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RESUMO

Objetivos: Avaliar o estado nutricional e fatores associados em pacientes renais cronicos em hemodialise.

Métodos: Estudo do tipo transversal realizado no servigo de hemodialise do Hospital Sdo Vicente de Paulo, na cidade de Passo Fundo, Rio
Grande do Sul. A avaliacdo antropométrica consistiu de peso (antes e ap6s o periodo de hemodialise), indice de massa corporal, circunferéncia
muscular do brago, area muscular do brago, prega cutanea tricipital e espessura do mtsculo adutor do polegar (estas variaveis somente apos o
periodo de hemodialise). Os exames bioquimicos realizados foram albumina, colesterol e transferrina. O recordatorio alimentar foi aplicado
para calorias totais e proteinas.

Resultados: Foram avaliados 90 pacientes, sendo 70 (77,8%) homens. Pelo indice de massa corporal, 38 pacientes (42,2%) tinham excesso
de peso, 45 (50%) eram eutroficos e sete (7,8%) tinham baixo peso apos a dialise. Excesso de peso foi estimado em 18 (20%) dos pacientes
pela prega cutédnea tricipital ¢ em nenhum paciente pelas outras medidas antropométricas utilizadas. Deplegdo nutricional foi identificada em
53 pacientes (58,9%) pela prega cutanea tricipital, em 37 (41,1%) pela circunferéncia muscular do brago, em 72 (80%) pela area muscular do
brago e em 84 (95,4%) pela dosagem de albumina. O consumo alimentar de energia e o consumo de proteina estiveram abaixo dos padrdes
de referéncia e foram significativamente menores nos pacientes com excesso de peso.

Conclusdes: Houve elevada prevaléncia de excesso de peso avaliado pelo indice de massa corporal, enquanto a maioria dos pacientes
apresentou deplec¢@o nutricional nas demais varidveis antropométricas, com concomitante diminuigdo da albumina e da massa magra, apds o
periodo de hemodialise.

DESCRITORES: DIALISE RENAL; ESTADO NUTRICIONAL; DESNUTRICAO; FALENCIA RENAL CRONICA.

ABSTRACT

Aims: To assess the nutritional status and associated factors in chronic renal failure patients on hemodialysis.

Methods: A cross-sectional study was conducted in a referral nephrology center at Hospital Sdo Vicente de Paulo, in the city of Passo Fundo,
Rio Grande do Sul state. Anthropometric evaluation consisted of weight (before and after the period of hemodialysis), body mass index,
arm muscle circumference, arm muscle area, triceps skinfold thickness and thickness of the thumb muscle (these only after the period of
hemodialysis). Biochemical tests included albumin, transferrin and cholesterol. The dietary recall was applied to total calories and protein.
Results: Ninety patients were evaluated, of whom 70 (77.8%) men. Using body mass index, 38 patients (42.2%) were overweight, 45 (50%)
were normal and 7 (7.8%) were underweight after dialysis. Overweight was estimated in 18 (20%) patients by triceps skinfold and in no
patient by the other anthropometric measures used. Nutritional depletion was identified in 53 patients (58.9%) using the triceps skinfold, in
37 (41.1%) by arm muscle circumference, in 72 (80%) by arm muscle area and in 84 (95.4 %) by albumin dosage. Dietary intake of energy
and protein intake were below the reference standards and were significantly lower in patients with overweight.

Conclusions: There was a high prevalence of overweight assessed by body mass index, whereas most patients had nutritional depletion in
other anthropometric variables, with concomitant decrease in albumin and lean body mass, after the period of hemodialysis.
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INTRODUCAO

A mudanca no perfil da mortalidade ocorrida nos
ultimos anos demonstra que as doengas cronicas nao
transmissiveis sdo responsaveis atualmente por cerca
de 70% das mortes que ocorrem no Brasil. Entre estas,
encontra-se a doenga renal cronica (DRC). Dados
epidemiologicos revelam que na América Latina a
taxa de incidéncia em 2005 foi de 167,8 ppm (parte
por milhao), tendo atingido 431 brasileiros em 2004. O
ultimo Censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia
revela que em 2011 o numero de pacientes em didlise
no pais era de 91.314 pessoas.'?

Tanto a DRC terminal (DRCT) quanto a terapia
renal substitutiva acarretam alteragdes nutricionais
importantes no paciente. A sindrome urémica presente
no portador de DRC estd associada a perda de apetite
e a efeitos gastrointestinais adversos, que resultam em
redugdo do consumo alimentar, e a acidose metabodlica
associada a uremia, que promovem o catabolismo
proteico. Para reverter esse quadro de acimulo de
substancias toxicas, uma das técnicas adotadas ¢ a
hemodialise (HD), um processo intermitente que,
entretanto, provoca acimulo de outros produtos me-
tabdlicos e de substancias inflamatoérias, que pioram o
estado nutricional. A inflamagdo ¢ um achado importante
nesses pacientes, e esta relacionada a desnutricdo e a
ocorréncia de doenga arterial coronariana.*

Varios sdo os estudos que demonstram a preva-
Iéncia de desnutri¢do nos pacientes em HD e os
fatores que acarretam tal alteragdo, identificando
0 excesso de peso como fator de protecdo contra a
mortalidade.” Por outro lado, alguns pesquisadores
iniciaram recentemente estudos sobre a prevaléncia
de obesidade na area da DRCT, ja que na populagao
em geral o excesso de peso estd relacionado a maior
incidéncia de doengas cronicas nao transmissiveis.® Por
isso, pesquisadores da area de nefrologia comegcam a
investigar se a obesidade também nao seria prejudicial
aos pacientes em HD.’

Nessa perspectiva questiona-se: qual a prevaléncia
de pacientes em HD com alteragdo do estado nutri-
cional? E quais sfo os fatores associados a essas
mudancas? Para responder a estes questionamentos, o
objetivo deste estudo foi avaliar o estado nutricional
e os fatores associados em pacientes em HD em um
servigo de referéncia no norte do Rio Grande do Sul.

METODOS

O estudo, do tipo transversal, foi realizado na
cidade de Passo Fundo, no Servico de Nefrologia do
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Hospital Sdo Vicente de Paulo, referéncia em HD. O
projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa da Universidade de Passo Fundo sob niimero
de protocolo 158.647. Foram incluidos no estudo os
pacientes adultos acima de 18 anos com diagnostico de
DRCT em tratamento hemodialitico. Foram excluidos
0s pacientes que apresentavam problemas visuais
ou neurologicos que impossibilitavam responder os
questionarios aplicados, os cadeirantes € 0s que nao
concordaram em assinar o termo de consentimento
livre e esclarecido.

A avaliagdo antropométrica foi realizada apods a
sessdo de HD, com excecao do peso, que foi aferido
antes e apo6s a sessao de HD. Utilizou-se uma balanca
Filizola com capacidade maxima de 180 kg e precisao
de 100 g. O paciente foi pesado com o minimo de
roupa possivel, descal¢o, em posi¢do ereta e com os
bragos estendidos ao longo do corpo.

A altura foi obtida com estadidmetro acoplado na
balanga com o paciente ereto com os bragos estendidos
ao longo do corpo de costas para a parede em plano de
Frankfurt. O Indice de Massa Corporal foi classificado
segundo a Organizacdo Mundial da Satde® e, para
idosos, foi utilizada a classificagdo de Lipschitz.’
Optou-se por juntar as classificagdes de sobrepeso e
obesidade em excesso de peso, e os diferentes graus
de desnutri¢do em baixo peso, para fins estatisticos.

A circunferéncia do brago (CB) foi aferida no
ponto médio entre o acrdmio e o olécrano. Com o
brago em 90° ao lado do corpo localizou-se o ponto
médio do brago do paciente, depois se estendeu o braco
ao lado do corpo e a CB foi aferida com fita métrica ine-
lastica com precisdo de 1 mm. Os calculos de circun-
feréncia muscular do brago (CMB) e da area muscular
do brago (AMB) foram realizados segundo Frisancho.®
Os resultados da CMB foram classificados em porcen-
tagem de adequagao, segundo os padroes de Blackburn
e Thornton'' com base nos percentis de Frisancho.!°

A prega cutanea triciptal (PCT) foi aferida no
mesmo ponto médio da CB, porém na face posterior
do brago, utilizando plicometro cientifico com precisao
de 0,1mm em posicdo longitudinal. A espessura do
musculo adutor do polegar (EMAP) foi obtida segundo
Lameu.!?

Todas as medidas corporais foram feitas em triplicata
e posteriormente foi feita uma média aritmética para
sua classificacdo nos diferentes padrdes de referéncia
utilizados. As medidas da EMAP, CB ¢ PCT foram
realizadas no braco sem fistula arteriovenosa.

A coleta de exames bioquimicos foi realizada pela
equipe do hospital antes do procedimento de HD.
A transferrina foi considerada normal entre 200 e
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300 mg/dl e alterada quando abaixo deste padrdao. O
colesterol sérico foi considerado normal quando menor
que 200 mg/dl e alterado acima deste padrdo. Para
classificacdo da albumina denominou-se desnutri¢dao
grave quando a albumina foi <2,0, desnutricdo
moderada com valores entre 2,0 ¢ 2,9, desnutrig¢do leve
entre 3 e 3,9 e normal quando >4 mg/dl.** O Kt/v—onde
(K) ¢ a depuracao de ureia do dialisador, multiplicada
pelo tempo de tratamento (t) e dividida pelo volume
de distribuigdo de ureia (V) — foi considerado normal
quando os valores eram >1,2, padrao do servigo.

Para conhecer o consumo alimentar de calorias
e proteina dos sujeitos da pesquisa utilizou-se como
instrumento o recordatorio alimentar de 24 horas e,
para auxiliar na precisdo das medidas consumidas,
o registro fotografico.'* Os dados coletados foram
avaliados no Programa de Apoio a Nutrigdo — Nutwin,
elaborado pela UNIFESP."> Classificaram-se como
normais a ingestao de 1,2g/kg de proteina, 35 kcal/kg
para pacientes com menos de 60 anos e 30 kcal/kg
para pacientes com mais de 60 anos.'® Dados
complementares, como etiologia e convénio de
realizacdo da HD e etiologia da DRCT, foram obtidos
dos prontuarios dos pacientes.

Para a estruturacdo do banco de dados utilizaram-se
os aplicativos Excel 2007 e Epi Info™ 3.5.1 e para as
analises o programa estatistico R 2.10.0 para Windows.
Para analisar os efeitos foram utilizados os testes de
Mann-Whitney ou Kruskal-Wallis, qui-quadrado ou
exato de Fisher e correlacdo ou Spearman. A avaliagao
da condicdo de normalidade foi realizada por meio
dos testes de Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk.
O nivel de significancia utilizado foi de 0,05.

RESULTADOS

Por ocasido da pesquisa, 132 pacientes eram aten-
didos no setor de HD do Hospital Sao Vicente de Paulo,
dos quais 26 ndo aceitaram participar do estudo e 16 ndo
atendiam aos outros critérios de inclusdo. Dessa forma a
amostra foi composta por 90 pacientes com diagnostico
de DRCT em HD de manutencao. Destes, 77,8% (n=70)
eram do sexo masculino. A média de idade foi de 53,52+
16,34 anos, variando de 21 a 83 anos. Os pacientes
idosos (>65 anos) corresponderam a 42,2% da amostra.
O tempo médio de HD foi de 42,99+36,47 meses, sendo
o minimo de um més e o maximo de 180 meses.

Quanto a etiologia da doenga renal, 36,7% dos
pacientes tinham a hipertensao arterial sistémica como
causa da DRCT. O principal convénio para realizagao
da HD era o Sistema Unico de Satide (SUS) que atendia
86,7% dos pacientes (Tabela 1).
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Tabela 1. Caracterizagao de 90 pacientes em hemodialise
de manutengdo no Servigo de Nefrologia do Hospital Sao
Vicente de Paulo, Passo Fundo, Rio Grande do Sul, no ano
de 2013.

Variaveis Categorias n %
Sexo Feminino 20 22,2
Masculino 70 77,8
Convénio  Sistema Unico de Sadde 78 86,7
Outro 12 13,3
Etiologia Hipertensao arterial sistémica 33 36,7
Glomerulonefrite 18 20,0
Diabetes mellitus 15 16,7
Hipertensao arterial + Diabetes 9 10,0
Outros 9 10,0
Doencas autoimunes 6 6,7

O marcador Kt/V estava alterado em 59 pacien-
tes (65,6%) no momento do estudo, tendo como
média 1,32 + 0,28. A média de peso pré HD foi de
72,87+13,97 kg e pés HD foi de 71,04+£13,66 kg,
sendo, portanto, a média de ganho de peso interdialitico
(GPID) 1,83+1,25 kg.

O IMC revelou que metade da populacdo estu-
dada tinha alterag¢ao do estado nutricional, sendo 38 pa-
cientes (42,2%) com excesso de peso. Houve alteragdo
das reservas musculares em um elevado niimero de
pacientes, perceptiveis pela avaliacio da CMB e
da AMB, atingindo 41,1% e 80%, respectivamente
(Tabela 2).

Tabela 2. Avaliagao do estado nutricional de 90 pacientes
em hemodidlise de manutengao no Servigo de Nefrologia do
Hospital Sdo Vicente de Paulo, Passo Fundo, Rio Grande do
Sul, no ano de 2013.

Variaveis Categorias n %
indice de massa Baixo peso 7 7,8
corporal Eutrofia 45 50,0

Excesso de peso 38 42,2
Prega cutanea Deplegao 53 58,9
triciptal Eutrofia 19 21,1
Excesso de peso 18 20,0
Circunferéncia Deplegao 37 41,1
muscular do brago Eutrofia 53 58,9
Area muscular do Deplecao 72 80,0
brago Eutrofia 18 20,0
Espessura do misculo  Normal 78 86,7%
adutor do polegar ;i 11 12,3%
Albumina Deplegao grave 1 1,1
Deplegao moderada 6 6,8
Deplegao leve 77 87,5
Normal 4 4,5
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A média de IMC foi de 25,68+4,90 kg/m? e para
a PCT a média foi 11,47+6,47 mm. Considerando
o percentual de adequacdo da CMB com relagdo ao
percentil 50, a média de adequagdo do IMC foi de
92,77+13,94% ¢ da AMB 74,03+21,12%. Na avaliagdo
da EMAP encontrou-se que 78 (86,7%) dos pacientes a
apresentavam dentro dos padrdes de referéncia, sendo
a média 11,99+3,07 mm.

Dois pacientes ndo tiveram a albumina avaliada,
um o colesterol e outro a EMAP na rotina de exames. A
dosagem de albumina apontou que 77 (87,5%) sujeitos
estudados tinham deplegdo leve. A transferrina esteve
alterada em 74 (82,2%) pacientes, com uma média
de 163,64+40,42 mg/dl. O colesterol apresentou-se
alterado em 14 (15,6%), sendo a dosagem média de
151,55+40,11 mg/dl.

O recordatorio alimentar de 24 horas revelou uma
média de consumo de 1467+578 kcal correspondendo
a 21,4+9,6 kcal/kg. O consumo de proteina foi de
0,92+0,52 g/kg, enquanto a taxa de aparecimento
de nitrogénio proteico (PNA) revelou um consumo
proteico um pouco mais elevado (1,06+0,26 g/kg),
entretanto também abaixo do padrao de referéncia.

Quando se avaliou a relagdo das diferentes
classificagcdes de IMC com as varidveis quantitativas,
apresentadas na Tabela 3, notou-se que os pacientes
com menor GPID foram os pacientes com baixo peso,
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com diferenca significativa perante os outros grupos
(p=0,016). Aqueles com excesso de peso apresentaram
menor consumo de energia e proteinas por quilo de
peso, com diferencga estatistica em relagdo aos demais
grupos (p=0,010 e p=0,035, respectivamente). A PCT,
a EMAP e a AMB foram diferentes estatisticamente
entre as trés classificagdes de IMC, com p=0,001 para
as trés variaveis. Todas essas medidas foram maiores
no grupo com excesso de peso. A AMB ¢ a EMAP
foram menores no grupo com baixo peso e a PCT se
apresentou menor para o grupo eutréfico pelo IMC.
O Kt/V foi maior no grupo com baixo peso ¢ com
diferenca significativa em relagdo aos demais grupos
(p=0,004). O grupo com excesso de peso apresentou
o menor Kt/V.

DISCUSSAO

Este estudo mostrou dados que vém de encontro aos
resultados do ultimo Censo da SBN,? o qual descreve
que 84,9% dos pacientes realizam o tratamento
dialitico pelo SUS, 57,3% s@o do sexo masculino e a
principal etiologia ¢ a hipertensdo arterial sistémica,
sendo responsavel por 35,1% dos casos. Segundo
Schmidt et al.,® estima-se que 24% das mulheres e
17,3% dos homens com idade >20 anos, ¢ cerca de
metade dos homens e mais da metade das mulheres

Tabela 3. Anélise da relagao entre o estado nutricional pelo indice de massa corporal e caracteristicas
antropométricas, laboratoriais e clinicas de 90 pacientes em hemodialise no Servigco de Nefrologia do Hospital
Sao Vicente de Paulo, Passo Fundo, Rio Grande do Sul, no ano de 2013.

Variaveis Baixo peso

n Posto
Idade 7 58,9
Tempo de hemodialise 7 40,3
GPID 7 18,9
kcal/kg 7 50,8°
Proteina/Kg 7 46,5°
PCT 7 46,6°
EMAP 7 23,9°
CMB 7 32,40
AMB 7 29,12
Kt/v 7 76,0
Transferrina 7 37,9
Albumina 7 45,9
PNA 7 45,0
Colesterol sérico 7 58,0

Teste de Kruskal Wallis; Nivel de significancia para um p=<0,05.

Estado nutricional

Eutrofia Excesso de peso

n Posto n Posto &

45 41,5 38 478 0,202
45 48,3 38 43,1 0,565
45 49,5 38 45,70 0,016
45 52,9 38 35,72 0,010
45 52,2b 38 37,3 0,035
45 35,72 38 56,9 0,001
44 38,42 38 56,5? 0,001
45 37,7 38 57,2 0,001
45 37,92 38 57,5° 0,001
45 45,1° 38 40,3% 0,004
45 45,1 38 47 4 0,668
45 42,6 38 46,6 0,767
45 49,6 38 40,7 0,295
44 38,9 38 49,6 0,066

Posto: Posicao de referéncia utilizada pelo teste para comparacéo do nivel de significancia.

»b: Letras diferentes indicam diferenca significativa nas categorias analisadas do estado nutricional.

GPID: Ganho de peso interdialitico; PCT: Prega cutanea triciptal; EMAP: Espessura do misculo adutor do polegar; CMB: Circunferéncia muscular do brago;
AMB: Area muscular do brago; PNA: Equivalente proteico de aparecimento de nitrogénio.
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com idade >60 anos, relataram diagnostico prévio de
hipertensdo. Associado a esse fato, ha um elevado
consumo de sodio e crescente excesso de peso nos
ultimos anos. A hipertensdo arterial, se ndo tratada,
pode levar em um curto espago de tempo a DRCT, por
lesdo nas células renais. A prevaléncia de hipertensao
aumenta progressivamente a medida que a fun¢do renal
se deteriora, por isso, na fase dialitica, quase todos
os nefropatas sdo hipertensos, contribuindo para o
agravamento do risco de morte cardiovascular.'’
Neste estudo 42,2% dos pacientes eram idosos,
ao contrario de outros estudos que encontraram
percentuais mais baixos, como na pesquisa de Calado
et al.'® que descreve um percentual de idosos de
16,5%. Dados coletados a partir de um sistema norte-
americano revelaram que pacientes com mais de 75 anos
de idade tém maiores taxas de incidéncia DRC do que
0s mais jovens, constituindo-se no segmento com mais
rapido crescimento da populacdo mundial com DRCT.?
Segundo Singh et al.?® os idosos exigem maiores
cuidados e equipe mais especializada ja que, além da
DRCT, apresentam uma alta carga de condigdes cronicas
de satde, decréscimos na qualidade de vida e um alto
risco de morte. As avaliagdes do presente estudo nio
revelaram diferencas dos marcadores em relacdo a idade.
Para verificar a adequagdo da HD, o servico
onde foram coletados os dados utiliza o Kt/V, dado
importante ja que, se a dialise for insuficiente, traz
acimulo de toxinas urémicas, contribuindo para
anorexia e desnutricdo.?! No presente estudo, 65,6%
pacientes avaliados apresentaram alteracdo desse
marcador. O grupo de pacientes com baixo peso
apresentou o maior Kt/V, entretanto este marcador
quando anormal associou-se significativamente com
o grupo com excesso de peso. Este mesmo grupo
apresentou a menor relacdo de consumo calodrico
e de proteinas por quilo de peso, o que pode estar
associado ao Kt/V alterado. Barros et al.,?*> estudando
36 individuos em HD de manuteng¢do, encontraram que
0s pacientes com excesso de peso, quando comparados
aqueles com IMC <25 kg/m?, apresentavam niveis
plasmaticos significativamente inferiores do peptideo
actil-grelina, um dos responsaveis por enviar ao sistema
nervoso central estimulos para ingestdo de alimentos.
Alguns trabalhos avaliaram o consumo alimentar
de pacientes com DRC, encontrando-o abaixo das
recomendacdes. Velludo et al.? investigaram a ali-
mentacdo de 39 pacientes em dialise de manutengao
e encontraram que 67% tinham um consumo calérico
inferior a 30 kcal/kg/dia. Favalessa et al.>* avaliaram
121 pacientes renais e observaram uma ingestdo média
de 21+7,8 kcal/kg e 0,9+0,3 g/kg de proteina, ambos
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investigados pelo recordatorio alimentar, assim como
no presente estudo. Também como neste estudo, o
PNA da investigacdo realizada por Favalessa et al.**
era maior que o do recordatério alimentar. Segundo
Shinaberger et al.?*> um consumo de proteina muito
abaixo das necessidades (<0,8 g/kg) foi associado a
maior mortalidade, sendo que a melhor sobrevida foi
associada ao consumo entre 1 e 1,4 g/kg, verificado
através da cinética de ureia.

O GPID do presente estudo foi de 1,830 kg.
Segundo as recomendacdes da Kidney Disease
Outcomes Quality Initiative (K/DOQI) da National
Kidney Foundation,' o GPID maximo deve ser de 5%
em relagdo ao peso seco; dessa forma, os pacientes do
presente estudo apresentaram ganho de peso adequado
entre as didlises. O controle no GPID est4 associado a
adesdo a dietoterapia, nao significando ingerir menos
calorias e sim restringir a ingestdo de agua e sédio.
Nerbass et al.,> mostraram que o maior ganho de peso
ocorreu em pacientes com algum grau de desnutrigao
aferidos pelo IMC e avaliagdo subjetiva. Ja no presente
estudo, os desnutridos pelo IMC foram os que menos
ganharam peso entre as sessdes de HD.

Varios sdo os estudos que investigaram o estado
nutricional dos pacientes em HD, tendo em vista que
a alteragdo nutricional desses pacientes esta ligada
ao risco de complicagdes e mortalidade. O estudo de
Castro et al.?’ revelou que pelo IMC 39,3% (n=99)
tinham desnutri¢ao ou risco nutricional, 28,6% (n=72)
eram eutrdficos e 32,1% (n=81) apresentavam exces-
so de peso. Para Cabral et al.®® o percentual de pa-
cientes desnutridos foi inferior a 18,9%, assim como
o de pacientes excesso de peso, enquanto 62,2% apre-
sentavam-se eutréficos. O presente estudo encontrou
metade dos pacientes com alteracdo do estado nutri-
cional pelo IMC, sendo que a maior parte estava com o
peso elevado para a altura, demonstrando que também
estdo sofrendo a transi¢ao nutricional como a populagdo
em geral, segundo dados do Vigitel Brasil 2011.%

Quando se observa o estado nutricional através
dos marcadores CMB, AMB e PCT, o namero
de pacientes classificados com desnutridos neste
estudo aumenta consideravelmente, atingindo 41,1%
(CMB) 80% (AMB) e 58,9% (PCT). Outros estudos
encontraram um percentual maior de desnutrigdo por
esses marcadores, como o de Calado et al.,'® com 63%
de desnutridos pela CMB e 63% pela PCT. Noori et
al.’*® estudaram 126 pacientes e encontraram relagdo
positiva entre a CMB e o percentual de massa magra,
conhecido através de Absortometria Radioldgica de
Dupla Energia (DEXA). Também evidenciaram que
os pacientes com maior CMB tinham melhor satude
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mental, melhor qualidade de vida e maior sobrevida.
Esses achados sdo importantes, pois esses marcadores
de estado nutricional contribuem para a facilidade e
fidedignidade das avaliagdes nutricionais, nos servigos
que ndo contam com métodos mais sensiveis, como
bioimpedancias e DEXA.

Alguns autores tem proposto a utilizagdo da EMAP
como um marcador da avaliagdo nutricional, pois ¢
0 unico musculo do corpo que poderia ser avaliado
diretamente e ¢ dificilmente afetado pelo estado de
hidratagdo, podendo ser 1til na avaliacdo de massa
magra. Entretanto, poucos sdo os estudos recentes que
utilizaram esse marcador em pacientes em HD. Um
deles, de Pereira et al.,*' avaliou a relacdo entre a EMAP
e aforga de preensdo manual, um marcador ja conhecido
nas rotinas dialiticas, em 73 pacientes. Encontraram
que os dois marcadores tém uma associagao positiva,
podendo o EMAP ser de grande valia na rotina de HD.
Oliveira et al.*? investigaram a EMAP de 143 pacientes
em HD e encontraram uma relacdo positiva entre
esse marcador e IMC, AMB, CMB e massa magra.
O presente estudo identificou diferenga significativa
do EMAP entre as trés classificacdoes de IMC, sendo
os valores mais baixos encontrados nos pacientes de
baixo peso e os mais elevados nos que apresentaram
excesso de peso. Quando avaliada de forma qualitativa,
a classificacdo de normalidade esteve associada ao
excesso de peso. Porém ainda ndo ha um ponto de corte
especifico para essa populacdo, havendo necessidade
de estudos controlados.

A desnutricdo ¢ usualmente definida como
resultante da baixa ingestdo de nutrientes, no entanto,
no paciente renal cronico outros fatores estdo
envolvidos. Nesses pacientes, as proteinas plasmaticas
tendem a estar diminuidas, em parte por causa das
dietas restritivas e da anorexia urémica. Assim, o
paciente ndo ingere energia ¢ proteina suficientes
para sintetizar tecido muscular. A acidose metabdlica
também inibe a sintese de albumina, causa balancgo
nitrogenado negativo ¢ degradagado proteica. Estudos
tém mostrado que a acidose é o estimulo inicial para
a ativagdo e a transcricdo de genes que codificam
enzimas que participam de uma via responsavel pela
protedlise muscular. A acidose metabolica ainda pode
estar associada a redu¢do do anabolismo proteico.
O estado inflamatério que costuma estar presente
nos pacientes em HD também ¢ importante fator
contribuinte para a desnutri¢do. Estudos mostraram
que algumas citocinas pro-inflamatérias exercem
fungdes no apetite e no metabolismo de nutrientes,
contribuindo para a desnutri¢do e para a alteracdo da
composi¢ao corporal.+3334
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Quanto a albumina, Mutsert et al.?s avaliaram 700
pacientes para verificar a associacdo entre esta ¢ a
mortalidade, encontrando que a diminuig¢ao de 1 g/dl
de albumina associou-se a 47% de aumento no risco de
morte em pacientes em HD. Essas alteragdes estavam
associadas ao processo inflamatorio e nao ao estado
nutricional, sugerindo que a albumina ndo poderia ser
usada com precisdo para o diagnostico de avaliagdo
nutricional. A maioria dos pacientes do presente
estudo estava com a albumina diminuida, indicando
desnutrigao.

Os dados apresentados demonstram que as
prevaléncias de excesso de peso e de desnutri¢do podem
variar conforme a ferramenta utilizada para avaliagao.
No presente estudo o IMC revelou um elevado
percentual de pacientes com peso por altura superior
ao das recomendag¢des, enquanto os marcadores que
avaliaram tecido muscular ou adiposo demonstraram
que o numero de pacientes com deple¢do nutricional
correspondia a maioria dos sujeitos estudados. Dessa
forma, observou-se de maneira concomitante que os
pacientes em HD podem estar sofrendo o processo
conhecido como transi¢do nutricional, identificado
pelo elevado percentual de pacientes com excesso de
peso e diminuicdo da massa magra, que pode estar
ligada ao processo inflamatdrio e a inatividade fisica.

Essas duas varidveis ndo foram avaliadas no
presente estudo, bem como a composi¢do corporal
através de métodos mais precisos, como a bioim-
pedancia, que poderiam contribuir para a maior
compreensdo dos fatores associados as alteragdes
nutricionais desses pacientes, indicando, portanto,
limitacoes do estudo. Porém, mesmo sem essas
avaliagOes, pode-se perceber a importancia de uma
avaliacdo nutricional periodica e do atendimento
interdisciplinar nos servigos de nefrologia, para ajudar
a prevenir e tratar as complicagdes decorrentes da
diminuicdo de tecido muscular e/ou adiposo, como
dietoterapia individualizada, treinamento muscular e
aerobico e monitoramento de problemas cardiacos,
entre outros.

Conclui-se que houve elevada prevaléncia de
excesso de peso, avaliado pelo IMC, assim como
de deplecao nutricional quando utilizados os outros
marcadores, com concomitante diminui¢do da albu-
mina e da massa magra nos pacientes apos o periodo de
HD. O presente estudo confirma ainda que a avaliagdo
nutricional do paciente em HD deve ser constante e
composta por diversos marcadores, para que em
conjunto possam fornecer um diagnostico completo
dos portadores de DRCT que estdo em tratamento
hemodialitico.
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