A recomendacgao de suplementacgao de ferro, conforme Cuppari
(2014), varia de acordo com o uso ou n&o da eritropoietina, sendo que pacientes
recebendo eritropoietina normalmente necessitam da suplementacdo rotineira de
ferro. Em suma, varias suplementagcdes podem ser introduzidas com o objetivo de
alcangcar e manter um bom estado nutricional nesses pacientes, além de evitar
disturbios metabdlicos influenciados pela desnutricdo (RIELLA; MARTINS, 2013).

Diversos marcadores clinicos, antropométricos e bioquimicos podem ser
utilizados para a avaliagdo do estado nutricional dos pacientes em hemodialise,
assim como para o acompanhamento daqueles com DEP, sendo que ndo ha uma
padronizagao de procedimento a ser adotado para esta tarefa. Logo, o recomendado
€ a aplicagdo de um conjunto de métodos para um diagndstico nutricional adequado.

A anamnese deve fornecer informagcdes sobre a historia alimentar e
nutricional dos pacientes. O exame fisico, por sua vez, utiliza varios parametros
como sinais vitais, cor e aspecto da pele, olhos e cabelos, diminuicdo de tecido
gorduroso subcutaneo, reducdo da massa muscular e presenca de edema e ascite
(VALENTE; MORAES; KIRSTEN, 2003). Ambos ajudam a detectar a necessidade
de avaliagbes mais aprofundadas.

Em relacdo a avaliagdo da composicdo corporal, a qual estima
principalmente a quantidade de gordura e de massa magra do paciente, as medidas
mais utilizadas sdo: peso, estatura, indice de massa corporal (IMC), circunferéncia
braquial (CB), circunferéncia da cintura (CC), dobra cutanea tricipital (DCT) e

circunferéncia muscular do bragco (CMB). A classificacdo do estado nutricional, a
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partir desses valores, utiliza pardmetros obtidos através de féormulas padronizadas
para percentual de adequacéao (SILVA et al., 2017; ALVARENGA et al., 2017).

Um método também empregado com cada vez mais frequéncia na avaliagéao
da composig¢ao corporal é a bioimpedancia elétrica, a qual se baseia no principio de
que os componentes corporais oferecem diferentes resisténcias a passagem da
corrente elétrica. Trata-se de um exame rapido e nao invasivo, que estima inclusive
a distribuicdo dos fluidos corporais nos espacgos intra e extracelulares. Sua limitagao,
entretanto, resume-se a alteragdo de seus resultados devido a fatores como
alimentagao, exercicio fisico, ingestdo de liquidos antes do exame, estados de
desidratacdo ou retencdo de liquidos, uso de diuréticos e ciclo menstrual
(KAMIMURA et al., 2004).

A nivel laboratorial, os exames mais solicitados para verificar a nutricdo dos
pacientes em hemodidlise sdo os niveis séricos de albumina, calcio, fésforo,
potassio, ureia pré e pos didlise, creatinina, hemoglobina, colesterol total,
triglicerideos, glicose e PTH (SILVA et al., 2017; MARTONE; COUTINHO; LIBERALI,
2012). Geralmente, avalia-se também a eficacia da hemodialise através do indice
Kt/V, férmula em que a depuracédo de ureia do dialisador (K) € multiplicada pelo
tempo de tratamento (t) e dividida pelo volume de distribuicdo de ureia (V) do
paciente. O ideal é que o resultado apos a sessao de dialise seja, no minimo, 1,2
(BREITSAMETER; FIGUEIREDO; KOCHHANN, 2012).

Por fim, destaca-se a Avaliacdo Subjetiva Global (ASG), considerada um
método integrado por basear-se na historia clinica e no exame fisico (Anexo 1).
Inicialmente descrita por Detsky (1987), é fundamentada nos seguintes critérios:
mudanga de peso nos ultimos 6 meses, alteragdo na ingestao alimentar, sintomas
gastrointestinais, capacidade funcional, comorbidades associadas, redugdo de
tecido subcutaneo, reducdo de massa muscular e presenca de edema ou ascite. O
paciente, conforme o resultado obtido na maioria das categorias, € estratificado em
A — bem nutrido, B — moderadamente (ou suspeita de ser) desnutrido e C —
gravemente desnutrido (FETTER et al., 2014). Trata-se de um método padréo-ouro
para detecgao precoce de desnutricdo, com a vantagem de ser facilmente aplicado e
ter também um valor prognéstico (SOUSA JUNIOR, 2016).

A ASG Modificada (ASGm), adaptada especificamente para os pacientes em
tratamento dialitico (Anexo 2), apresenta uma escala de classificagdo numérica de 1

(normal) a 5 (muito severa). Além disso, divide o exame fisico em reserva adiposa e
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reserva muscular e exclui a avaliacdo de edema. O escore final de desnutricao,
dessa forma, varia de 7 (eutrofia) a 35 (desnutricdo gravissima) (FERNANDES;
MARSHALL, 2013). A ASGm, de acordo com Janardhan et al. (2011), é
supostamente superior a ASG convencional em detectar a tendéncia de mudancga do
estado nutricional e, portanto, € um melhor indicador de risco nutricional.

Os métodos de avaliagéo citados, em sua maioria, apresentam a vantagem
de serem praticos, seguros e de baixo custo. Logo, devido ao altissimo risco de DEP
nos pacientes submetidos a hemodialise, além da alta correlagdo entre o diagndstico
nutricional e o progndstico clinico na DRC, torna-se imprescindivel a realizagdo de
um acompanhamento nutricional longitudinal, viabilizando, quando necessario,
intervencgdes precoces e eficazes para a melhoria na qualidade de vida dos
pacientes.

A partir do exposto, o problema que orienta a presente pesquisa pode ser
delineado como: “Qual o perfil nutricional dos pacientes renais crénicos submetidos
a hemodidlise em uma clinica de nefrologia no Oeste do Parana?”. A clinica,
localizada no municipio de Toledo, Parana, recebe cerca de 162 pacientes de toda a
regido, conveniados tanto ao SUS quanto a convénios particulares, para as sessoes
de hemodialise. Busca-se testar as hipoteses de que a DEP esta presente em uma
parcela expressiva desses pacientes e de que tempos mais prolongados de
hemodialise estdo associados a piores estados nutricionais.

Destaca-se, como objetivo principal do estudo, caracterizar o perfil
nutricional dos pacientes em hemodidlise na regido. Os objetivos especificos sao:
identificar as variaveis sociodemograficas (sexo e idade) e clinicas (tempo de
hemodialise e etiologia da DRC) dos voluntarios; detalhar seus estados nutricionais,
utilizando exames laboratoriais; verificar a prevaléncia da DEP nos pacientes,
utilizando ferramentas como o formulario de ASGm e as medidas antropométricas
IMC, CB e CMB; e correlacionar seus estados nutricionais com suas variaveis
antropomeétricas e bioquimicas.

A realizagdo da pesquisa se justifica, em suma, pela relevancia da DRC
como um problema de saude publica. De acordo com a Sociedade Brasileira de
Nefrologia (SBN), 1 a cada 10 brasileiros apresenta algum grau de les&o renal.
Mesmo com o estabelecimento de tratamentos cada vez mais modernos e efetivos,

a morbi-mortalidade dos pacientes renais crénicos continua elevada, sendo a
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desnutricdo um importante fator de risco para esse quadro (CABRAL; DINIZ;
ARRUDA, 2005).

A DEP e sua alta prevaléncia nos individuos em hemodidlise — cerca de 40%
a 80% (BARBOSA et al.,, 2017) — favorece o desenvolvimento de quadros
infecciosos, dificulta a reabilitacdo, compromete a qualidade de vida e,
consequentemente, proporciona uma pior evolugdo clinica (FREITAS; VAZ,
FORNES, 2009). Torna-se propicio, portanto, estudar o seu impacto no estado
nutricional dos pacientes e estabelecer uma relagéo entre os perfis nutricionais dos
mesmos e seus prognosticos. Os recursos utilizados pela nutricdo, nesse contexto,
sdo de grande valia na realizagdo de intervengdes nutricionais mais direcionadas
para as suas necessidades especificas, visando evitar as complicacbes da

insuficiéncia renal e melhorar suas expectativas de vida.
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2 ARTIGO

O presente estudo foi realizado em formato de artigo conforme deliberagéo
da Comissao de Trabalho de Curso da UFPR — Campus Toledo e sera submetido ao
Brazilian Journal of Nephrology (Jornal Brasileiro de Nefrologia) com o titulo:
Avaliagdo nutricional de pacientes renais cronicos submetidos a hemodidlise em

uma clinica de nefrologia na cidade de Toledo, Parana.
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RESUMO

Introdugao: Pacientes renais crénicos apresentam risco continuo de desnutricao
energético-proteica (DEP), a qual contribui fortemente para as taxas elevadas de
mortalidade. Objetivo: avaliar o perfil nutricional dos pacientes em hemodidlise na
cidade de Toledo (PR).

Métodos: Estudo transversal com 101 pacientes. As variaveis sexo, idade, etiologia
da doenga renal crénica (DRC) e tempo de hemodiadlise foram coletadas dos
prontuarios. As avaliagdes nutricionais foram realizadas por meio dos exames
laboratoriais, da Avaliagdo Subjetiva Global Modificada (ASGm) e das medidas
antropométricas indice de massa corporal (IMC), circunferéncia braquial (CB) e
circunferéncia muscular do brago (CMB).

Resultados: 50,5% dos pacientes sdao homens. As médias de idade e do tempo de
hemodialise sdo 58,67 + 15,11 anos e 47,78 + 40,1 meses, respectivamente. A
média de IMC dos pacientes (27,06 kg/m?) indica sobrepeso. A Hipertensao Arterial
Sistémica (HAS) é a causa da DRC em 41,58% dos pacientes. A prevaléncia de
DEP foi de 39,60% pela CMB, 33,66% pela CB, 29,7% pela ASGm e 25,74% pelo
IMC. Pacientes com tempo de tratamento = 3 anos foram mais categorizados como
“‘desnutridos” em todos os métodos de avaliagdo. Houve uma diminuicdo dos
parametros antropométricos e bioquimicos nos pacientes “desnutridos”.

Discussado: Os baixos niveis encontrados de hematdcrito e de hemoglobina
sugerem anemia que, juntamente a hipercalemia, a hiperfosfatemia e aos valores
reduzidos de creatinina (< 10 mg/dL), aumenta o risco de mortalidade dos pacientes
em hemodialise. O tempo de tratamento possivelmente contribui para a deplecao da

massa muscular e piora do estado nutricional desses pacientes.



18
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ABSTRACT

Introduction: Chronic renal patients have a continuous risk for protein energy
malnutrition (PEM), which strongly contributes to the high mortality rates. Objective:
to evaluate the nutritional profile of patients undergoing hemodialysis in Toledo (PR).

Methods: A transversal study with 101 patients. The variables gender, age, etiology
of chronic kidney disease (CKD) and hemodialysis time were collected from medical
records. Nutritional assessments were carried out through laboratory tests, the
Modified Subjective Global Assessment (Modified SGA) and the anthropometric
measurements body mass index (BMI), arm circumference (AC) and arm muscle
circumference (AMC).

Results: 50.5% of patients are men. The averages of age and hemodialysis time are
58.67 + 15.11 years and 47.78 £+ 40.1 months, respectively. Systemic Arterial
Hypertension (SAH) is the cause of CKD in 41.58% of patients. The prevalence of
PEM was 39.60% by AMC, 33.66% by AC, 29.7% by Modified ASG and 25.74% by
BMI. Patients with treatment time = 3 years were more categorized as “malnourished”
in all assessment methods. There was a decrease in anthropometric and biochemical
parameters in “malnourished” patients.

Discussion: The low levels found of hematocrit and hemoglobin suggests anemia,
which, together with hyperkalaemia, hyperphosphatemia and reduced creatinine
levels (<10 mg / dL), increases the risk of mortality of the hemodialysis patients. The
time of treatment possibly contributes to the depletion of muscle mass and worsening
the nutritional status of these patients.

Keywords: chronic kidney disease; hemodialysis; protein-energy malnutrition;

nutrition assessment.

INTRODUCAO

A doenca renal crénica (DRC) € um importante problema de saude publica,
sendo que o numero estimado de brasileiros em tratamento dialitico crénico no ano
de 2017, conforme o censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), foi de
126.583".
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Diante da evolugdo da DRC, fatores como disturbios gastrointestinais e
enddcrinos, acumulo de toxinas no plasma, efeitos colaterais dos medicamentos em
uso e enfermidades associadas, além de aspectos sociais e psicoldgicos, sao
responsaveis pela deterioragdo nutricional dos pacientes. Alguns elementos
constantes no processo de hemodialise, a terapia de substituicdo renal mais
utilizada, também auxiliam na promocao da desnutricdo: restricbes dietéticas e
hidricas rigorosas, perda de nutrientes no dialisato e aumento do catabolismo
muscular — resultante do sedentarismo, da acidose metabdlica e do processo
inflamatorio promovido pela doenga e pela prépria hemodidlise?3.

Como consequéncia, a desnutricdo energético proteica (DEP), prevalente
em 40% a 80% dos casos*, favorece o desenvolvimento de quadros infecciosos,
dificulta a reabilitagcdo, compromete a qualidade de vida e proporciona uma pior
evolugdo clinica®, contribuindo para as altissimas taxas de mortalidade na DRC. A
presenca de DEP ja na fase pré-dialitica, inclusive, contribui ainda mais para as altas
taxas de mortalidade durante a dialise®.

Torna-se relevante, neste cenario, uma avaliagdo nutricional dos pacientes
em hemodialise para auxiliar na detecg¢ao precoce de individuos em risco nutricional
ou com DEP. A utilizagdo de um conjunto de marcadores clinicos, bioquimicos ou
antropomeétricos, inclusive, pode se tornar um recurso indispensavel para a
realizacdo de intervengbes nutricionais individualizadas, visando evitar as
complicacées da DRC e melhorar a expectativa de vida dos pacientes.

Diante do exposto, o presente estudo tem como objetivo avaliar o estado
nutricional dos pacientes renais crénicos em hemodialise na cidade de Toledo,

Parana.

METODOS

Trata-se de um estudo transversal, de carater descritivo, aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da UFPR e realizado na clinica de
nefrologia Renal Clin, localizada no municipio de Toledo, no Parana. De um total de
162 pacientes, 101 cumpriram os critérios de inclusdo: maiores de 18 anos,
submetidos a hemodialise por no minimo 6 meses e de acordo com o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Foram excluidos da pesquisa pacientes
com quadros demenciais ou qualquer outra condigcdo que impedisse a coleta de

dados.
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As variaveis sexo, idade, etiologia da DRC e tempo de hemodialise foram
coletadas dos prontuarios dos voluntarios. As avaliagdes nutricionais foram
realizadas por meio das informagdes adquiridas com os exames laboratoriais, a
Avaliacado Subjetiva Global Modificada (ASGm) e a antropometria.

A ASGm, descrita por Kalantar-Zadeh et al.”, consiste em uma adaptacgéo da
Avaliacdo Subjetiva Global (ASG) de Detsky® e apresenta um score final que varia
de 7 (eutrofia) a 35 (desnutricdo gravissima). A mesma foi aplicada durante as
sessbes de hemodialise e, para a posterior andlise dos dados, as classificagdes
obtidas foram simplificadas nos grupos: “Desnutricdo” e “Eutrofia”.

O peso corporal seco dos pacientes € habitualmente medido na balanca da
clinica, apos as sessoes. A estatura foi aferida com um estadidmetro (Estadidmetro
fixo de parede EST-221, Balmak, Sao Paulo, Brasil) e, no caso de pacientes
acamados, foi estimada por meio da altura do joelho, utilizando as formulas descritas
por Chumlea®.

A classificacéo do indice de Massa Corporal (IMC) foi realizada conforme os
pontos de corte preconizados pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS)'°. No
entanto, todos os individuos com IMC abaixo de 23 kg/m?, um indicativo de DEP nos
pacientes renais crénicos de acordo com a International Society of Renal Nutrition
and Metabolism (ISRNM)'"2, foram classificados como desnutridos. Para facilitar a
andlise, os pacientes foram divididos nos grupos: “Desnutricdo” (IMC < 23 kg/m?),
“Eutrofia” (23 kg/m? < IMC < 25 kg/m?) e “Sobrepeso/obesidade” (IMC = 25 kg/m?).

A mensuracdo da circunferéncia braquial (CB) foi realizada no brago oposto
a fistula arteriovenosa, com uma fita métrica. A dobra cutanea tricipital (DCT) foi
aferida com o auxilio de um adipémetro (Adipémetro/Plicdmetro Clinico Tradicional,
Cescorf, Rio Grande do Sul, Brasil) no mesmo brago. A circunferéncia muscular do
braco (CMB), em seguida, foi obtida através da férmula validada por Blackburn e
Thornton': CMB (cm) = CB (cm) - m x [DCT (mm) / 10]. As adequagdes dos valores
de CB e de CMB foram calculadas de acordo com as férmulas de Blackburn e
Thornton: adequagdo CB (%) = [CB (cm)] / [CB percentil 50] x 100 e adequagéo
CMB (%) = [CMB (cm)] / [CMB percentil 50] x 100. Foram utilizados para esses
calculos os valores de referéncia do NHANES (National Health and Nutrition
Examination Survey), demonstrados nas tabelas de percentis de Frisancho'.

Posteriormente, as adequagdes da CB e da CMB foram classificadas

conforme os pardmetros de Blackburn e Thorton': adequacdo menor que 70%
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correspondendo a desnutrigdo grave, entre 70 e 80% desnutricdo moderada, entre
81 e 90% desnutrigao leve, entre 91 e 110% eutrofia, entre 111 e 120% sobrepeso e
maior que 120% obesidade?®. As categorias para a analise dos dados, em resumo,

ficaram definidas como “Desnutricao”, “Eutrofia” e “Sobrepeso/obesidade”.

As dosagens de hemoglobina, hematdcrito, ureia, creatinina, calcio, fésforo,
paratorménio (PTH), potassio, albumina, colesterol total e triglicerideos foram
obtidas nos exames laboratoriais mais recentes dos pacientes, disponiveis no
sistema eletrénico da clinica. Esses dados foram, em seguida, comparados com os
parametros para pacientes higidos do laboratério de referéncia responsavel pelas
analises bioquimicas.

Para a construcdo do banco de dados e da analise estatistica foram
utiizados o programa Microsoft Excel e o software RStudio. As variaveis
quantitativas foram descritas por recursos como média e desvio padrdao e as
categoricas por frequéncia absoluta e frequéncia relativa. Para as analises
descritivas foram utilizados graficos e tabelas. As comparagdes bivariadas foram
feitas com os testes qui-quadrado ou t de student, conforme apropriado. As variaveis
quantitativas foram avaliadas conforme o critério de normalidade, utilizando o teste
Shapiro-Wilk e, nos casos de n&do obtengdo da normalidade dos dados, o teste
Mann-Whitney foi utilizado. Um valor de p inferior a 0,05 foi considerado

estatisticamente significativo.

RESULTADOS

Dos 101 pacientes avaliados, 50,5% (n = 51) sdo do sexo masculino e
49,5% (n = 50) do feminino. A média de idade é de 58,67 £ 15,11 anos, variando de
24 a 90 anos, e o tempo de hemodialise €, em média, 47,78 £ 40,1 meses, sem
diferengas estatisticas entre os sexos. A média de IMC dos homens (25,9 kg/m?) e

das mulheres (28,24 kg/m?) indicou sobrepeso (Tabela 1).
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Tabela 1. Dados clinicos e antropométricos dos pacientes submetidos a hemodidlise em uma clinica de
nefrologia na cidade de Toledo/PR, 2019.

Sexo feminino Sexo masculino Total
Variaveis (n =50) (n=51) (n=101)
Média + DP Média +DP Média +DP p*
Idade (anos) 59,78 + 14,40 57,59 + 15,84 58,67 + 15,11 0,503
Tempo (meses) de HD 45,76 £ 41,08 49,76 £ 39,42 47,78 + 40,10 0,580
Peso (kg) 68,04 + 17,07 74,93 + 15,04 71,52 + 16,36 0,034°
Altura (m) 1,55 + 0,06 1,70 + 0,08 1,63 +£0,10 0,000?
IMC (kg/mz) 28,24 + 6,84 25,90 + 4,52 27,06 + 5,88 0,140°

DP =desvio padrdo; HD =hemodialise; IMC =indice de massa corpérea; ? Testet de Student; ® Teste de Mann-Whitney

*Resultados estatisticamente significativos: p <0,05

Em relagao as principais etiologias da DRC, 42 (41,58%) pacientes possuem

HAS e 31 (30,69%) apresentam HAS associada a DM. Rins policisticos (5,94%), DM

(3,96%), glomerulonefrite (3,96%), Lupus Eritematoso Sistémico (2,97%), nefrolitiase

(2,97%) e outras patologias (1,98%) também foram desencadeadoras do dano renal
(Grafico 1).
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Grafico 1. Etiologia da DRC dos pacientes submetidos a hemodidlise em uma clinica
de nefrologia na cidade de Toledo/PR, 2019.
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HAS = Hipertensdo Arterial Sistémica; DM = Diabetes Mellitus; LES = Lipus Eritematoso Sistémico

Os exames laboratoriais dos participantes e os valores de referéncia para

pacientes higidos utilizados pelo laboratério responsavel pelas analises estao

dispostos na Tabela 2. A creatinina, a ureia pos-dialise e o colesterol total foram os
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unicos marcadores bioquimicos com diferengas estatisticamente significativas entre
0s sexos. As médias do hematocrito (35,60 £ 5,16%) e da hemoglobina (11,67 *
2,38 g/dL) mostraram-se reduzidas, enquanto as de fésforo (5,34 + 1,56 mg/dL) e de
potassio (5,32 + 0,78 mEq/L) estdo aumentadas. Os niveis de PTH (559,01 + 572,55
pg/dL) encontram-se bastante elevados, com os valores de calcio (8,70 + 0,90 mg/dL)
estando dentro dos padrdes. A creatinina (9,81 + 3,80 mg/dL) mostrou-se acima do
valor de referéncia, assim como a ureia pré-dialise (127,16 + 34,01 mg/dL) que,
apesar da redugdo expressiva apos as sessdes, seguiu acima do normal nos

homens (57,37 £ 20,78 mg/dL).

Tabela 2. Exames laboratoriais dos pacientes submetidos a hemodidlise em uma clinica de nefrologia na cidade de
Toledo/PR, 2019.

Sexo feminino Sexo masculino Total
Exames Laboratoriais VR (n =50) (n=51) (n=101)
Média + DP Média + DP Média +DP p
Hematdcrito (%) 41 -53 35,31+5,84 35,88 +4,43 35,60 +5,16 0,671°
Hemoglobina (g/dL) 13,5-17,5 11,88 +3 11,47 + 1,57 11,67 + 2,38 0,841°
Potassio (mEq/L) 3,9-51 5,27 £ 0,76 5,37 +0,81 5,32+0,78 0,359°
Fésforo (mg/dL) 2,5-48 5,19+ 1,36 5,50+ 1,74 5,34+ 1,56 0,327
Glcio (mg/dL) 8,5-10,4 8,83 +0,84 8,58 £ 0,94 8,70 £ 0,90 0,196°
PTH (pg/mlL) 18,5 - 88 559,80 + 633,11 558,19 + 508,59 559,01 + 572,55 0,451°
Albumina (g/dL) 3,5-5 4,11+ 0,42 4,09 + 0,40 4,10+ 0,41 0,845
Creatinina (mg/dL) 0,6-1,5 8,30+ 2,92 11,28 + 4,00 9,81+ 3,80 0,000°
Ureia pré-dialise (mg/dL) 10-52 124,10 + 32,31 130,16 * 35,66 127,16 + 34,01 0,3742
Ureia pés-dialise (mg/dL) 10-52 48,38 + 17,87 57,37 + 20,78 52,92 + 19,82 0,018°
Colesterol total (mg/dL) <190 157,45 + 35,96 144,10 * 38,43 150,78 + 37,62 0,046°
Triglicerideos (mg/dL) <150 140,65 + 70,31 131,41 + 73,94 135,98 + 71,94 0,423

VR =valores de referéncia em pacientes higidos (de acordo com o laboratério responsavel pelas analises bioquimicas); DP = desvio padrdo;
aTeste t de Student; PTeste de Mann -Whitney
*Resultados estatisticamente significativos: p <0,05

A Tabela 3 reune os estados nutricionais dos voluntarios, de acordo com os
diferentes métodos de avaliagdo nutricional utilizados. A eutrofia foi o estado
nutricional predominante pela ASG (70,3%), pela CB (46,53%) e pela CMB (42,57%),
enquanto o excesso de peso foi o prevalente pelo IMC (53,47%). Constata-se que a
CMB detectou mais pacientes com desnutri¢ao (39,60%), seguida pela CB (33,66%),
pela ASGm (29,7%) e pelo IMC (25,74%). Evidencia-se, ainda, diferencas
significativas entre os sexos masculino e feminino na categorizagcdo dos estados

nutricionais pela ASGm e pela CMB.
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Tabela 3. Estado nutricional conforme diferentes métodos de avaliagdo nutricional em pacientes submetidos a
hemodialise em uma clinica de nefrologia na cidade de Toledo/PR, 2019.

Sexo feminino Sexo masculino Total
Estado Nutricional (n =50) (n=51) (n=101)
Fi (f) Fi (f) Fi (f) P

Desnutrigdo 11 (22%) 15 (29,41%) 26 (25,74%)

IMC Eutrofia 10 (20%) 11 (21,57%) 21 (20,79%) 0,6220
Sobrepeso/obesidade 29 (58%) 25 (49,02%) 54 (53,47%)

ASGm Desnutrigdo 20 (40%) 10 (19,61%) 30 (29,70%) 00420
Eutrofia 30 (60%) 41 (80,39%) 71 (70,30%)
Desnutrigdo 15 (30%) 19 (37,25%) 34 (33,66%)

e Eutrofia 21 (42%) 26 (50,98%) 47 (46,53%) 0,1229
Sobrepeso/obesidade 14 (28%) 6(11,76%) 20 (19,80%)
Desnutrigdo 10 (20%) 30 (58,82%) 40 (39,60%)

aviB Eutrofia 26 (52%) 17 (33,33%) 43 (42,57%) 0,0002
Sobrepeso/obesidade 14 (28%) 4 (7,84%) 18 (17,82%)

Fi =frequéncia absoluta; f=frequénciarelativa
*Resultados estatisticamente significativos: p <0,05

A tabela 4 analisa a relacédo entre os estados nutricionais dos pacientes e o
tempo de tratamento, considerando dois grupos: tempo de hemodialise menor do
que trés anos e tempo de hemodialise maior ou igual a trés anos. Para facilitar a
analise, os pacientes classificados nas categorias “eutrofia e “sobrepeso/obesidade”
pela ASGm, IMC, CB e CMB foram reunidos na categoria “nutridos” e o restante na
“‘desnutridos”. Observa-se que, no grupo de pacientes com maior tempo de
tratamento, a quantidade de individuos classificados como “desnutridos”, em todos

os métodos de avaliagado, € maior do que no grupo com tempo menor de tratamento.

Tabela 4. Estado nutricional conforme método de avaliacdo nutricional e tempo de hemodialise nos
pacientes de uma clinica de nefrologia na cidade de Toledo/PR, 2019.

Tempo de HD < 3 anos Tempo de HD =3 anos

Estado Nutricional (n =50) (n=51)
Fi (f) Fi (f) P
ASGM Desnutridos 13 (27,08%) 17 (32,08%) 07412
Nutridos 35 (72,92%) 36 (67,92%)
- Desnutridos 11 (22,97%) 15 (28,30%) 0,6963
Nutridos 37 (77,08%) 38 (71,70%)
- Desnutridos 14 (29,17%) 20 (37,74%) 0,4844
Nutridos 34 (70,83%) 33 (62,26%)
B Desnutridos 18 (37,5%) 22 (41,51%) 0,835
Nutridos 30 (62,5%) 31 (58,49%)

HD =hemodialise; Fi =frequéncia absoluta; f =frequéncia relativa
*Resultados estatisticamente significativos: p <0,05
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Os parametros antropométricos e bioquimicos dos pacientes “nutridos” e
“desnutridos”, classificados pela ASGm, foram comparados na tabela 5. As médias
de peso, de IMC, da adequagao da CB e da adequacdo da CMB dos pacientes
desnutridos sao inferiores a dos nutridos. Dos exames laboratoriais avaliados,
somente a creatinina e a ureia pos-didlise sao estatisticamente diferentes entre as
duas categorias.

Tabela 5. Parametros antropométricos e bioquimicos conforme o estado nutricional, definido

pela ASGm, nos pacientes submetidos a hemodialise em uma clinica de nefrologia na cidade de
Toledo/PR, 2019.

Nutridos Desnutridos
Composicao Nutricional n=71) (n=30)
Média + DP Média +DP P
Peso (kg) 73,36 £ 15,63 67,16 £ 17,49 0,0822
IMC (kg/mz) 27,39+5,77 26,27 £ 6,16 0,196
Adequacao (B (%) 98,89 + 14,19 95,68 + 13,72 0,288
Adequacio QVIB (%) 95,31 + 15,05 94,10 + 12,43 0,850°
Hematécrito (%) 35,96 + 4,67 34,74 + 6,17 0,523°
Hemoglobina (g/dL) 11,5 + 1,60 12,08 + 3,62 0,674°
Potassio (mEcgyL) 5,34+0,74 5,28 + 0,88 0,735
Fésforo (mg/dL) 5,49 + 1,58 5+1,49 0,150%
Galcio (mg/dL) 8,68 £ 0,90 8,75+0,91 0,777°
PTH (pg/mL) 577,14 + 572,54 515,88 + 580,34 0,360°
Albumina (g/dL) 4,13 + 0,36 4,04 + 0,49 0,378
Creatinina (mg/dL) 10,35+ 3,82 8,51+3,48 0,010°
Ureia pré-dialise (mg/dL) 131,83 + 29,65 116,1 + 41,06 0,064
Ureia pés-didlise (mg/dL) 55,28 + 19,07 47,33 £ 20,74 0,033
Colesterol total (mg/dL) 151,01 + 36,72 150,23 + 40,24 0,720°
Triglicerideos (mg/dL) 140,37 £ 71,33 126,17 + 73,54 0,265

DP =desvio padrdo; ® Testet de Student; ® Teste de Mann -Whitney
*Resultados estatisticamente significativos: p <0,05

DISCUSSAO

Verifica-se uma distribuicdo homogénea entre os sexos dos pacientes
avaliados, semelhante a outros estudos nacionais'>'%167. A média de idade
encontrada se mostrou superior a maioria dos estudos brasileiros®'216.17.18 & mais

proxima de estatisticas europeias, cujas médias, conforme Martone, Coutinho e
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Liberali'”, variam de 58 a 62 anos. O tempo médio de tratamento pode evidenciar
uma maior sobrevida, visto que pacientes em 3 a 10 anos de hemodialise
apresentam menor risco de morte que os pacientes em tempos menores de
tratamento'”’.

A principal etiologia da DRC nos pacientes em hemodialise na regido € a
HAS, corroborando com os dados nacionais levantados pelo censo da SBN em
2019'. O numero de participantes com nefropatia diabética reforga o aumento na
contribuicdo da DM como causa de DRC, embora essa esteja associada a HAS na
maioria dos casos.

Os baixos niveis encontrados de hematdcrito e de hemoglobina sugerem a
presenca de anemia, complicacao frequente na DRC, que pode levar a fadiga, perda
de massa muscular e desnutricdo’. 58% das mulheres e 86,27% dos homens
apresentaram concentracdo de hemoglobina abaixo dos niveis recomendados pela
ultima diretriz da Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO)'" — 14 g/dL e
13 g/dL, respectivamente —, tendo como consequéncia maior risco de internagdes
hospitalares e de mortalidade’®.

Em relacdo ao potassio, os valores elevados em 63,36% dos pacientes
podem aumentar o risco de arritmias cardiacas e morte subita’®. Ja a hiperfosfatemia,
presente em 61,38% dos exames, é um fator de risco independente para
mortalidade na DRC?', além de contribuir para o surgimento do hiperparatireoidismo
secundario (HPTS), deposigéo de calcio nos tecidos moles e calcificagdo vascular.

A média expressivamente elevada de PTH pode contribuir indiretamente
para o desenvolvimento ou piora da desnutricdo, devido a sua agdo catabdlica®.
Além disso, 59 individuos (58,42%) possuem PTH sérico superior a 300 pg/mL, valor
de referéncia para o diagnéstico de HPTS nos pacientes com DRC em dialise,
conforme a maioria das diretrizes nacionais e internacionais?'. Os niveis de célcio
encontram-se dentro do normal, o que tende a ser positivo, considerando que, de
acordo com a KDIGO', os pacientes possuem maior risco de mortalidade se os
altos niveis de PTH sdo combinados com niveis elevados de calcio e fésforo.

A albumina é um marcador frequentemente utilizado para o diagnostico de
DEP. Embora possa sofrer variagcbes com a alimentacdo, hidratacdo e processos
inflamatorios?, diversos autores associam a hipoalbunemia (albumina < 4 g/dL) a
maior mortalidade nos pacientes em hemodialise®>'>617. No presente estudo, a

meédia de albumina foi adequada, o que é positivo para a sobrevida dos pacientes.
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Outro marcador nutricional importante € a creatinina, cujos niveis abaixo de
10 mg/dL refletem diminuicdo da massa muscular e maior taxa de mortalidade nos
pacientes em tratamento dialitico'®?223, A média referente aos pacientes da
pesquisa (9,81 + 3,8 mg/dL), portanto, esta abaixo do indicado. Além disso, a
diferenca estatistica significativa dos niveis séricos de creatinina entre os géneros
masculino e feminino &, provavelmente, decorrente da diferenga na massa muscular
total, a qual geralmente é maior nos homens'®.

A ureia, por ser um produto final do catabolismo proteico, também pode ser
utilizada para avaliar a ingestdo proteica. Seus niveis pré-didlise sdo dependentes
da funcdo renal residual e da intensidade da didlise, além de apresentarem
correlagao direta com a taxa de mortalidade?*. Nesse estudo, verificou-se uma média
de ureia pré-dialise acima de 100 mg/dL — o minimo recomendado para os pacientes
em hemodialise'”?22® — em ambos os sexos. Observou-se também uma expressiva
diminuicdo da ureia apos a hemodialise, tanto nos homens quanto nas mulheres
(diminuicao de 55,92% e 61,01%, respectivamente), o que possivelmente indica um
processo dialitico eficiente.

As médias de colesterol (150,78 mg/dL) e triglicerideos (135,98 mg/dL)
obtidas no estudo estdo dentro da normalidade, ndo contribuindo para o aumento do
risco cardiovascular dos pacientes.

Em relacdo ao estado nutricional, o IMC foi o método de avaliagcdo que
detectou a menor quantidade de pacientes desnutridos (25,74%). Silva et al, em
20172, utilizando o mesmo ponto de corte, encontrou um nimero expressivamente
maior de pacientes com massa corporal reduzida (43,3%). Vale salientar que este
ponto de corte (23 kg/m?) é diferente do recomendado pela OMS, o que
provavelmente reduziria esses percentuais. Em relacdo a alta taxa de individuos
com sobrepeso/obesidade (53,47%) por esse método, pesquisas indicam que,
embora o excesso de peso ndo seja desejavel, indices mais altos de IMC nos
individuos em tratamento dialitico estdo associados a menor tempo de
hospitalizagdo, menor tempo de internacdo e aumento de sobrevida?16-2°,

O fato de a ASGm ter detectado mais pacientes em risco nutricional (29,7%)
que o IMC, possivelmente, demonstra sua sensibilidade a sintomas leves de
desnutricdo, sendo um meétodo util para a promogado do inicio do cuidado dos

pacientes em estagios iniciais de DEP. Devido a maior quantidade, com significancia
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estatistica, de mulheres desnutridas pela ASGm, sugere-se que estas também sé&o
mais sensiveis a estes sintomas.

Os altos indices de DEP pela CB (33,66%) e pela CMB (39,6%) se
aproximam dos obtidos por Martone et al. em Campo Grande-MS no ano de 2012,
que, assim como o presente estudo, verificou uma maior deplegao proteica nos
homens que nas mulheres pela CMB, com significancia estatistica. Compara-se,
também, o excesso de peso averiguado no IMC em contraste com as medidas
antropométricas do brago, as quais mostram grande perda de massa muscular.
Esses resultados indicam que os disturbios do estado hidrico aumentam o peso
corporal dos pacientes, enquanto produzem menos reflexos sobre a CB e a CMB'S.

Os pacientes em hemodialise, com o tempo, comumente apresentam
modificagdes em suas medidas antropométricas, principalmente se o consumo
alimentar ndo atender suas necessidades nutricionais?®. Os resultados da avaliagéo
nutricional dos pacientes com tempo de hemodialise igual ou maior do que 3 anos

(32,08% desnutridos pela ASGm, 28,30% pelo IMC, 37,74% pela CB e 41,51% pela

CMB) reforcam a relagdo entre o tempo de tratamento e a deplecdo da massa
muscular e piora do estado nutricional. Logo, quanto maior o periodo de hemodialise,
mais indispensavel torna-se o acompanhamento nutricional.

Comparando os pacientes desnutridos com os nutridos, nota-se que todos
0s parametros antropométricos reduziram, indicando que a DEP pode ser uma
condicao responsavel pelo aumento da morbidade. A menor concentragdo de ureia
ocorre, provavelmente, pela ingestdo proteica reduzida desses pacientes'®?’. Ja a
reducao expressiva da creatinina para valores inferiores a 10 mg/dL, com risco de
mortalidade para esses individuos, ocorre possivelmente devido a grande perda de
massa magra.

De maneira geral, a maioria dos pacientes renais cronicos avaliados é
eutréfica ou apresenta sobrepeso/obesidade. As diferentes prevaléncias de
desnutricdo conforme os métodos de avaliagdo utilizados, no entanto, chamam a
atengao para a dificuldade em se realizar diagndsticos nutricionais diante de tantas
alteragcdes metabdlicas. Destaca-se, portanto, a necessidade de utilizar diferentes
parametros para a obtencdo de uma avaliagédo mais completa e para a realizacéo de
condutas baseadas nos resultados obtidos, buscando a adequacédo dos estados

nutricionais e uma evolugao clinica mais favoravel.
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3 CONSIDERAGOES FINAIS

A presente pesquisa cumpriu seu objetivo de realizar uma avaliagao
nutricional detalhada da populacdo em hemodialise na regido, tendo sido eficaz em
ressaltar a importancia da utilizagcado de varios parametros (clinicos, antropométricos
e laboratoriais).

A HAS e o DM se confirmaram como as principais causas de doencga renal,
ratificando a necessidade cada vez maior de informagcdo e prevencao dessas
doengas crbénicas na regido. O estudo também apontou o tempo de hemodialise
como um dos fatores decisivos para a deterioragao nutricional dos pacientes.

Os exames laboratoriais, em sua maioria, apresentaram resultados ja
esperados para os pacientes com DCR. O acompanhamento dietoterapico, todavia,
€ essencial para que parametros bioquimicos como potassio, fésforo e calcio, os
quais sofrem influéncia direta da alimentagdo, sejam mantidos o mais préximo
possivel dos niveis adequados.

Em relagao a classificagao nutricional dos pacientes, a maioria apresentou-
se como eutréfica ou com sobrepeso/obesidade, embora a proporgcao de desnutricao
e de perda de massa magra seja significativa. As diferentes prevaléncias de DEP
conforme os métodos de avaliagao utilizados, ainda, chamam a atencdo para a
dificuldade em se realizar diagndsticos nutricionais diante de tantas alteragdes
metabdlicas. Logo, a utilizagdo de varios parametros € necessaria.

Uma limitacdo encontrada refere-se a ASGm, que apesar da facil execugao,
do baixo custo e da boa repetibilidade, tem sua precisdo dependente da capacidade
do observador em detectar alteragbes nutricionais significativas. Contudo,
demonstrou ser um método util para a determinacdo do estado nutricional dos
pacientes em tratamento dialitico, tendo em vista sua relacdo com os outros
parametros de avaliagao do estudo.

Conclui-se que a avaliagdo nutricional completa € um ponto chave para
garantir a manutengdo ou melhora do estado nutricional dos pacientes em
hemodidlise, de forma que alteragcbes sejam reconhecidas precocemente e que as
complicagdes clinicas decorrentes da evolugdo da DRC sejam postergadas. Além da
evolucao clinica mais favoravel e da melhora na qualidade de vida dos pacientes, as
medidas educativas e nutricionais podem auxiliar na redugdo dos custos, nao

somente sociais, como também econémicos do tratamento.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nés, Karina Litchteneker (professora/orientadora) e Daniele Carolina Benvenho (aluna de
graduacée), da Universidade Federal do Parana, estamos convidando vocé, paciente em
hemodialise na clinica Renal Clin (Toledo-PR), a participar de um estudo intitulado “Avaliagdo
nutricional de pacientes renais crénicos submetidos & hemodidlise em uma clinica de nefrologia no
Oeste do Parana”. A importancia do estudo se justifica pelo nimero crescente de brasileiros com
doengas renais cronicas em tratamento dialitico e, consequentemente, em risco de desnutrigio —
a qual compromete a evolucéo clinica e a qualidade de vida desses pacientes.

a) O objetivo desta pesquisa € descrever o estado nutricional dos pacientes com doencas renais
cronicas submetidos & hemodiélise na clinica Renal Clin.

b) Caso vocé participe da pesquisa, serd necessaria sua permisséo para que nds possamos:

- Aplicar o questionario de Avaliagdo Subjetiva Global modificada (ASGm), o qual reline questdes
sobre a sua perda de peso nos ultimos 6 meses, mudancgas na sua ingestdo alimentar, presenca
de sintomas gastrointestinais, presenca de incapacidade funcional relacionada ao seu estado
nutricional e existéncia de comorbidades associadas, além de avaliar a presencga de sinais de
perda de gordura subcutanea e de perda muscular.

- Realizar um breve exame fisico para medir seu peso, altura, circunferéncia do braco e dobra
cutanea tricipital. A partir desses dados, calcularemos seu Indice de Massa Corporal (IMC) e a
circunferéncia muscular de seu brago.

- Coletar, em seu prontuério, as seguintes informagdes: sexo, idade, causa de sua doenca renal
cronica e tempo de hemodialise.

- Coletar de seus exames laboratoriais as analises de hemoglobina, hematécrito, ureia, creatinina,
albumina, calcio, fosforo, potassio, colesterol total, triglicerideos e glicemia.

c) Para tanto vocé devera assinar este termo, apos a leitura e esclarecimento de duvidas, o que
levara aproximadamente 5 minutos. Em seguida, durante sua sessdo de hemodialise, aplicaremos
e preencheremos seu questionario em cerca de 10 minutos. Apés a sessio, realizaremos seu
exame fisico em um tempo estimado de 10 minutos.

d) Alguns riscos relacionados ao estudo podem ser constrangimento em relagdo as perguntas
sobre peso corporal, ingestdo alimentar e sintomas gastrointestinais, além de desconforto ou
cansago com o exame fisico.

e) Os beneficios esperados com essa pesquisa sdo: identificar os par8metros nutricionais,
antropométricos e bioquimicos mais relevantes durante o tratamento dialitico; verificar as
principais causas e as caracteristicas sociodemograficas mais associadas a insuficiéncia renal na
regido e, ainda, ressaltar a importancia do acompanhamento nutricional na doenca renal crénica.
Os resultados obtidos com as avaliges nutricionais dos pacientes poderdo, ainda, ser utilizados
para a realizacéo de intervengdes nutricionais adequadas para as suas necessidades.

f) As pesquisadoras Karina Litchteneker (orientadora) e Daniele Carolina Benvenho (académica),
responsaveis por este estudo, poderdo ser localizadas na Universidade Federal do Parana,
Campus Toledo, localizada na rodovia PR 182, Km 320/321, BIOPARK, Toledo (Parana); ou pelos
e-mails: kalit86@hotmail.com e dbenvenho@gmail.com; ou pelos nimeros de telefone (45) 3277-
4950 e (45) 99813-8769, no horario das 8h as 18h, para esclarecer eventuais duvidas que vocé

Participante da Pesquisa e/ou Responsavel Legal [rubrica]
Pesquisador Responsdvel ou quem aplicou o TCLE [rubrica]
Orientador [rubrica]
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Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Setor de Ciéncias da Saide da UFPR | CEP/S!
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possa ter e fornecer-lhe as informagbes que queira, antes, durante ou depois de encerrado o
estudo.

g) A sua participacdo neste estudo é voluntaria e se vocé nao quiser mais fazer parte da pesquisa
podera desistir a qualquer momento e solicitar que Ihe devolvam este Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido assinado. O seu atendimento e tratamento estd garantido e ndo serd
interrompido caso vocé desista de participar.

h) As informacdes relacionadas ao estudo poderdo ser conhecidas pelas pesquisadoras
autorizadas: Karina Litchteneker (orientadora) e Daniele Carolina Benvenho (acadé&mica). No
entanto, se qualquer informacéo for divulgada em relatério ou publicacao, isto sera feito sob forma
codificada, para que a sua identidade seja preservada e mantida sua confidencialidade.

i) O material obtido através dos questionarios € do exame fisico sera utilizado unicamente para
essa pesquisa e sera destruido/descartado, ao término do estudo, dentro de 12 meses.

j) As despesas necessarias para a realizacdo da pesquisa — impresséo dos questionarios —, ndo
sdo de sua responsabilidade e vocé ndo receberd qualquer valor em dinheiro pela sua
participacéo.

k) Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera seu nome, e sim um cédigo.

1) Se vocé tiver duvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa, vocé pode contatar
também o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP/SD) do Setor de Ciéncias da
Saude da Universidade Federal do Paran3a, pelo telefone 3360-7259. O Comité de Etica em
Pesquisa € um orgao colegiado multi e transdisciplinar, independente, que existe nas instituigdes
que realizam pesquisa envolvendo seres humanos no Brasil e foi criado com o objetivo de
proteger os participantes de pesquisa, em sua integridade e dignidade, e assegurar que as
pesquisas sejam desenvolvidas dentro de padrbes éticos (Resolugdo n° 466/12 Conselho
Nacional de Saude).

Eu, li esse Termo de Consentimento e
compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A explicagao que
recebi menciona os riscos e beneficios. Eu entendi que sou livre para interromper minha
participagéo a qualgquer momento sem justificar minha decisdo e sem qualquer prejuizo para mim,
sem que esta decisdo afete meu tratamento e atendimento.

( ) Autorizo ( ) Nao autorizo o acesso ao meu prontuarig———
|Aprovado pe
em Seres Hu
Satde/UFP

P er CEP/SD-PR nt L
Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo. |- ersoer BERSG 'jo‘ ﬁ%/}‘j{
I

(na data de_0

Toledo, ____de

Assinatura do Participante de Pesquisa

Assinatura do Pesquisador Responsavel ou quem aplicou 0 TCLE

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanas do Setor de Ciéncias da Satide da UFPR | CEP/SD
Rua Padre Camargo, 285 | 1° andar | Alto da Gléria | Curitiba/PR | CEP 80060-240 |
cometica.saude@ufpr.br  telefone (041) 33607259
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Avaliagao subjetiva global (ASG)
(Selecione a categoria apropriada com um X ou entre com valor numérico onde indicado por “#’)

A. Histoéria
1. Alterag&o no peso
Perda total nos ultimos 6 meses: total = # kg % perda = #
Alteragéo nas ultimas duas semanas: aumento
sem alteragéo
diminuicéao

2. Alteracao na ingestao alimentar
sem alteragdo
alterada duragéo = # semanas.
tipo: dieta sdlida sub-6tima
dieta liquida completa
liquidos hipocaldricos
inanicao

3. Sintomas gastrointestinais (que persistam por > 2 semanas)

nenhum
nausea
vOmitos
diarreia
anorexia

4. Capacidade funcional
sem disfungéo (capacidade completa)

disfungéo duragéo = # semanas
tipo: trabalho sub-6timo
ambulatério
acamado

5. Doenga e sua relagdo com necessidades nutricionais

Diagnéstico primario (especificar):

Demanda metabdlica (estresse): sem estresse
baixo estresse
estresse moderado
estresse elevado

B. Exame Fisico (para cada categoria, especificar: 0 = normal, 1+ = leve, 2+ = moderada, 3+
= grave).
# perda de gordura subcutanea (triceps, térax)
# perda muscular (quadriceps, deltéide)
# edema tornozelo
# edema sacral
# ascite
C. Avaliagao subjetiva global (selecione uma)
A = bem nutrido
B = moderadamente (ou suspeita de ser) desnutrido
C = gravemente desnutrido

Adaptado de: DETSKY, 1987; BARBOSA-SILVA, BARROS, 2002.
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Paciente:

ASGm para pacientes em hemodialise

A)HISTORIA:

1) Perda de peso (ultimos 6 meses)

‘ Nenhuma (1)

<5% (2)

5a10% (3)

10 a 15% (4)

> 15% (5)

2) Mudanga na ingestao alimentar

Nenhuma (1)

Dieta sdlida
levemente reduzida

()

Dieta liquida ou sélida
moderadamente
reduzida (3)

Dieta liquida
severamente
reduzida (4)

Jejum ou recusa
total de alimentos

®)

3) Sintomas gastrointestinais (presente

por mais de 2 semanas):

Nenhuma (1)

Nauseas (2)

Vémitos ou qualquer
sintoma com
intensidade
moderada (3)

Diarreia (4)

Anorexia grave (5)

4) Incapacidade funcional (relacionada ao estado nutricional)

comorbidade (1)

2

moderada ou se
idade > 75 anos (3)

Nenhuma
dificuldade ou Leve a moderada Dificuldade de Dificuldade para Acamado ou em
melhora da dificuldade de deambulagado com fazer atividades cadeira de rodas
capacidade deambulagéo (2) atividades normais (3) leves (4) (5)
funcional (1)
5) Comorbidade
. Tempo de dialise de 2 .
Tempo de dialise < Tempo de dialise de a4 anos ou com Tempo de dialise Co_m
1 a2 anos ou com . >4 anos ou com comorbidades
1 ano e sem ) comorbidade . L
comorbidade leve comorbidade multiplas e

severa (4)

severas (5)

B) EXAME FiSICO

1) Reservas diminuidas de gordura ou perda de gordura subcutanea:

’ Nenhum (1) ‘

Leve (2)

‘ Moderado (3)

Grave (4)

Gravissima (5) ‘

2) Sinais de perda muscular (ttmporas, clavicula, costelas, quadriceps, joelho, masculos interésseos):

Nenhum (1) ‘

Leve (2)

‘ Moderado (3)

Grave (4)

‘ Gravissima (5) ‘

Adaptado de: KALANTAR-ZADEH et al.,1999; SANTANA, M. S. de, 2016.
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ANEXO 3 - NORMAS PARA SUBMISSAO DE ARTIGO AO BRAZILIAN JOURNAL
OF NEPHROLOGY (JORNAL BRASILEIRO DE NEFROLOGIA)

SUBMISSAO DOS MANUSCRITOS
A submissdo de manuscritos ao Brazilian Journal of Nephrology € realizada de forma online, a partir

de: https://mc04.manuscriptcentral.com/jbn-scielo.

Os manuscritos poderdo ser submetidos em portugués e/ou inglés, ndo sendo permitida a submisséo simultanea
a outro periodico, parcial ou integralmente. O BJN considera como infragdo ética a publicagdo duplicada ou
fragmentada de uma mesma pesquisa. Ferramentas para localizagdo de similaridade de textos sdo utilizadas
pelo periodico para detecgdo de plagio. Em caso de plagio detectado, o BJN segue as orientagdes do Code of
Conduct and Best Practice Guidelines for Journal Editors do Committee on Publication Ethics -
COPE (http://publicationethics.org/).

Todos os autores devem associar 0 numero de registro no ORCID (https://orcid.org/) ao seu perfil, a partir do
sistema de submissao do BJN.

A submissdo de um manuscrito ao BJN deve ser acompanhada dos seguintes documentos:

1. Carta de apresentagdo assinada por todos os autores do manuscrito, conforme modelo previamente
definido. A auséncia de assinatura pode ser interpretada como desinteresse ou desaprovagdo da
publicagéo, determinando a exclusao do nome da relagao de autores;

2. Copia da carta de aprovagdo do Comité de Etica da Instituicdo onde foi realizado o trabalho — quando
referente a intervengdes (diagndsticas ou terapéuticas) em seres humanos;

3. Documento principal

IDIOMA

O BJN aceita trabalhos escritos em portugués e/ou inglés, preferencialmente em inglés. Estimula-se a

submissdo de manuscritos nos dois idiomas por brasileiros.

Para manuscritos submetidos em portugués, é necessario que os autores também fornegam titulo, descritores,
resumo, tabelas, ilustracdes e legendas no idioma inglés. Em caso de aprovagdo, 0s manuscritos serdo
traduzidos para o inglés e submetidos a avaliagdo dos autores, no momento da revisdo das provas, juntamente

com a respectivas versdées em portugués.

Para os manuscritos submetidos em inglés, ndo é necessario que os autores fornegam titulo, descritores, resumo
e legendas de tabelas e ilustragdes no idioma portugués. Se aprovados para publicagdo, os manuscritos seréo
traduzidos para o portugués e submetidos a avaliagdo dos autores, juntamente com a versado correspondente,

no momento da revisdo das provas.

FORMATO DAS CONTRIBUIGOES

ARTIGO ORIGINAL

Devem apresentar resultados inéditos da pesquisa, constituindo estudos completos que contenham todas as
informacdes relevantes para que o leitor possa reproduzir o estudo ou avaliar seus resultados e conclusdes. Eles

sdo apresentados em uma das duas segdes: pesquisa basica e pesquisa clinica. Os manuscritos sao
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classificados em seis disciplinas da Nefrologia: a) Lesdo Renal Aguda; b) Doenga Renal Crdnica; c) Dialise e

Terapias Extracorpodreas; d) Epidemiologia e Nefrologia Clinica; e) Nefrologia Pediatrica; f) Transplante Renal.

O manuscrito deve conter:

resumo estruturado (Introdugdo, Métodos, Resultados e Discussdo), com até 250 palavras;

nao mais do que 7 descritores;

corpo do texto contendo as segbes: introdugdo, métodos, resultados e discussao, com até 5.000 palavras;
implicagdes clinicas e limitagées do estudo devem ser destacadas;

quando apropriado, a segdo Métodos deve ser detalhada quanto ao desenho do estudo, localizagéo,
participantes, resultados clinicos de interesse e intervengéo;

nao mais do que 40 referéncias.

ESTRUTURA E PREPARO DOS MANUSCRITOS

O documento principal (Main Document) deve ser enviado em arquivo word (.doc ou .rtf), com espagamento

duplo, fonte tamanho 12, margem de 3 cm de cada lado, paginas numeradas em algarismos arabicos, iniciando-

se cada se¢do em uma nova pagina, consecutivamente: a) pagina de titulo; b) resumo e descritores; c) corpo do

texto; d) agradecimentos; e) referéncias; f) tabelas e legendas (excluem-se imagens, que devem ser enviadas

separadamente em formato jpg ou tiff).

a) PAGINA DE TiTULO

Modalidade do manuscrito, que podera ser Editorial, Artigo Original, Artigo de Revisdo, Caso
Clinicopatologicos, Artigo de Atualizagéo, Perspectiva/Opinido, Comunicacéo Breve, Imagens em Nefrologia,
Relato de Caso ou Carta ao Editor.

Titulo do manuscrito que deve ser conciso e completo, descrevendo o assunto a que se refere (palavras
supérfluas devem ser omitidas). Para manuscritos submetidos no idioma portugués, deve-se apresentar
também a versdo do titulo em inglés;

Titulo resumido do manuscrito que deve ser correspondente a verao em portugués e/ou inglés do titulo;
Nome dos autores, com a indicagéo do respectivo grau académico;

Afiliagao dos autores com as unidades hierarquicas apresentadas em ordem decrescente (universidade,
faculdade e departamento), seguida da Cidade, Estado e Pais. Os nomes das instituicdes devem ser
apresentados na integra no idioma original da instituicdo ou na versao em inglés quando a redag&o nao for
latim. As afiliagbes ndo devem ser acompanhadas pelos titulos dos autores ou mini-curriculos. Todos os
autores devem fornecer um ID ORCID (Pesquisador Aberto e ID do Contribuinte — http://orcid.org/) no
momento da submisséo, digitando-o no perfil do usuario no sistema de submisséo;

Autor de correspondéncia, com indicagao do respectivo e-mail;

Nome da agéncia de fomento, para trabalhos que receberam subsidio;

Titulo, ano e a instituigdo onde foi apresentado, para manuscritos baseados em uma tese académica;
Nome do evento, local e data de realizagdo, para manuscritos baseados em uma apresentagdo em
reunido cientifica;

Declaragéo de conflito de interesse;

Indicagéo de contribuigdo dos autores.

b) RESUMOS E DESCRITORES

Resumo e abstract. os manuscritos devem apresentar resumo, incluindo introdugdo, procedimentos e

conclusdes do trabalho (maximo de 250 palavras). Os resumos estruturados devem apresentar, no inicio de



43

cada paragrafo, o nome das subdivisdbes que compdem a estrutura formal do artigo (Ex.: Introdugéo,
Método, Resultados e Discussédo). Para manuscritos submetidos em portugués, é necessaria que o Main
Document apresente também o abstract;

= Descritores e keywords: expressdes que representam o assunto tratado no trabalho, devem ser em
numero de 3 a 7, fornecidos pelo autor e baseando-se nos DECS — Descritores em Ciéncias da Saude
(http://decs.bvs.br/) ou MeSH — Medical Subject Headings (http://www.ncbi.nim.nih.gov/mesh). Para
manuscritos submetidos em portugués, é necessaria a apresentacdo dos termos no idioma inglés

(keywords).

c) CORPO DO TEXTO

Dever obedecer a estrutura exigida para cada categoria de artigo. Citagbes no texto e as referéncias citadas nas
legendas das tabelas e das ilustragcdes devem ser numeradas consecutivamente na ordem em que aparecem no
texto, com algarismos arabicos (numeros-indices). As referéncias devem ser citadas no texto sem parénteses,

em expoente, conforme o exemplo: Referéncias?.

= As ilustragées (fotografias, graficos, desenhos etc.) devem ser enviadas individualmente, em formato JPG
ou Tiff (em alta resolugao — 300 dpi), podendo ser coloridas. Devem ser numeradas consecutivamente com
algarismos arabicos, na ordem em que foram citadas no texto e ser suficientemente claras para permitir sua
reproducdo. As legendas para as ilustracdes deverdo constar junto as tabelas, apos as referéncias. Nao
serdo aceitas fotocopias. Se houver ilustragdes extraidas de outros trabalhos previamente publicados, os
autores devem providenciar a permissédo, por escrito, para a sua reprodugdo. Esta autorizagdo deve

acompanhar os manuscritos submetidos a publicagao.

Qutros aspectos a considerar:

= Anadlise estatistica: os autores devem demonstrar que os procedimentos estatisticos utilizados foram néo
somente apropriados para testar as hipéteses do estudo, mas também corretamente interpretados. Os
niveis de significancia estatistica (p. ex, p < 0,05; p < 0,01; p < 0,001) devem ser mencionados.

= Abreviagoes: as abreviagdes devem ser indicadas no texto no momento de sua primeira utilizagdo. Em
seguida, ndo se deve repetir 0 nome por extenso.

= Nome de medicamentos: deve-se usar 0 nome geneérico.

= (Citagao de aparelhos/equipamentos: todos os aparelhos/equipamentos citados devem incluir modelo,

nome do fabricante, estado e pais de fabricagao.

d) AGRADECIMENTOS
Devem incluir a colaboragdo de pessoas, grupos ou instituicdes que meregcam reconhecimento, mas que néo
tenham justificadas suas inclusbes como autoras; agradecimentos por apoio financeiro, auxilio técnico etc.

Devem vir antes das referéncias bibliograficas.

e) REFERENCIAS

Devem ser numeradas consecutivamente, na mesma ordem em que foram citadas no texto e identificadas com
algarismos arabicos, em expoente. A apresentagéo das referéncias dever estar de acordo com o padréo definido
pelo International Committee of Medical Journal Editors - ICMJE
(https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html), conforme exemplos indicados a seguir. Os titulos de
periodicos deverdo ser abreviados de acordo com o Index Medicus: abbreviations of journal

tittes (http://www2.bg.am.poznan.pl/czasopisma/medicus.php?lang=eng). Comunica¢des pessoais, trabalhos
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inéditos ou em andamento poderédo ser citados quando absolutamente necessarios, mas nao devem ser

incluidos na lista de referéncias bibliograficas; apenas citados no texto ou em nota de rodapé.

Exemplos:
Artigos de periodicos (de um até seis autores)
Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ transplantation in HIV-infected patients. N Engl J Med. 2002 Jul 25;347(4):284-7.

Artigos de periédicos (mais de seis autores)
Rose ME, Huerbin MB, Melick J, Marion DW, Palmer AM, Schiding JK, et al. Regulation of interstitial excitatory amino acid

concentrations after cortical contusion injury. Brain Res. 2002;935(1-2):40-6.

Artigos sem nome do autor
21st century heart solution may have a sting in the tail. BMJ. 2002;325(7357):184.

Livros no todo
Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical microbiology. 4th ed. St. Louis: Mosby; 2002.

Capitulos de livro
Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, editors. The

genetic basis of human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002. p. 93-113.

Livros em que editores (organizadores) sdo autores
Gilstrap LC 3rd, Cunningham FG, VanDorsten JP, editors. Operative obstetrics. 2nd ed. New York: McGraw-Hill; 2002.

Teses
Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone survey of Hispanic Americans [dissertation]. Mount Pleasant (MI): Central
Michigan University; 2002.

Trabalhos apresentados em congressos

Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza’s computational effort statistic for genetic programming. In: Foster JA, Lutton E,
Miller J, Ryan C, Tettamanzi AG, editors. Genetic programming. EuroGP 2002: Proceedings of the 5th European Conference on
Genetic Programming; 2002 Apr 3-5; Kinsdale, Ireland. Berlin: Springer; 2002. p. 182-91.

Artigo de periédico em formato eletrénico
Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA acts in an advisory role. Am J Nurs [Internet]. 2002 Jun
[cited 2002 Aug 12];102(6):[about 1 p.]. Available from: http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htmArticle

f) TABELAS, FIGURAS E LEGENDAS

As tabelas devem obedecer as especificagdes definidas para cada categoria de artigo. Em sua verséo eletronica,
as tabelas devem ser apresentadas em formato .doc (Microsoft Word) ou .xlIs (Microsoft Excel).

As tabelas deverdo estar acompanhadas de suas respectivas legendas, nos idiomas portugués e inglés para
artigos submetidos em portugués e, somente em inglés, para artigos submetidos neste idioma.

A mesma regra se aplica as legendas das figuras, que deverdo ser relacionadas junto as tabelas, apds as

referéncias.
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