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Berbel MN. Avaliacdo nutricional inicial e evolutiva de pacientes com Injuria Renal
Aguda. Botucatu, 2011, 69p. Dissertacdo (Mestrado). Programa de Pds-Graduagdao em

Fisiopatologia em Clinica Médica da Faculdade de Medicina de Botucatu, Unesp.
RESUMO

A Injdria Renal Aguda (IRA) € uma patologia que apresenta taxa de mortalidade
elevada, principalmente em pacientes criticos com necessidade de didlise. Este trabalho
tem como objetivo principal realizar uma avaliacdo nutricional inicial e evolutiva de
pacientes com IRA e, através dela, descrever as alteracdes nutricionais detectadas
durante o acompanhamento nefrolégico. Tratou-se de um estudo tipo coorte prospectivo
que avaliou pacientes internados no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Botucatu - UNESP no periodo de margo de 2008 a dezembro de 2009. Foram avaliados
133 pacientes com diagndstico de IRA com apresentacao clinica sugestiva de Necrose
Tubular Aguda. O protocolo de avaliagdo nutricional foi composto por dados clinicos,
bioquimicos, antropométricos, parametros de catabolismo e quantificagdo de ingestio
alimentar, verificados diariamente ou semanalmente. Os pacientes apresentaram média
de idade de 61£16 anos, com predominio do sexo masculino (68%) e internacdo em
Unidade de Terapia Intensiva (67%). Diédlise foi necessaria em 58% dos casos, sepse
esteve presente em 30% e desnutri¢do, diagnosticada pela Avaliacdo Subjetiva Global,
em 60,2%. A porcentagem de 6bitos foi de 26,3%. Durante as avaliacdes evolutivas
foram observados aumento da transtirretina (0,13 £+ 0,08 x 0,17 + 0,09g/L, p=0,01) e
transferrina (1,36 + 0,53 x 1,44 + 0,58g/L, p=0,04) e reducdo da creatinina (4,6 £ 2,5 x
2,6 = 1,5mg/dL, p<0,0001) e Proteina C Reativa (17,4 £ 14,6 x 13,4 + 12,1.mg/dL,
p=0,003). A antropometria mostrou que houve reducdo significante no peso (73,6 +
21,6 x 70,6 £ 21,6 kg, p<0,0001), circunferéncia do braco (31,5 £5,7 x 29,9 + 5,4 cm,
p=0,02) e prega cutinea triciptal (22 £ 11 x 19 £ 9 mm, p=0,02). Através da
bioimpedancia elétrica, foi observado aumento da resisténcia (323,0 £ 107,7 x 374,7 +
117,8 ohms, p=0,001) e redu¢do do angulo de fase (5,7 + 2,6 x 4,9 + 1,7°, p=0,01) nos
pacientes com necessidade de didlise. Houve melhora significante do balango
nitrogenado na populacdo geral (-5,8+10,9 x -0,01+7,1g/d, p=0,01) e nos pacientes
dialiticos (-6,8 = 9,1 x +0,2 + 6,5g/d, p=0,01) e aumento significante da ingestdo de



calorias (878,5 £ 673,7 x 1521 + 590kcal, p<0,0001) e proteinas (38,6 + 30,2 x 71,9 +
30,9g, p<0,0001). Em conclusdo, a partir de uma avaliacdo nutricional evolutiva foi
possivel identificar alteracdes no estado nutricional dos pacientes com IRA tornando
possivel a utilizacdo destas medidas como ferramentas de monitorizagdo do estado
nutricional. Entretanto, fatores limitantes como hidratacdo e inflamagdo devem ser

considerados.

Palavras-chave: avaliacdo nutricional, injuria renal aguda, antropometria, balango

nitrogenado



Berbel MN. Initial and evolutionary nutritional assessment of patients with acute kidney
injury. 2011. 69p. Dissertation — Botucatu Medical School, UNESP - Sao Paulo State

University.

ABSTRACT

Acute Kidney Injury (AKI) is a disease that presents high mortality rate, especially in
critically ill patients requiring dialysis. This study aims at providing an initial and
evolutionary nutritional assessment of patients with ARF and, through it, to describe the
nutritional changes detected during follow-up nephrological. This was a prospective
cohort study that evaluated patients admitted to the Hospital of the Medical School of
Botucatu - UNESP from March 2008 to December 2009. We evaluated 133 patients
with ARF with clinical presentation suggestive of acute tubular necrosis. The protocol
of nutritional evaluation was made by clinical, biochemical and anthropometric datas,
parameters of catabolism and quantification of food intake, checked daily or weekly.
Patients had a mean age 61 + 16 years, with male predominance (68%) and
hospitalization in intensive care unit (67%). Dialysis was required in 58% of cases,
sepsis in 30% and malnutrition, as diagnosed by the Subjective Global Assessment, in
60.2%. The death rate was 26.3%. During the assessments were observed evolutionary
increase in transthyretin (0.13 + 0.08 vs. 0.17+0.09 g/L, p = 0.01) and transferrin (1.36
+ 0.53 vs. 1.44 £ 0.58g/L, p = 0.04) and reduction of creatinine (4.6 £ 2.5 vs. 2.6 + 1.5
mg /dL, p <0.0001) and C-Reactive Protein (17.4 + 14.6 vs. 13.4 + 12.1 mg/dL, p =
0.003). Anthropometric measurements showed a significant reduction in weight (73.6 +
21.6 vs. 70.6 £ 21.6 kg, p <0.0001), arm circumference (31.5 £ 5.7 vs. 29.9 £ 5.4 cm, p
= 0.02) and triceps skinfold thickness (22.5 = 11 vs. 19.4 £ 9 mm, p=0.02). Through
bioelectrical impedance analysis, we observed increased resistance (323.01 + 107.66 vs.
374.73 £ 117.83 ohms, p=0.001) and decrease the phase angle (5.7 £ 2.6 vs. 49 + 1.7,
p=0.01) in patients requiring dialysis. There was significant improvement in nitrogen
balance in the general population (-5.83 + -0.01 vs. 7.12 £ 10.98 g/d, p=0.01) and in
dialysis patients (-6.8 £ 9.1 vs. +0.2 £ 6.57 g/d, p=0.01) and significant increase in
calorie intake (878.5 = 673.7 vs. 1521 + 590kcal, p <0.0001) and protein (38.6 + 30.2

vs. 71.9 = 30.9 g, p <0.0001). In conclusion, from an evolutionary nutritional



assessment it was possible to identify changes in the nutritional status of patients with
AKI allowing the use of these measures as tools for monitoring the nutritional status.

However, limiting factors such as fluid and inflammation should be considered.

Keywords: nutritional assessment, acute kidney injury, anthropometry, nitrogen

balance



1 INTRODUCAO

A Injuria Renal Aguda (IRA) € definida como uma reducao abrupta da funcgdo
renal, geralmente seguida de acumulo de produtos nitrogenados e lfquidosl. Sua
incidéncia varia de acordo com as condi¢des clinicas dos pacientes, sendo maior em
Unidades de Terapia Intensiva (20 a 40%) e menor em unidades onde o cuidado é
intermedidrio (1 a 7%)>. A mortalidade dos pacientes com IRA permanece elevada, em
torno de 50%™* podendo chegar a 80% nos pacientes criticos que necessitam de didlise’.

Os altos indices de mortalidade dos pacientes com IRA estdo estritamente
relacionados com fatores nutricionais e metabdlicos, incluindo hipercatabolismo e
estados pré-inflamatério e pré-oxidativo6. Quando a terapia dialitica é necessdria,
somam-se ainda efeitos metabdlicos deletérios relacionados aos métodos, como perdas
de vitaminas e micronutrientes, inibi¢do da sintese protéica muscular e perdas de
aminoécidos e proteinas6’7.

A lesdo renal aguda € responsdvel por muitos fatores que podem contribuir para
o prejuizo nutricional destes pacientes’. Diante disso, a Sociedade Internacional de
Nutri¢dao e Metabolismo Renal (SINRM), em 2008, definiu terminologia mais adequada
a deplecdo nutricional deste paciente, denominada wasting-protéico energético (WPE).
Nessa condi¢cdo, o individuo com IRA apresenta reducdo das reservas de tecido
muscular e adiposo, conseqiiente principalmente de fatores relacionados a propria
doenca renal, tais como aumento de citocinas inflamatdrias, acidose metabdlica, perdas
de nutrientes no dialisato e resisténcia insulinica. Além disso, o anabolismo protéico

pode estar prejudicado mesmo em vigéncia de ingestio adequada®.
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Para identificar a presenca do WPE nestes pacientes, podem ser aplicados
métodos objetivos e subjetivos. Dentre os objetivos, destacam-se a antropometria, a
bioimpedancia elétrica (BIA), os parametros bioquimicos e a verificacdo do consumo
alimentar. Para avaliacdo subjetiva, o exame fisico e a Avaliacdo Subjetiva Global
(ASG) sdo os métodos mais utilizados®. Entretanto, é importante salientar que a
utilizacdo de um pardmetro isolado ndo caracteriza a condi¢do nutricional geral do
individuo, sendo necessdria a associagdo de vérios indicadores com o objetivo de
melhorar a precisdo e acurdcia do diagnéstico nutricional®.

A incidéncia de desnutricdo em pacientes com IRA € pouco relatada, variando
de 58 a 82% segundo estudos que fizeram seu diagndstico conforme a ASG, no

-~ . <z - 10,11
momento da admissdo na enfermaria nefrolégica'”

. As conseqiiéncias da desnutricdo
j& estdo bem descritas na literatura, destacando seu impacto na morbidade, mortalidade,
maior tempo de internacio e uso dos recursos de satdde'”.

Nos dltimos anos, apenas um estudo abordou a associacdo entre o estado
nutricional na IRA e progndstico hospitalar. Nele, pardmetros nutricionais
convencionais como prega cutinea tricipital (PCT), circunferéncia muscular do brago
(CMB), albumina sérica, transferrina, linfécitos e transtirretina estiveram associados
diretamente a desnutricio pré-existente diagnosticada pela ASG, evidenciando o
impacto negativo da IRA sobre os pacientes previamente desnutridos, com pior
progndstico hospitalar, maior incidéncia de complicacdes agudas, maior tempo de
internacio e mortalidade'’.

Com relac@o aos métodos objetivos de avaliagcdo, a bioimpedancia elétrica, além

de ser um método ndo invasivo, de baixo custo e seguro, tem mostrado grande

e n . s . .13 A .
eficiéncia na afericdo dos compartimentos corporais ~. Pardmetros provenientes da BIA,

INTRODUCAO 13



como angulo de fase e a relacdo entre massa celular corporal e massa extracelular, vém
assumindo papel importante ao serem utilizadas como indicadores progndsticos e
preditores de sobrevida em algumas patologias'®. Entretanto, ndo existem informagcdes
disponiveis sobre a aplicacdo deste método em pacientes com IRA. Situagdes de
significantes alteragdes hidricas, como soroterapia, uso de diuréticos, edema, ascite,
insuficiéncia cardiaca, estados pds-cirtrgicos e cuidados intensivos, muito freqiientes
nestes pacientes, podem ter contribuido para a auséncia de dados. Como s@o grandes as
diferencas na hidratacio dos tecidos entre os individuos nestas situagdes, o
desenvolvimento de equacdes uniformes para estimar dgua corporal total, 4gua extra e
intracelular, massa celular corporal e massa de gordura torna-se muito dificil através de
BIA monofrequencial®. Neste sentido, a utilizacdo de pardmetros fornecidos
diretamente, independentes de equacdes preditoras, como resisténcia, reactidncia e
angulo de fase podem apresentar menor interferéncia e, conseqiientemente, melhor
reprodutibilidade. Ainda assim, ndo existem dados disponiveis destes parametros em
pacientes com IRA.

As proteinas viscerais tais como albumina, transferrina e transtirretina, embora
influenciadas por ingestio caldrico-protéica insuficiente, funcio hepdtica prejudicada e
presenca de estado inflamatério, sdo muito utilizadas como marcadores nutricionais'®.
Fiaccadori e cols mostraram associacdo significativa destes marcadores com a presenca
de desnutri¢do severa e pior progndstico hospitalarlo. Valdivieso e cols, em estudo tipo
coorte com 161 pacientes portadores de IRA, mostraram que niveis de transtirretina
menores que 11 mg/dL foram significantemente associados ao maior risco de morte,

independente da severidade da IRA e dos niveis de proteina-C-reativa (PCR)”. Outros
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estudos envolvendo pacientes com IRA também encontraram associacdes significantes
entre niveis reduzidos de albumina e colesterol e maior mortalidade '"'®.

Além dos exames laboratoriais, o balango nitrogenado € outro método que pode
ser utilizado em pacientes com IRA. Além de ser importante ferramenta de avaliacio e
suporte nutricional, é também um indicador do nivel de estresse catabdlico de pacientes
hospitalizados. Em balan¢o nitrogenado negativo, aminoécidos, a partir das proteinas
corporais, sdo oxidados para fornecimento de energia, alterando funcdes teciduais,
depletando tecido magro e conduzindo & morte®. A melhora do balango nitrogenado em
pacientes com IRA em Terapia Renal Substitutiva (TRS) estd diretamente associada
com melhor prognéstico hospitalar e sobrevida'®.

Quanto aos parametros subjetivos, a ASG, método que consiste na andlise da
histéria clinica e fisica do paciente, tem sido aplicada em muitas situacdes clinicas como
preditor de morbidade e mortalidade®™. Em pacientes com IRA, a presenca de
desnutricdo severa em 42% dos pacientes segundo classificacdo por ASG esteve
associada com pior progndstico € maior mortalidade'’.

Segundo as recomendagdes da ISRNM, a utilizacdo de parametros bioquimicos,
de avaliacdo corporal e de ingestdo dietética pode ser utilizada para fornecer diagndstico
e acompanhamento do estado nutricional de pacientes com IRA. Dentre os critérios
bioquimicos, preconiza-se a avaliacdo dos niveis de albumina, transtirretina e colesterol.
Para os critérios de avaliagcdo corporal, a utilizacdo do indice de massa corporal (IMC) e
porcentagem de perda de peso, massa muscular ou gordura corporal. E finalmente, é
recomendada a quantifica¢do da ingestdo caldrica e protéicag.

Apesar destas recomendacoes, ainda existe grande dificuldade para utilizacdo e

interpretacdo de pardmetros de avaliagdo nutricional em pacientes criticos a partir dos
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métodos convencionalmente disponiveis na rotina clinica. Nestas situagdes, tais
pardmetros devem ser interpretados considerando a influéncia de fatores ndo
nutricionais como tendo grande impacto, muitas vezes maior do que a prépria inani¢ao.
Porém, diante das inimeras alteracdes hormonais e metabdlicas a que sdo submetidos e
de suas conseqiiéncias nutricionais deletérias constantes, a realizacdo de avaliacdo
nutricional torna-se peca fundamental no cuidado deste paciente, considerando as
comprovadas evidéncias de que o estado nutricional interfere diretamente na evolugao
clinica. Nao hd na literatura, entretanto, estudos que tenham acompanhado
prospectivamente o estado nutricional de pacientes com IRA, mostrando o impacto
desta patologia sobre o estado nutricional destes pacientes.

Diante disso, uma avaliacao nutricional evolutiva de pacientes com IRA torna-se
fundamental para identificacdo dos prejuizos nutricionais desta sindrome, possibilitando
uma intervencdo adequada e reducdo dos possiveis danos causados pelo déficit

nutricional.
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2 OBJETIVOS

O presente trabalho tem como objetivos:

— Principal: realizar uma avaliagdo nutricional inicial e evolutiva de pacientes
com Injuria Renal Aguda, descrevendo as alteracdes do estado nutricional
detectadas durante o acompanhamento nefroldgico.

— Secundarios: comparar o estado nutricional evolutivo dos pacientes de acordo

com a necessidade ou nao de dialise e dos sobreviventes ou ndo sobreviventes.

OBJETIVOS 17



3 PACIENTES E METODO

3.1  Pacientes

Estudo tipo coorte prospectivo que avaliou pacientes internados no Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP (HC-FMB), acompanhados
pelo Grupo da IRA da Disciplina de Nefrologia do Departamento de Clinica Médica,
durante 12 meses consecutivos, com inicio em janeiro e término em dezembro de 2009.

Foram incluidos pacientes que apresentaram diagndstico de IRA com
apresentacio clinica sugestiva de Necrose Tubular Aguda (NTA)*'* e
acompanhamento minimo de 7 dias pela equipe de nefrologia.

Injuria renal aguda foi definida de acordo com os valores de creatinina sérica,
conforme proposto pelo Acute Kidney Injury Network (AKIN)>:

e aumento de 0,3 mg/dL nos niveis de creatinina para pacientes com creatinina
sérica basal até 1,5 mg/dL (valores normais)
e aumento maior que 50% nos niveis de creatinina sérica, para pacientes com

creatinina sérica acima de 1,5 mg/dL (valores normais)

Necrose Tubular aguda é o termo patoldgico que define a necrose dos tubulos
renais, podendo ter as seguintes etiologias:

- Isquemia: caracterizada pela hipoperfusao renal severa ou prolongada que nao
se resolve imediatamente (até 48 horas) apds o restabelecimento da perfusao renal™;

- Nefrotoxicidade: insulto renal por agentes endogenos (como mioglobintiria,
hemoglobintria ou hiperuricostria) ou exdgenos (antibidticos, solventes organicos,

.. L - 24
agentes quimioterapicos e outros) 5
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- Mista: combinacdo simultinea de insultos isquémico e nefrotéxico **;
Foram excluidos pacientes que apresentaram:
¢ Idade menor de 18 anos
¢ [RA de outras etiologias
e Necessidade de terapia renal substitutiva cronica (didlise ou transplante renal)
¢ Insuficiéncia renal cronica avancada (creatinina sérica basal > 4 mg/dL)
Insuficiéncia renal cronica foi definida como condicdo clinica ou laboratorial
manifestada por perda progressiva e irreversivel da funcao renal e diagnosticada a partir
da manuteng¢do dos niveis séricos de creatinina acima da normalidade.
Todos os pacientes foram avaliados diariamente pela mesma nutricionista a

partir do inicio do acompanhamento nefroldgico até a resoluciao da IRA ou 6bito.

3.2 Consideracdes Eticas

Este trabalho foi analisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Medicina de Botucatu, em 06 de outubro de 2008 conforme anexo 1.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi assinado pelo

paciente ou seu responsdvel no momento da primeira avaliacdo nutricional (Anexo 2).

3.3  Avaliacao Nutricional
Todos os pacientes foram submetidos ao acompanhamento nutricional,

composto por avaliacdo nutricional inicial, didria e semanal conforme descrito abaixo:
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3.3.1 Avaliacao inicial
Realizada no primeiro dia de acompanhamento, composta por:
3.3.1.1 Avaliacao clinica: sexo, idade, unidade de internag?o, etiologia
da NTA (isquémica, nefrotoxica ou mista), indice de severidade especifico para necrose
tubular aguda (ATN-ISS)® e presenca de IRC prévia.

O ATN-ISS € um escore especifico, de cdlculo simples, utilizado para avaliar a
chance de mortalidade de pacientes com diagndstico de IRA por NTA, sendo calculado
na primeira avaliagdo do nefrologista e que utiliza varidveis como sexo, idade em
décadas, hipotensao, oliguria, ictericia, coma e ventilagdo mecanica.

3.3.1.2 Avaliacao subjetiva global

Foi aplicada a ASG tradicional proposta por Detsky26’27, baseada na histdria
clinica e exame fisico do paciente. (Anexo 3)

A histéria clinica consistiu em abordar aspectos como a reducdo de peso nos
ultimos seis meses, mudancas na ingestdo alimentar, presenca de sintomas
gastrointestinais e alteragdes na capacidade funcional. O exame fisico incluiu aspectos
de perda de gordura, perda muscular e sinais de edema e/ou ascite. Por meio da
combinacdo de tais parametros, os pacientes foram classificados em bem nutridos,
desnutridos leves/moderados e gravemente desnutridos. Para os pacientes nado
contactuantes as informacOes necessarias foram obtidas com familiares do paciente
durante visita hospitalar.

3.3.1.3 Via de dieta e apetite: foram coletados os dados referentes a
via de dieta e alteracdo de apetite. Os pacientes recebendo dieta via oral foram

classificados quanto ao apetite, em: muito bom, bom, razodvel, ruim e muito ruim.
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3.3.2 Avaliacio nutricional diaria
Realizada em todos os dias do acompanhamento, composta por:
3.3.2.1 Ingestao alimentar: foram verificadas a ingestdo alimentar de
proteinas (g) e calorias totais (kcal) oferecidas diretamente por férmulas industrializadas
padrao de alimentacdo enteral e parenteral, disponibilizadas pelo Servico de Nutricdo e
Dietética e Farmacia do HC-FMB, respectivamente. Para os pacientes com capacidade
de ingestdo via oral, foi questionado sobre sua ingestdo alimentar (estimativa de
porcentagem). Para conversdo das quantidades em energia e proteina utilizou-se a
Padronizacdo de Dietas do Servico Técnico de Nutricdo e Dietética e o Programa de
Apoio a Nutri¢do — Nutwin?, versdo 1.5, 2002*® quando necessdrio.
3.3.2.2 Balanco nitrogenado: realizado a partir de férmula especifica
para paciente com doenca renal aguda6, sendo utilizadas a ingestdo e excrecdo de
nitrogénio uréico.

Para o cédlculo do balanco nitrogenado, as perdas totais de nitrogénio foram
subtraidas da quantidade de nitrogénio dietético ingerido.

Para o cédlculo de nitrogénio ingerido, a quantidade de proteina da dieta foi
convertida em gramas de nitrogénio, dividindo-se o valor protéico (em gramas) por 6,25
(uma vez que 6,25g de proteina geram 1g de nitrogénio).

A excrecdo de nitrogénio foi composta pelas perdas de nitrogénio ndo uréico e
uréico.

As perdas de nitrogénio ndo uréico (que nao variam substancialmente com a

. . , .2 . .
dieta) foram estimadas conforme férmula de Maroni 9, conforme descrita abaixo:
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v Férmula do Nitrogénio Nio Uréico:

Perdas de nitrogénio nao uréico (g) = 0,031g de nitrogénio x peso corporal (kg)

As perdas de nitrogénio uréico foram obtidas pela férmula do aparecimento de
nitrogénio uréico (UNA), disponibilizada por Druml6, descrita abaixo e também
utilizada para estimar o grau de catabolismo protéico. Para avaliagdo do grau de
catabolismo, os pacientes foram classificados de acordo com o excesso de UNA, em
baixo (perdas excedendo a ingestdo em 5g de nitrogénio), moderado (perdas excedendo
a ingestdo entre 5-10g) ou grave (perdas excedendo mais que 10g a ingestdo de
nitrogénio)®.

v’ Aparecimento do nitrogénio uréico (UNA):

UNA (g/dia) = excrec¢do do nitrogénio uréico urindrio + variacdo do nitrogénio uréico
corporal + nitrogé€nio uréico do dialisato (g/dia)
UNA = (UUN x V) + (BUN2 — BUNI1) x 0,006 x BW + (BW2 - BW1) x BUN2/100 +
(NUD x VD)
* Nao foram utilizadas as varidveis em negrito para este cdlculo. A variagdo do peso
corporal foi considerada como variagdo de 4gua corporal.
Onde:
- UUN: concentracdo de nitrogénio uréico urindrio (g/dia)
- V: volume urindrio (litros)
- BUN1 e BUN2: nitrogénio uréico sérico (mg/dL) nos dias 1 e 2
- BW: peso corporal (kg) nos dias 1 e 2
- NUD: nitrogénio uréico do dialisato (g/L)

- V: volume do dialisato (litros)
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Para o cdlculo do nitrogénio do dialisato dos pacientes em hemodidlise, foi
utilizada a férmula abaixo:
NUD = média das amostras do dialisato (gN/L) x [(fluxo do dialisato (L/min) x tempo

(min)) + ultrafiltrado (1)]

Para o célculo do nitrogénio do dialisato dos pacientes em didlise peritoneal, foi
utilizada a férmula abaixo:
NUD = média das amostras do dialisato (gN/L) x (volume total das bolsas de didlise (1)
+ ultrafiltrado (1))
3.3.2.3 Exames bioquimicos
e uréia sérica (mg/dL)
e creatinina sérica (mg/dL)
e uréia urindria (mg/dL) em amostra isolada de urina
e uréia do dialisato (mg/dL) dos pacientes em didlise, sendo:
- Pacientes em Hemodidlise: coleta de 3 amostras isoladas de 40 mL do
dialisato, em cada sess@o, na primeira hora de didlise, na metade da sessdo e
na dltima hora da sessao.
- Pacientes em Didlise Peritoneal: coletadas 5 amostras isoladas de 40 mL

de todo o dialisato drenado a cada 24 horas de sessao.

Neste estudo foram denominados de parametros de catabolismo os valores de
uréia, UNA e BN, jd que todas estas varidveis estdo envolvidas no cédlculo do balanco

nitrogenado.
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3.3.3 Avaliacao nutricional semanal

Aplicada no primeiro dia de acompanhamento e a cada sete dias,
consecutivamente, composta por:

3.3.3.1 Antropometria

Foram verificados, em Kg, o peso aferido e peso estimado (“seco”). O peso
aferido foi verificado através de balanca eletronica da marca Filizola para os pacientes
que deambulavam, presentes nas proprias enfermarias, e da balanca para leito da marca
SECA para os pacientes acamados. Para os pacientes com isolamento de contato foi
utilizada a balanca digital mével Plenna, levada até o leito do paciente. Para a
estimativa do peso seco foi utilizada a tabela de Martins®® que objetiva estimar o peso
seco de acordo com a intensidade de edema, conforme avaliagio médica, estando
descrita abaixo:

v' Estimativa de peso seco de acordo com a intensidade de edema

Edema Localizagdo Quilos
+ Tornozelo lkg
++ Joelho 3-4kg
+++ Base da coxa 5-6kg
++++ Anasarca 10-12kg

Foram também avaliadas:

- circunferéncias braquial e da panturrilha (CB) (cm), verificadas através de fita
métrica conforme preconizado por Lohman'

- prega cutanea tricipital (PCT) (mm) aferida através de compasso de dobras
cutaneas Lange, também conforme Lohman®'

- célculo da circunferéncia muscular do brago (CMB)32, conforme foérmula

abaixo:

CMB (cm) = CB (cm) - ©x [PCT (mm) /10]
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3.3.3.2 Bioimpedancia elétrica

Realizada através do aparelho monofrequencial Biodynamics modelo 450, que
forneceu os dados do angulo de fase (AF) (°), resisténcia (ohms) e reatancia (ohms).
Nos pacientes dialiticos esta avaliacdo foi realizada até 30 minutos apds o término da
sessdo. A altura (cm) do paciente, necessdria para a realizacdo da BIA, foi aferida
apenas no primeiro dia de avaliacdo nutricional através de estadidmetro para pacientes
que deambulam ou com auxilio da férmula de Chumlea33, conforme abaixo, para os
pacientes acamados.

v’ Estimativa de estatura segundo férmula de Chumlea
Homens(cm): [ 64,19 — (0,04 x idade) + (2,02 x altura do joelho em cm)]
Mulheres(cm): [ 84,88 — (0,24 x idade) + (1,83 x altura do joelho em cm)]
3.3.3.3 Exames bioquimicos
e albumina (g/dL)
e transferrina (g/L)
e transtirretina(g/L)
e colesterol total (mg/dL)
e proteina C-reativa (mg/dL)

A dosagem da transtirretina, exame que ndo faz parte da rotina do laboratério do
HC-FMB, foi realizada pela técnica de nefelometria, utilizando o kit comercial (Siemens
Healthcare Diagnostics Products Marburg GmbH®) de acordo com as instrucdes do
fabricante. Inicialmente foram coletados 4 mL de sangue em tubo seco, sendo o soro
separado, dividido em aliquotas e estocado a -80°C até as dosagens. Apds o
descongelamento, as amostras foram novamente centrifugadas por 10 minutos a 15.000

X g. Em seguida, 200 pl do padrdo, dos controles e das amostras foram adicionados aos
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orificios da placa e colocadas no aparelho nefeldmetro BNII. As amostras foram
automaticamente diluidas a 1:5 e os resultados avaliados pela leitura da densidade 6tica
em leitora automdtica. Os valores de referéncia 0,2 — 0,4 g/LL foram fornecidos pelo
fabricante.

Os demais exames foram realizados no Laboratério de Anélises Clinicas do HC-
FMB, seguindo as metodologias e valores de normalidade adotados por este laboratdrio.
(Anexo 4)

Todas as etapas da avaliacdo nutricional estdo apresentadas na figura 1 e em
detalhes nos anexos 5 e 6.

Para apresentacao dos resultados, os dados obtidos foram divididos em avaliacdo
inicial (dados didrios e semanais do primeiro dia de avaliacdo) e final (dados didrios e
semanais do dltimo dia de avaliacdo de cada paciente). Os parametros do catabolismo
foram descritos de modo evolutivo didrio. Em cada um destes momentos foram
apresentados os dados da populacio geral e posteriormente analisadas de acordo com a
necessidade ou ndo de didlise e evolugdo para 6bito ou ndo. Em relacdo a necessidade

de didlise, ndo foram considerados os tipos de didlise utilizados.
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(uréia e creatinina séricos,
uréia urindria e do dialisato)
Avaliacao e Antropometria
Semanal ¢ Bioimpedancia elétrica
¢ Exames Bioquimicos (albumina,

transferrina, transtirretina, colesterol
total e Proteina C Reativa)

Figura 1 - Etapas da avaliagdo nutricional.
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3.4  Analise Estatistica

A apresentacdo das caracteristicas iniciais dos pacientes estudados foi realizada
por meio de estatisticas descritivas de posi¢do e variabilidade, sendo utilizadas média
com desvio padrdo e mediana com intervalo interquartilico.

Para comparacdo das caracteristicas iniciais dos pacientes que necessitaram ou
ndo de didlise e para aqueles que evoluiram ou ndo para 6bito foram utilizados o Teste t
para dados com distribuicdo normal e Teste de Mann-Whitney na auséncia de
distribuicdo normal. Para andlise das varidveis categdricas utilizou-se o teste Qui-
quadrado.

Para avaliacdo evolutiva das varidveis de toda a populacdo e de acordo com a
necessidade ou nado de didlise e evolucdo ou ndo para 6bito foi utilizada uma andlise em
medidas repetidas através do Procedimento Mixed no caso das varidveis com
distribuicdo normal ou simétrica. Para as varidveis com distribui¢do assimétrica, foi
utilizada a mesma andlise, considerando uma abordagem em modelo linear generalizado
com distribuicdo gama através do Procedimento Genmod. Os dados, para estas analises,
foram obtidos no momento da avaliacdo inicial (primeira avaliacdo de cada varidvel dos
pacientes) e da avaliagdo final (dltima avaliacdo de cada varidvel dos pacientes),

independente do tempo decorrido entre estas avaliacdes para cada paciente.

Em todas as etapas foi utilizado o programa SAS versdo 9.2 for Windows e os

resultados dos testes de hipdteses discutidos no nivel de 5% de significancia.
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4 RESULTADOS

Foram avaliados 133 pacientes durante o periodo estudado.

4.1  Avaliacao Inicial

4.1.1 Caracteristicas clinicas dos pacientes
A tabela 1 descreve as caracteristicas clinicas dos pacientes estudados. Houve
predominio do sexo masculino e a média de idade foi de 61 + 16 anos com maior
numero de internagdes em enfermarias clinicas (68%) e em UTI (67%). A etiologia
mais frequente da IRA foi a isquemia (23,3%), sendo que 23,3% apresentaram IRC
prévia e 58% necessidade dialitica. A média do ATN-ISS foi 0,47 + 0,23 e 26,3% dos
pacientes evoluiram para 6bito. A desnutri¢do, diagnosticada pela ASG, esteve presente

em 60,2% dos pacientes, sendo 17,3% gravemente desnutridos.
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Tabela 1 - Caracteristicas clinicas dos pacientes estudados

Caracteristicas n° de pacientes %
(total=133)
Sexo masculino 91 68
Idade (anos) 61 +£16
Internagdes em enfermarias
Clinicas 91 68
Cirdrgicas 42 32
Internagdo em UTI 89 67
Etiologia da IRA
Isquémica 66 49,6
Nefrotéxica 21 15,8
Mista 46 34,6
DM 28 21
HAS 51 38,3
Sepse 40 30
IRC 31 23,3
Oligdria 29 21,8
Creatinina sérica inicial (mg/dL) 49+26
ATN-ISS 0,47 £0,23
Necessidade de didlise 77 58
Dias em didlise 12+7
Dias de acomp. nutricional 15+9
Desnutricao pela ASG (n)
Bem nutridos (A) 53 39,8
Desnutricio Moderada (B) 57 429
Desnutrigdo Grave C) 23 17,3
Obitos 35 26,3

UTTI: Unidade de Terapia Intensiva - IRA: Injiria Renal Aguda - IRC: Insuficiéncia Renal Cronica

ATN-ISS: Indice de Severidade da Necrose Tubular Aguda - ASG: Avaliacio Subjetiva Global
Dados apresentados em valores absolutos e porcentagem ou média + DP
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As tabelas 2 e 3 mostram as caracteristicas clinicas dos pacientes divididos
quanto a necessidade de didlise (tabela 2) e 6bito (tabela 3). Maiores valores de ATN-
ISS, maior prevaléncia de sepse e internagdes em UTI foram predominantes tanto no
grupo dialitico quanto naqueles que evoluiram para 6bito. Quanto a presenca de
desnutri¢do, os pacientes que evoluiram a 6bito apresentaram incidéncia menor de bem

nutridos e maior de desnutricdo moderada.

Tabela 2 - Caracteristicas clinicas dos pacientes estudados de acordo com a necessidade ou ndo
de didlise

Caracteristicas (%) Dialiticos Nio dialiticos p
(n=177) (n=56)
Sexo masculino 68,8 67,8 0,94
Média de idade (anos) 61 £16 61 £17 0,88
Internagdes em enfermarias:
Clinicas 66,2 71,4 0,65
Cirtrgicas 33,8 28,6
Internacdo em UTI 81,8 46,4 <0,0001
Etiologia da IRA :
Isquémica 55,8 41,1 0,22
Nefrotoxica 13 19,6
Mista 31,2 39,3
DM 24,7 16,1 0,32
HAS 37,7 41,1 0,83
Sepse 40,3 17,9 0,01
IRC 15,6 33,9 0,02
Oligdria 32,5 7,1 0,0012
Creatinina sérica inicial (mg/dl) 4,6 (1,6-12,8) 3,6 (1,3-11,4) 0,01
ATN-ISS 0,53 +£0,22 0,37 £0,22 0,0002
Desnutrigdo pela ASG:
Bem nutridos (classe A) 37,7 42.8 0,76
Desnutricdo Moderada (Classe B) 45,4 39,3
Desnutricdo Grave (Classe C) 16,9 17,9
Obitos 32,5 17,8 0,09

UTI: Unidade de Terapia Intensiva - IRA: Injiria Renal Aguda - IRC: Insuficiéncia Renal Cronica
ATN-ISS: Indice de Severidade da Necrose Tubular Aguda - ASG: Avaliagdo Subjetiva Global
Dados apresentados em porcentagem, mediana com intervalo interquartilico ou média + DP
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Tabela 3 - Caracteristicas clinicas dos pacientes (sobreviventes e ndo sobreviventes)

Caracteristicas (%) Nao Sobreviventes p
sobreviventes (n=98)
(n=35)

Sexo masculino 58,3 72,2 0,29
Média de idade (anos) 67+ 14 59+ 16 0,01
Internagdes em enfermarias

Clinicas 68,6 68,4 0,85

Cirtrgicas 31,4 31,6
Internacdo em UTI 88,6 59,2 0,0031
Etiologia da IRA

Isquémica 54,3 48 0,65

Nefrotoxica 2,9 20,4 0,03

Mista 42.8 31,6 0,32
DM 20 21,4 0,94
HAS 42,8 37,7 0,74
Sepse 57,1 214 0,0002
IRC 17,1 25,5 0,44
Oliguria 25,7 20,4 0,68
Creatinina sérica inicial (mg/dL) 4,0(1,6-9,0) 4,5(1,3-12,8) 0,08
Necessidade de dialise 71,4 53,1 0,09
ATN-ISS 0,60 £0,22 0,41 £0,21 <0,0001
Desnutri¢do pela ASG

Bem nutridos (classe A) 20 47 0,01

Desnutricdo Moderada (Classe B) 60 36,7

Desnutricao Grave (Classe C) 20 16,3

UTL: Unidade de Terapia Intensiva ~ IRA: Injiria Renal A

ATN-ISS: Indice de Severidade da Necrose Tubular Aguda

guda

IRC: Insuficiéncia Renal Cronica

ASG: Avaliag@o Subjetiva Global

Dados apresentados em porcentagem, mediana com intervalo interquartilico ou média + DP
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4.1.2 Via de dieta e apetite

A tabela 4 apresenta os dados relacionados as vias de dieta nos pacientes
estudados (populagdo geral e de acordo com a necessidade de didlise e evolucdo para
obito). Naqueles pacientes que receberam dieta oral ha também andlise em relacdo ao
apetite.

Apenas 38,4% dos pacientes se alimentaram pela via oral, sendo que 58,9%
apresentaram apetite ruim ou muito ruim. Entre os submetidos a didlise, a via de dieta
mais prevalente foi a enteral. Os pacientes do grupo ndo dialitico foram os que
apresentaram maior ingestdo por via oral e melhor apetite. E dentre os que evoluiram a

obito, a enteral também foi a via de dieta mais frequente.

Tabela 4 - Via de dieta e apetite dos 133 pacientes avaliados

Caracteristicas Populacdo  Dialiticos Nao p Nao Sobreviventes p
(%) Geral (n=77) dialiticos sobreviventes (n=98)
(n=133) (n=56) (n=35)

Via de dieta:

Via Oral 38,4 24,7 57,1 0,0003 17,1 45,9 0,0051

Dieta Enteral 49,6 55,8 41,1 0,13 60 45,9 0,22

Parenteral 12 19,5 1,8 0,0047 22,9 8,2 0,04
Apetite:

Muito bom 13,7 0 21,9 0,0052 0 15,6 0,08

Bom 7,8 42,1 18,8 0,82 50 24,4

Razodvel 19,6 26,3 28,1 0,13 0 33,3

Ruim 27,5 15,8 21,9 0,12 16,7 20

Muito ruim 314 15,8 9,3 0,98 33,3 6,7
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4.2 Avaliacio Evolutiva

As tabelas a seguir apresentam os dados evolutivos de acordo com as varidveis
nutricionais avaliadas, tanto na populacdo geral quanto naqueles que evoluiram ou ndo
com necessidade de didlise e dbito. Os valores estdo descritos em avaliacdo inicial e

final (referentes ao primeiro e ultimo dia de cada paciente). As varidveis evolutivas

referentes ao catabolismo estdo apresentadas diariamente, até o 21° dia.

4.2.1 Exames bioquimicos

A tabela 5 mostra que, em relacdo a todos os pacientes avaliados, foi observada
reducdo significante de creatinina e PCR e aumento da transtirretina. Pacientes dialiticos
e nao dialiticos (Tabela 6) também apresentaram estas alteracdes, porém com aumento
de transtirretina apenas entre os dialiticos. Reducdo significante nos niveis de creatinina
e PCR e aumento de transferrina e transtirretina foram observados nos pacientes

sobreviventes (Tabela 7).

Tabela 5 - Exames bioquimicos evolutivos dos 133 pacientes avaliados

Varidveis Avaliagdo Inicial Avaliacdo Final p
Creatinina (mg/dL) 4,6 +2,5 2,62 +1,55 <0,0001
Albumina (g/dL) 2,4+0,7 2,4+0,7 0,92
PCR (mg/dL) 17,4 £ 14,6 134 +£12,1 0,003
Colesterol (mg/dL) 128,9 +71,9 133,4 + 63,9 0,35
Transferrina (g/L) 1,31 +0,56 1,36 + 0,55 0,15
Transtirretina (g/L) 0,13 +£0,08 0,17 £0,09 0,01

RESULTADOS 34



Tabela 6 - Exames bioquimicos evolutivos dos pacientes de acordo com a necessidade de

didlise
Variaveis Diélise Avaliagao Inicial Avaliagdo Final p
Creat (mg/dL) Sim 48 +27 2,8+1,6 <0,0001
Nio 43+273 24+1,5 <0,0001
Albumina (g/dL) Sim 2,3+0,7 2,3+0,6 0,89
Nio 2,5+0,8 2,5+£0,7 0,98
PCR (mg/dL) Sim 20,9 £13,9 16,3+£12,9 0,02
Nio 12,3 £14,3 9,3+9,5 0,03
Colest (mg/dL) Sim 119,9 £ 49,5 124,9 + 51,1 0,46
Nao 141,8 £94,3 145,3 £ 77,6 0,55
Transferrina (g/L) Sim 1,16 +0,46 1,21 +£0,44 0,30
Nao 1,52 £0,61 1,58 £0,63 0,28
Transtirret (g/L) Sim 0,12 £0,08 0,16 £0,08 0,0070
Nio 0,16 £0,10 0,17 £0,08 0,79

Tabela 7 - Exames bioquimicos evolutivos dos pacientes sobreviventes e ndo sobreviventes

Varidveis Sobreviventes Avaliacdo Inicial ~ Avalia¢do Final p
Creat (mg/dL) Nao 3,8+1,9 29+1,6 0,0028
Sim 4927 2,5+1,5 <0,0001
Albumina (g/dL) Niao 2,3+0,7 2,2+0,5 0,52
Sim 2,5+0,8 2,5+0,7 0,80
PCR (mg/dL) Nio 189 £13,6 17,8 £13,1 0,64
Sim 16,8 £ 14,9 119+11,4 0,0019
Colest (mg/dL) Nio 136,9 + 107,8 130,1 £90,7 0,39
Sim 126,1 £ 54,1 134,5 £ 51,6 0,13
Transferrina (g/L) Nio 1,14 £ 0,61 1,11 £0,35 0,76
Sim 1,36 £ 0,53 1,44 £0,58 0,04
Transtirret (g/L) Nio 0,14 +0,11 0,17 +0,10 0,30
Sim 0,13 +£0,07 0,16 £ 0,08 0,0093
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4.2.2 Parametros antropométricos

As andlises de todos os pacientes (Tabela 8) e daqueles que evoluiram com
necessidade de didlise (Tabela 9) mostraram reducao significante de peso, CB e PCT,
enquanto os pacientes ndo dialiticos apresentaram apenas reducdo do peso (tabela 9).
Entre os pacientes sobreviventes (Tabela 10), valores de peso seco, CB, PCT e edema
reduziram significantemente, enquanto os ndo sobreviventes apresentaram apenas

reducdo de peso.

Tabela 8 - Parametros antropométricos evolutivos dos 133 pacientes avaliados

Variaveis Avaliacdo Inicial Avaliagdo Final p
Peso seco (kg) 73,6 £21,7 70,6 +21,6 <0,0001
CB (cm) 31,5+5,7 299+54 0,02
PCT (mm) 22+ 11 19+£9 0,02
CMB (cm) 23,3+2,7 22,7+£2,8 0,08
Edema (L) 43+49 39+4,7 0,34

Tabela 9 - Parametros antropométricos evolutivos de acordo com a necessidade ou ndo de
dialise

Variaveis Diélise Avaliagdo Inicial Avaliagdo Final p
Peso seco (kg) Sim 73,1 £21,5 69,1 £21,4 <0,0001
Nio 74,3 £22,0 72,6 +21,9 <0,0001
CB (cm) Sim 32,055 29,9+£5,5 0,02
Nio 30,7+5.9 29,8 +5.3 0,37
PCT (mm) Sim 2411 219 0,03
Nao 19+£9 17 £8 0,29
CMB (cm) Sim 23,1 £2,7 222 +£28 0,06
Nao 235+27 232+238 0,61
Edema (L) Sim 53+53 4,7+5,1 0,28
Nao 29+£39 2,8+39 0,99
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Tabela 10 - Parametros antropométricos evolutivos dos pacientes sobreviventes e nao
sobreviventes

Variaveis Sobreviventes Avaliagdo Inicial ~ Avaliagdo Final p
Peso seco (kg) Nio 76,9 + 33,8 74,3 + 34,1 <0,0001
Sim 72,5+15,8 69,4 £ 15,5 <0,0001
CB (cm) Nio 32,4 +6,8 31,7£6,4 0,69
Sim 31,253 29349 0,0094
PCT (mm) Nao 22+9 21£9 0,70
Sim 22+ 11 19+£9 0,02
CMB (cm) Nao 23,1 £3,1 224+£29 0,42
Sim 23,4 +£2,6 22,7+£29 0,13
Edema (L) Nio 53+5,7 6,6 £6,0 0,54
Sim 39+4,6 3,139 0,04

4.2.3 Bioimpedancia elétrica

As tabelas 11, 12 e 13 apresentam os parametros da bioimpedancia elétrica
obtidos na populagdo estudada. A andlise da populacdo geral (Tabela 11) mostrou que
houve aumento significante da resisténcia quando avaliados todos os pacientes,
enquanto aqueles com necessidade de didlise (Tabela 12) mostraram redu¢do do dngulo
de fase e aumento da resisténcia e aqueles sobreviventes (Tabela 13), apenas aumento

da resisténcia.

Tabela 11 - Pardmetros evolutivos da bioimpedancia elétrica dos 133 pacientes avaliados

Variaveis Avaliacdo Inicial Avaliagdo Final p
Angulo de fase (°) 5,8+2,6 53+19 0,06
Resisténcia (ohms) 355,9+126,9 392,2 +127,2 0,0006
Reatincia (ohms) 37,6 £234 38,3 +£22,2 0,47
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Tabela 12 - Parametros evolutivos da bioimpedancia elétrica dos pacientes de acordo com a
necessidade ou nao de didlise

Variaveis Didlise  Avaliacdo Inicial Avaliagdo Final p
Angulo fase (°) Sim 5,7+2,6 49 +1,8 0,01
Nao 5,9+2,6 5,8+2,1 0,79
Resisténcia (ohms) Sim 323,0 +107,7 374,77+ 117.,8 0,0013
Nao 397,5+137,9 414,3 + 136,1 0,14
Reaténcia (ohms) Sim 33,1 £19,0 33,4 +18,1 0,91
Niao 43,1+270 44,3 +£252 0,72

Tabela 13 - Pardmetros evolutivos da bioimpedancia elétrica dos pacientes sobreviventes e niao
sobreviventes

Variaveis Sobreviventes  Avaliagdo Inicial ~ Avaliagdo Final p
Angulo fase (°) Nio 5,5+34 45+ 1,4 0,13
Sim 59+24 5,5+£2,0 0,17
Resisténcia Niao 324,5 +105,3 308,7 £ 98,2 0,50
(ohms) Sim 363,6 + 131,1 412,4 £125,5 <0,0001
Reatancia (ohms) Nio 30,3 £ 15,5 25,3+14,8 0,20
Sim 39,4 +£24,7 41,5+22,6 0,42

4.2.4 Ingestao alimentar

As tabelas 14 (populacdo geral), 15 (necessidade de didlise) e 16 (sobreviventes
e ndo sobreviventes) mostram os dados da ingestao alimentar nos pacientes estudados.

Foi observado que todos os pacientes apresentaram aumento gradativo e
significante da ingestdo de calorias e proteinas, quando consideradas todas as vias de
dieta.

Quando analisados apenas os pacientes com dieta via oral, os resultados foram
semelhantes, exceto para os ndo sobreviventes, que ndo apresentaram diferenca

estatistica quanto aos valores da ingestdo caldrico-protéica.
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Tabela 14 - Dados da ingestao alimentar evolutiva dos pacientes estudados e daqueles apenas

com via oral

Avaliagdo Inicial Avaliagdo Final p
Todos (n=133) Calorias (kcal) 878.,5 +673,7 1521,0 +£590,0 <0,0001
Proteinas (g) 38,6 +30,2 71,9 +30,9 <0,0001
Via Oral (n=51) Calorias (kcal) 949,0 + 684,7 1538,5 £ 543,7 <0,0001
Proteinas (g) 40,6 + 29,1 69,8 £28,3 <0,0001

Tabela 15 - Dados da ingestdo alimentar (geral e via oral) evolutiva dos pacientes de acordo
com a necessidade de didlise

Diilise Avaliacdo Inicial Avaliagdo Final p
Todos
Calorias (kcal) Sim 762,9+£620,3 1522,3+612,9 <0,0001
Nao 1037,5£716,3 1519,3£562,5 0,0002
Proteinas (g) Sim 33,9+ 28,6 74,6+33,1 <0,0001
Nao 449+ 31,4 68,4+ 27,6 <0,0001
Via Oral
Calorias (kcal) Sim 860,4+582,9 1447,1£681,5 0,0071
Nio 1007,1£747,2 1598,5+432,3 0,0005
Proteinas (g) Sim 36,7£24,5 67,0£35,2 0,0042
Nio 43,1+31,9 71,5+23,3 0,0003

Tabela 16 - Dados da ingestao alimentar (geral e via oral) evolutiva de pacientes sobreviventes

e ndo sobreviventes

Sobreviventes  Avaliagdo Inicial ~ Avaliacao Final p
Todos
Calorias (kcal) Nio 634,7 £ 566,1 1362,7 £789,9 <0,0001
Sim 959,0 + 689,3 1573,3 £501,3 <0,0001
Proteinas (g) Nio 28,5+5,8 70,0£42,4 <0,0001
Sim 41,9 £30,9 72,6 £26,4 <0,0001
Via oral
Calorias (kcal) Nio 876,0 +£720,3 1096,0 = 774,7 0,66
Sim 956,6 + 688.,4 1584,6 = 502,9 <0,0001
Proteinas (g) Nio 34,8 +£29,6 58,3 +37,2 0,31
Sim 41,2 £29,3 71,2 £27,1 <0,0001
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4.2.5 Parametros do catabolismo

Os parametros referentes ao catabolismo estdo apresentados nas figuras 2 até 8§,
referentes a 21 dias de acompanhamento. Nestas figuras os valores de cada dia de cada
varidvel representam as médias dos pacientes estudados. Na tabela 17 estao descritos os
dados inicial e final de cada parametro, conforme apresentado anteriormente, em
relacdo as demais varidveis.

Nao houve diferenca significante nos valores evolutivos da uréia sérica da
populacao geral (Figura 2), o mesmo ocorrendo em relacdo aos valores evolutivos do
UNA na avaliacdo da populacdo geral (Figura 3), dos dialiticos e ndo dialiticos
(Figura 4) e entre os sobreviventes e ndo sobreviventes (Figura 5).

Em relacdo ao balanco nitrogenado, a avaliagdo geral de todos os pacientes
(Figura 6) apresentou diferenca significante quando comparados os trés primeiros dias
de avaliacdo com o décimo primeiro. Na avaliacdo dos pacientes quanto a necessidade
de didlise, os pacientes dialiticos (Figura 7) mantiveram diferenca estatistica entre os
dias 3 e 4 comparando-se ao décimo primeiro, o que ndo ocorreu entre os ndo dialiticos.
Em relacdo aos pacientes sobreviventes e ndo sobreviventes, ndo houve diferenca
estatistica nos valores apresentados (Figura 8).

Quando comparados os valores destas varidveis nas avaliagdes inicial e final
(Tabela 17), apenas a uréia sérica apresentou reducdo significante na andlise da

populacdo geral, dialiticos e nao dialiticos e sobreviventes e ndo sobreviventes.
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Figura 2 - Uréia sérica (mg/dL) evolutiva dos 133 pacientes avaliados.

Figura 3 - UNA (g de nitrogénio/dia) evolutivo dos 133 pacientes avaliados.
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Figura 4 - UNA (g de nitrogénio/dia) evolutivo dos pacientes de acordo com a necessidade de

dialise.

1 2 3 45 6 7 8 9 1011 12 13 14 1516 17 18

Dias

19 20 21

Figura 5 - UNA (g de nitrogénio/dia) evolutivo dos pacientes
sobreviventes.
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Figura 6 - Balanco Nitrogenado (g de nitrogénio/dia) evolutivo dos 133 pacientes avaliados.

p<0,05 entre dias 2 e 3 x 11 dialiticos

Figura 7 - Balanco Nitrogenado (g de nitrogénio/dia) evolutivo dos pacientes de acordo com a
necessidade de didlise.
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Balango Nitrogenado (g/dia)

Figura 8 - Balanco Nitrogenado (g de nitrogénio/dia) evolutivo dos pacientes sobreviventes e
ndo sobreviventes.
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Tabela 17 - Pardmetros do catabolismo dos pacientes estudados

Avaliagdo Inicial Avaliagdo Final p
Uréia (mg/dL)  Todos 160,5 = 64,7 99,7 + 54,1 <0,0001
Dialiticos 178,4 £ 62,5 100,3 +52,4 <0,0001
Nao dialiticos 1359 £59,9 98,9 + 56,8 0,0002
Nao sobreyv. 169,8 + 63,8 130,6 £ 63,9 0,01
Sobreviventes 157,5 £ 65,0 89,5 £ 46,5 <0,0001
UNA (g/dia) Todos 12,9 +10,7 12,4 +9,1 0,67
Dialiticos 12,5+10,5 12,7 £8,3 0,87
Nao dialiticos 13,5+11,0 12,1 £10,2 0,39
Nao sobreyv. 12,8 £ 8,9 14,5+ 12,0 0,32
Sobreviventes 129+11,3 11,7+7,8 0,33
BN (g/dia) Todos -6,3 +£10,2 -0,8 £8,2 0,68
Dialiticos -5,9+£8.,8 -0,7+73 0,78
Nao dialiticos -6,8 £12,0 -0,9+93 0,77
Naio sobrev. -7,9 +10,2 -4,5+9,1 0,41
Sobreviventes -5,7+10,2 05+74 0,87
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5 DISCUSSAO

Ao realizar a avaliacdo nutricional evolutiva de pacientes acompanhados com
IRA, este trabalho mostrou alteragdes significativas nos parametros bioquimicos,
antropométricos, de bioimpedancia elétrica, ingestdo alimentar e balango nitrogenado.

Na rotina clinica, alguns parametros bioquimicos tais como albumina,
transferrina e transtirretina sdo muito utilizados como marcadores do estado nutricional.
A reducdo na concentracdo destas proteinas pode estar associada a uma diminui¢do em
sua sintese, o que, por sua vez, pode ser conseqiiente ao limitado suprimento de
substrato energético e protéico, comumente associado 2 desnutri¢io’.

Neste estudo, os pacientes apresentaram valores reduzidos destas proteinas na
primeira avaliacdo, evidenciando um comprometimento do estado nutricional nos
momentos iniciais da instalacio da IRA. Entretanto, ¢ importante considerar que
numerosos fatores nao nutricionais como inflamacao, infeccado, hepatopatias e variacdes
no estado de hidratacio podem estar envolvidos na reducdo da sintese destas
protefnaslé. Além disso, estes fatores estdo muitas vezes associados as causas das
manifestacoes da IRA. A albumina foi a dnica varidvel que ndo apresentou alteracdo
significante nos momentos avaliados, enquanto transferrina e transtirretina apresentaram
aumento significante ao serem comparadas nas avalia¢des inicial e final. E importante
considerar a hipétese do aumento dos niveis das proteinas viscerais como consequéncia
da melhora da inflamacdo, ja4 que os niveis da PCR também reduziram de forma
significante em todos os pacientes, exceto naqueles ndo sobreviventes.

A albumina pode perder sua acurdcia em pacientes criticos devido a influéncia

do estado inflamatério e de hidratagﬁol(’. Nao foram encontrados estudos que tenham
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comparado evolutivamente o comportamento desta proteina em pacientes com IRA. Em
estudo retrospectivo avaliando 100 pacientes com IRA, Obialo e cols'® mostraram
associacdo de valores inferiores a 3,5g/dL. de albumina com mortalidade. Na auséncia
de insuficiéncia multipla de 6rgdos o risco relativo de 6bito foi de 3,6, independente da
presenca de sepse. Fiaccadori e cols'’, ao avaliarem pacientes com IRA, encontraram
valores médios de albumina de 2,7+0,7 g/dl naqueles com desnutricio grave pré-
existente. Estes individuos apresentaram pior prognéstico hospitalar, evidenciado por
aumento de complicacdes agudas, maior tempo de internacdo e maior mortalidade.
Guimardes e cols'' encontraram valores ainda menores ao descreverem 56 pacientes
com IRA em UTI, com albumina sérica no momento da admissdo de 2,1 + 0,5g/dL. No
presente estudo os valores médios de albumina sérica no primeiro dia de avaliagdo
foram reduzidos, sem diferenca estatistica nos valores apresentados durante o
acompanhamento nutricional, o que pode ser explicado pelo fato da IRA ser uma
sindrome de evolucdo relativamente curta e a albumina apresentar meia-vida em torno
de 20 dias.

A transtirretina, apesar de também influenciada pela presenca de inflamacéao,
apresenta meia vida menor que a albumina, de 2 a 3 dias, podendo também refletir a
adequacdo ao suporte nutricional'"'®. Estudo prospectivo, randomizado e controlado
com 120 pacientes criticos em UTI mostrou que, apesar de ndo haver redu¢do no tempo
de internacdo e na mortalidade, aqueles que receberam maior oferta caldrica (25kcal/kg
x Ilkcal/kg) apresentaram aumento significante de 40mg/l nos niveis de transtirretina
ao final de 7 dias de acompanhamento34. Em estudo longitudinal avaliando 161
pacientes com IRA, Valdivieso e cols'’ mostraram que niveis menores que 11mg/dL de

N

transtirretina foram associados a maior mortalidade (45 x 19,8%) em pacientes com
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mesmo indice progndstico, classificacdo e tratamento da IRA. Além disso, cada
acréscimo de 5Smg/dL esteve associado com uma reducdo de 29% na mortalidade
hospitalar destes pacientes. No presente trabalho, poucos pacientes apresentaram niveis
inferiores a 11mg/dL e a andlise dos valores de toda a populacdo, dos dialiticos e dos
sobreviventes, mostrou aumento significante desta proteina ao final da avaliacdo
nutricional. Dentre as causas para este aumento devem ser consideradas a reducdo do
PCR e melhora da oferta caldrico-protéica destes pacientes. Entretanto, considerando
que a transtirretina € excretada principalmente pelos rins, os pacientes apresentaram
valores abaixo da normalidade mesmo em vigéncia da IRA, situacdo em que os valores
poderiam estar falsamente aumentados.

A transferrina, proteina que apresenta meia-vida também inferior a albumina -
em torno de 8 dias - pode apresentar limitacdes também relacionadas a presenca de
inflamagio e por estar envolvida no transporte do ferro. Entretanto, Fiaccadori e cols'
conseguiram identificar que valores reduzidos de transferrina em pacientes com IRA
estiveram associados com a desnutricdo pré-existente conforme avaliacdo subjetiva
global, pior prognéstico hospitalar e maior mortalidade. No presente estudo, apesar dos
valores permanecerem reduzidos no inicio e no final das avaliacdes, os pacientes
sobreviventes apresentaram aumento significativo desta proteina, associado a uma
queda dos valores de PCR.

Baixos niveis de colesterol também t€m sido descritos como preditores para
complicacdes e mortalidade. Niveis extremamente baixos de colesterol total e LDL
foram descritos em pacientes criticos, ocorrendo por diversos fatores de injuria, tais
como traumas, sepse, hemodiluicdo por sangramento e disfungdo hepéticaSS. Em

pacientes com IRA, estudos t€ém mostrado que os niveis de colesterol apresentam
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associacdo significante com sobrevida. Obialo e cols'® identificaram uma reducdo em
torno de 50% na sobrevida de pacientes com IRA que apresentaram colesterol inferior a
150mg/dL na admissdo. Mais recentemente, Guimaraes e cols”, estudando 56 pacientes
com IRA em UTI, mostraram que niveis inferiores a 96mg/dL de colesterol reduziram,
de modo significante e independente, a taxa de sobrevida destes pacientes. Os achados
do presente estudo também mostram redugdo dos valores do colesterol, principalmente
nos pacientes com necessidade de didlise. A SINMR preconizou, dentre os critérios para
diagnéstico de WPE de pacientes com IRA, niveis de colesterol sérico abaixo de
lOOmg/dLS. De acordo com este critério, 34,1% dos pacientes deste estudo foram
classificados como desnutridos na avaliacdo inicial.

A creatinina sérica é utilizada como marcador de massa muscular em pacientes
com doenca renal cronica e agudag. Entretanto, seus valores devem ser cuidadosamente
interpretados devido a outros fatores, tais como idade, género, raca, ingestdo protéica e
estado de hidratacdo corporal36. Apesar destas limitacdes, Cerdd e cols mostraram que
niveis maiores de creatinina no inicio da TRS (Terapia Renal Substitutiva) estiveram
associados a melhor sobrevida em pacientes com IRA. Dentre as justificativas para este
achado, estdo o melhor estado nutricional e a preservacdo do tecido muscular nestes
pacientes36. No presente estudo, apesar de ndo significantes, os pacientes sobreviventes
apresentaram valores superiores de creatinina na primeira avaliagdo quando comparados
aos ndo sobreviventes. Utilizada como preditor independente de sobrevida em diversas
patologias, a ASG é um método simples, baseado na perda de peso corporal, alteracao
da ingestdo alimentar, sintomas gastrointestinais, capacidade funcional e exame fisico

20,27
12027,

para perda de gordura e massa corpora Aplicada em 309 pacientes com IRA, dos

quais 67% com necessidade de didlise, Fiaccadori e cols mostraram que 58%

DISCUSSAO 48



apresentaram desnutricdo conforme esta avaliacdo, sendo 16% classificados na classe B
(moderadamente desnutridos) e 42% na classe C (gravemente desnutridos)lo. Os
pacientes com desnutricdo grave apresentaram parametros antropométricos,
bioquimicos e indices nutricionais imunoldgicos significantemente reduzidos quando
comparados aqueles bem nutridos (classe A da ASG). Além disso, apresentaram risco 2
vezes maior para morte, independente da presenca de comorbidades agudas, cronicas e
complicacOes durante a internacdo. Estes dados evidenciam o diagndstico da
desnutri¢do pela ASG como importante fator de risco para mortalidade independente da
severidade das doencgas de base de pacientes com IRA. No presente estudo, 60,2% dos
pacientes apresentaram desnutricdo conforme ASG, sendo 42,9% desnutricio moderada
e 17,3% grave. Apesar de ndo ser avaliada a correlagdo deste indice com efeitos
adversos ou mortalidade, os dados mostraram que nos pacientes que evoluiram a 6bito,
a prevaléncia de individuos moderadamente desnutridos foi significantemente maior
quando comparados aqueles sobreviventes. Outros estudos confirmam a associacdo da
gravidade de pacientes hospitalizados com pior nivel da ASG, ao mostrarem a presenca

. e e A . . - 7 . ~ . o
de efeitos adversos como incidéncia de 1nfec<;oes3 , complicacdes pos-operatonas3 839 ¢

aumento do periodo de internagao 10,

A antropometria € um dos métodos de avaliacdo nutricional mais utilizados por
ser de facil aplicagdo e baixo custo. Embora medidas como circunferéncias do brago e
dobras cutaneas sejam utilizadas como representativas dos compartimentos corporais de
tecido adiposo e muscular’ em diversos tipos de pacientes, seu uso em pacientes criticos
¢ muito limitado, pois parece refletir muito mais o rearranjo da dgua corporal total do

que modificagdes do estado nutricional. No presente estudo foi observada redugdo

significativa do peso corporal de todos os pacientes e reducdo nos valores de CB e PCT
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na populacdo geral, dialitica e sobrevivente. Mesmo considerando as dificuldades na
padronizacdo da afericdo destas medidas, principalmente nos pacientes criticos, a
deplecdo das reservas de tecido corporal pode ser causa importante na reducio destas
medidas. Quanto a reducdo do peso, apesar de muitos deles apresentarem edema nos
momentos das avaliagdes, fatores relacionados a IRA, como resisténcia insulinica,
hipercatabolismo e necessidade dialitica também devem ser considerados. Sabe-se que a
terapia dialitica influencia o estado nutricional, levando a espoliacdo de proteinas e
catabolismo protéico. Ikizler e cols*” mostraram que a didlise é de fato deletéria ao
estado nutricional ao identificarem um aumento de 133% na degradacdo de proteina
muscular durante uma sessdo de 4 horas de hemodidlise. Além disso, este estudo
mostrou que, mesmo apds o término da sessdo, as perdas protéicas continuavam
aumentadas, sugerindo um elevado e persistente catabolismo destes pacientes.

A BIA € um método de avaliagdo corporal ndo invasivo, de ficil aplicacdo e
baixo custo. Sua andlise baseia-se na medida de resisténcia do corpo a passagem de uma
corrente elétrica de baixa amplitude (800mA) e alta freqiiéncia (50KHz), fornecendo
valores como a impedancia, resisténcia, reactancia e angulo de fase. Para estimar a dgua
corporal total, massa magra, massa celular corporal e gordura corporal, a BIA assume os
conceitos de que a hidratacio dos tecidos corporais € constante em todos os individuos e
que o corpo humano apresenta-se como um cilindro que conduz a corrente elétrica de
forma homogénea. Estes sdo os principais motivos da dificuldade de seu uso em
pacientes criticos, jd4 que eles apresentam alteracdes frequentes na hidratacdo dos
tecidos, conseqiientes ao edema, ascite, soroterapia e utilizacdo de diuréticos'+*!.
Entretanto, alguns parametros provenientes da BIA t€ém sido descritos como preditores

de sobrevida. O angulo de fase, por ser uma medida direta da estabilidade de células e
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ser interpretado como indicador da integridade da membrana e preditor de massa celular
corporea, vem assumindo papel importante como indicador prognéstico e preditor de
sobrevida em diversas patologias'®. A relacdo entre massa extracelular e massa celular
corporal, considerado um indice altamente sensivel para desnutricdo, apresentou-se
como preditor independente e significante para mortalidade em pacientes em didlise
peritoneal, aumentando em 35% o risco relativo para mortalidade para cada aumento de
10% desta taxa*”.

Nao h4, na literatura, estudos que tenham realizado avaliacdo evolutiva através
da BIA em individuos com IRA, criticos ou ndo. Fatores como hipervolemia e alteracdo
eletrolitica podem limitar a aplicagdo de parametros como dgua corporal total, dgua
extra e intracelular, uma vez que a equacdo da BIA monofrequencial € gerada a partir de
algoritmos de populacdes que ndo apresentam estas alteragﬁ)esls. Diante da falta de
validacdo que sustente a utilizacdo destas equagdes em situagdes agudas, neste trabalho
apenas os parametros independentes de férmulas preditoras, como resisténcia,
reactancia e angulo de fase foram utilizados. Foi entdo observado aumento significante
da resisténcia na populacdo geral, dialiticos e sobreviventes e reducao significante do
angulo de fase nos pacientes dialiticos. Apesar de ndo ter havido reducgdo significante
nos valores de edema dos pacientes, a reducio da volemia e de massa muscular podem
estar entre as causas destas alteragoes.

Em relacdo ao angulo de fase, estudo com 3009 pacientes em hemodidlise
cronica mostrou que niveis inferiores a 4,0° estiveram associados a risco de morte
significantemente maior ao final de um ano de acompanhamento®. Na literatura nio
existem dados disponiveis sobre parametros em pacientes com IRA. No presente estudo

foi verificado que os pacientes apresentaram redu¢do nos valores em todos os grupos,
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quando comparada a avalia¢do inicial com a final, embora os valores tenham sido
significativos apenas entre os dialiticos. Considerando que os valores normais de AF na
populacdo da faixa etdria média deste estudo (em torno de 60 anos) encontram-se entre
6,0 e 7,0°, os individuos aqui avaliados apresentaram pequena queda inicial**. O
aumento da dgua corporal total destes pacientes pode ter influenciado para a ocorréncia
de “elevados” valores iniciais do AF. Ao final da avaliacdo, observou-se redu¢do do AF
e da resisténcia, sugerindo que a reducdo da volemia e da massa muscular possam ter
sido causas importantes no comportamento do AF e resisténcia destes pacientes.

Com relacdo a oferta de calorias e proteinas, os pacientes deste estudo
apresentaram aumento progressivo e significante ao longo do acompanhamento,
independente da via de dieta administrada. Quando analisados apenas os resultados
referentes ao apetite dos pacientes com dieta via oral, nota-se que a maioria deles
apresentou apetite inicial prejudicado, principalmente naqueles submetidos a didlise,
com melhora progressiva nas avaliacdes finais, simultaneamente a resolu¢do da IRA. O
questionamento sobre o grau de apetite ¢ uma medida fécil e prética de ser aplicada em
pacientes hospitalizados, podendo atuar como ferramenta para triagem daqueles com
pior progndstico, conforme estudo de Kalantar-Zadeh e cols®. Na tentativa de examinar
se o apetite referido pelo paciente estd associado a condi¢des adversas e maior morbi-
mortalidade de 331 pacientes em hemodidlise cronica, os autores verificaram pior
desfecho naqueles que apresentaram apetite reduzido. Apesar de demonstrar forte e
consistente associagdo com marcadores inflamatérios, a reducdo do apetite esteve
associada com aumento da freqiiéncia de hospitalizacdo e menor sobrevida.

O hipercatabolismo € a principal caracteristica metabdlica e estd estritamente

relacionada ao aumento de mortalidade nos pacientes com IRA. Fatores como
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resisténcia insulinica, aumento da secrecdo de hormonios catabdlicos, resposta
inflamatoéria e perda de nutrientes pela didlise estdo entre as principais causas. Através
do célculo do aparecimento do nitrogénio uréico, € possivel estimar o grau do
catabolismo protéico dos pacientes com IRA®. Neste estudo, analisando os dados de
forma evolutiva, ndo houve mudancas no UNA na populagdo estudada. Se analisado o
balanco nitrogenado evolutivo de todos os pacientes, nota-se que, ao final do
acompanhamento, os pacientes progrediram do hipercatabolismo moderado para o
neutro, através da melhora significante do balango nitrogenado. Entre os pacientes
dialiticos, alteracdes semelhantes também foram observadas, o que ndo ocorreu na
andlise dos pacientes sobreviventes e ndo sobreviventes. Esta melhora pode ter ocorrido
em funcdo da oferta protéica, que foi progredida gradativamente. Além disso, a
presenca de infeccdo foi causa muito presente nestes pacientes. Fatores como
inadequacdo ou curto tempo de uso dos antibidticos, estiveram presentes no inicio das
avaliacoes e foram adequados ao longo do acompanhamento.

O balanco nitrogenado é um método fidedigno para avaliar as perdas
nitrogenadas, apresentando associacdes importantes com progndstico clinico do
paciente com IRA, conforme mostrou o estudo de Scheinkestel e cols'’. Neste trabalho,
ao avaliarem a necessidade protéica de 50 pacientes criticos com IRA em TRS continua,
os autores observaram que o balango nitrogenado esteve associado, de modo
significativo, com o melhor progndstico hospitalar e em UTI. Além disso, cada aumento
de 1g/dia resultou em um aumento de 21% na probabilidade de sobrevida.

Este estudo também mostrou reducdo significativa da uréia sérica de todos os
pacientes estudados, refletindo os efeitos da didlise e/ou melhora da fungdo renal.

Alteracdes na uréia sérica corporal de pacientes com IRA também sdo consideradas para
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o célculo final do balanco nitrogenado. Estudo multicéntrico com 26.288 pacientes
criticos identificou que pacientes que apresentaram valores superiores a 40 mg/dL de
nitrogénio uréico sanguineo (NUS) no momento da admissdao em UTI, apresentaram
aumento significante de mortalidade intra-hospitalar e a longo prazo, ap6s 30, 90 e 365
dias. Neste estudo, Beier e cols™® sugerem que elevacdes no NUS, independente dos
valores de creatinina, foram marcadores de catabolismo, associado a imunossupressao e
maior mortalidade.

Na literatura ndo ha trabalhos semelhantes a este, prospectivo e mostrando uma
andlise nutricional evolutiva de pacientes com IRA, com diversas alteracdes observadas.
Entretanto, fatores ndo nutricionais limitantes como presenga de inflamacao e estado de
hidratacdo devem ser considerados como influéncias importantes nas causas destas

alteracdes.
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6 CONCLUSAO

A partir dos resultados obtidos nas avaliagdes nutricionais evolutivas dos

pacientes com IRA, este trabalho identificou as seguintes alteragdes:

Bioquimicas
e Aumento de transtirretina na populacdo geral, dialiticos e sobreviventes
¢ Aumento da transferrina nos sobreviventes
e Redugdo da uréia e creatinina em todos os pacientes

e Reducdo da PCR na populacio geral, dialiticos e sobreviventes

Antropométricas e de BIA:
e Reducdo do peso corporal em todos os pacientes
e Reducdo da CB e PCT dos pacientes dialiticos e sobreviventes
e Aumento da resisténcia na populacdo geral, dialiticos e sobreviventes

e Reducdo do angulo de fase nos pacientes dialiticos

Ingestao Alimentar:
e Aumento da ingestdo de calorias e proteinas em todos os pacientes, exceto pela

via oral dos nio sobreviventes

Balanco Nitrogenado:

e Melhora do balanco nitrogenado da populacdo geral e dialiticos

CONCLUSAO
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Estes resultados mostram que, a partir de uma avaliagdo nutricional evolutiva,
foi possivel identificar diversas alteragdes nos pacientes com IRA. Esta avaliacdo pode
ser utilizada como instrumento de monitoriza¢do do estado nutricional do paciente com
IRA, além de auxiliar no manejo clinico destes pacientes. Entretanto, fatores limitantes
como inflamacdo e hidratacdo devem ser considerados na interpretacdo destes

resultados.
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ANEXO 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, (ou responsdvel legal pelo paciente na

condicdo de ) concordo em participar da pesquisa “Proposta de uma avaliacdo

nutricional estruturada, especifica e evolutiva para pacientes com Injiria Renal Aguda”, realizada pela nutricionista
Marina Nogueira Berbel, orientada pelo Prof Dr André Luis Balbi, com a colabora¢do da Dra Daniela Ponce
Gabriel, nefrologistas responsaveis pelo atendimento médico dos pacientes com injuiria renal aguda deste servigo.
Fui informado (a) que esta pesquisa tem por objetivo acompanhar meu estado nutricional durante a internagdo e
constard de avaliacdes nutricionais didrias e semanais, onde serdo realizadas perguntas sobre minha ingestdo
alimentar, perda de peso, alteracdes gastrointestinais, além da verificagdo de medidas como peso, altura, realizagéo
de exame para verificar a composi¢do corporal e de exames laboratoriais solicitados na rotina do servigo. Estas
avaliacdes serdo realizadas no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu, durante todo o periodo
de internacdo em que estiver sendo acompanhado pela equipe de nefrologia. Fui informado (a) também que nao
realizarei nenhum exame adicional para participar deste estudo e que minha participagdo ndo me trard nenhum risco
ou desconforto, sendo que posso pedir minha saida em qualquer momento sem sofrer nenhum prejuizo e que
qualquer informac¢do que possa ser util para minha saide serd imediatamente utilizada em meu beneficio. Fui
informado, por fim, que todos os resultados deste estudo que envolvam meu nome serdo mantidos em sigilo.
Assinarei este documento, em duas vias, sendo uma entregue a mim e outra mantida em arquivo pelos

pesquisadores.

Botucatu,

Paciente Pesquisadora

Pesquisadora:

Marina Nogueira Berbel

Rua Dr Mario Soares, 643 — Botucatu — SP

Telef residencial: 14-3815-6137. E-mail: mnberbel @yahoo.com.br

Orientador:

Prof Dr André Luis Balbi

Rua Dr José Freire Villas Boas, 342 — Botucatu-SP

Telef residencial: 14-3815-3328. E-mail: abalbi @fmb.unesp.br
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ANEXO 3

Avaliacido Subjetiva Global Tradicional 26,27

A- HISTORIA
1. Mudanca de Peso
e  Mudanga geral nos ultimos 6 meses: _____kg (C)
e Porcentagem de mudanca : (A)<5% (B)perdade 5-10% ( C)perda>10%

¢ Mudanga nas dltimas 2 semanas: ( A ) aumento ( B ) sem mudanca ( C ) diminui¢ao

2. Ingestao alimentar (em relacio ao habitual)
Mudanga geral: ( ) sem mudanga ( ) mudanca
Duragéo: semanas
Tipo de mudanga:
() dieta sélida insuficiente
() liquida completa
() liquida hipocalérica
() jejum

3. Sintomas gastrointestinais presentes ha mais 2 semanas
() Nenhum
( )Anorexia
() Nauseas
() VOmitos
() Diarréia

4. Capacidade funcional (relacionada a nutricao)
Disfuncao geral:

(A ) nenhuma

( B ) moderada

(C) grave

( A) melhora

( B ) sem mudanca

( C) regrediu

B- EXAME FIiSICO:

para cada item, classificar entre: normal, leve, moderada ou grave)

() perda de gordura subcutanea ( suborbital, triceps, biceps, cintura )

() perda de massa muscular ( t€émporas, claviculas, ombros, adutor, escapula, costelas, quadriceps, joelhos,
panturrilha)

() presenca de edema (tornozelo, sacral)

() presenca de ascite

C- AVALIACAO SUBJETIVA:
A - Bem Nutrido

B - Desnutrido leve/moderado
C - Gravemente desnutrido
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ANEXO 4

Métodos de analise e valores de normalidade de marcadores laboratoriais utilizados no

Laboratorio de Analises Clinicas do HC- UNESP

Marcador Método Valor de normalidade
Creatinina Cinética enzimdtica, quimica seca H: 0,8 - 1,5 mg/dl
M: 0,7 - 1,2 mg/dl
Uréia Colorimétrico enzimético, quimica seca H: 19 - 42 mg/dl
M: 15 - 37 mg/dl
Glicemia Colorimétrico enzimdtico, quimica seca Normal: < 100 mg/dl
Intolerante: 100 - 125 mg/dl
Diabetes: > 125 mg/dl
Fosforo Colorimétrico enzimatico, quimica Seca >19 anos: 2,5 — 4,5mg/dl
Calcio Colorimétrico enzimatico, quimica Seca 8,4 — 10,2 mg/dl
Colesterol Colorimétrico enzimatico, quimica seca Desejavel: < 200 mg/dl

Limite: 200 - 239 mg/dl
Aumentado: > 240 mg/dl

LDL-colesterol

Foérmula de Fridewald

Otimo: <100mg/dl
Desejavel: 100 — 129 mg/dl
Limite: 130 — 159 mg/dl
Aumentado: > 159 mg/dl

HDL-colesterol

Colorimétrico enzimatico, quimica seca

Desejavel: > 60 mg/dl
Limite: 35 - 60 mg/dl
Baixo: < 35 mg/dl

Triglicérides Colorimétrico enzimético, quimica seca Desejavel: < 150 mg/dl
Limite: 150 — 199 mg/dl
Aumentado: 200 — 499 mg/dl
Muito aumentado: > 499
mg/dl
Albumina Colorimétrico, quimica seca 3,5-5g/dl
Transferrina Nefelometria 2,0 -3,6g/1
PCR Imuno quimico de ponto fixo < 1 mg/dl
Hemoglobina Citometria de fluxo H: 14 - 18 g/dl
M: 12 - 16 g/dl
Hematdécrito Citometria de fluxo H: 40 -57%
M: 37-47%

Linfécitos Totais

Citoquimica, impedancia e transmissdo 6tica

1000 — 5000 células/mm’
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ANEXO 5
Protocolo Nutricional dos pacientes com Injiiria Renal Aguda

Nome:
Idade: Sexo: () Feminino ( ) Masculino
Enfermaria: Leito: Avaliagao:___/___/___
Internagdo:__ /__ /___
Diagndstico
principal:

Etiologia da IRA por NTA: ( ) Nefrotéxica ( ) Isquémica ( ) Mista
Apetite: Muito bom ( ) Bom ( ) Razoavel ( ) Ruim ( ) Muito ruim( )
IRC prévia: ( ) Sim ( ) Nao

Motivo da Alta:

1- Avaliacao Diaria:

Data / / / /] /|1 [ |/ /11 /

Peso
Aferido

(kg)

Peso Seco
(kg)

Uréia
(mg/dl)

Creatinina
(mg/dl)

Uréia Urina
(mg/dl)

Diurese (1)

BN

UNA (g)

Tipo de EN | Prot|EN |Prot | EN | Prot | EN | Prot | EN | Prot | EN | Prot
dieta (kcal) | (g)

EN

Prot

Consumido

Apetite
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2- Avaliacdo Semanal:

ANEXO 6

Altura (cm): Al (cm): CP (cm):
Antropometria:
Data Peso Peso CB | PCT | CMB | Edema
Atual Seco (cm) | (mm) | (cm) 1))
(kg) (kg)
Bioimpedancia elétrica:
Data ° Fase Resisténcia | Reatincia
(ohms) (ohms)

Exames Bioquimicos:

Datas

Albumina (g/dl)

PCR (mg/dl)

Colesterol (mg/dl)

Transferrina (g/1)

Transtirretina (g/1)
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