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RESUMO: A presenca de desnutricdo energético e proteica € comum nos estagios finais da
doenca renal crénica (DRC) e pode ser causada por fatores relacionados a ingestdo alimentar
deficiente e alteracbes do gasto energético. A calorimetria indireta (CI) € um dos métodos
utilizados para medir o gasto energético de repouso (GER). O presente estudo teve como
objetivos avaliar o GER e parametros nutricionais, de modo evolutivo, de pacientes com DRC
na fase pré-dialitica e ap6s o inicio da dialise. Além disso, comparar os valores de GER
medidos pela CI aos valores estimados pela formula de Harris & Benedict. Foram incluidos
pacientes com taxa de filtracdo glomerular estimada <15ml/min/1,73m? e avaliados de acordo
com Protocolo de Avaliagdo Nutricional (dados clinicos, antropometria, forca de preensdo
manual, bioimpedéncia elétrica, ingestdo alimentar e avaliacdo bioguimica), Avaliacdo
Subjetiva Global e medida do GER por Cl. As avaliacGes foram realizadas nos pacientes em
estadgio 5 ndo dialitico (A1), no inicio da didlise (A2) e ap6s 30 dias do inicio da terapia
dialitica (A3). Os dados foram descritos em média, desvio padrdo ou mediana. Foi aplicado
modelo misto em medidas repetidas com teste de Tukey ou ajustado por modelo linear
generalizado e a analise de Bland & Altman para comparacdo dos métodos. Considerou-se
nivel de significancia p<0,05 e os limites de concordancia de até 200Kcal ou 10% do bias.
Foram incluidos 35 individuos com média de idade de 61,2+10,9 anos, sendo 60% do sexo
feminino, 17% afrodescendentes e 60% com diabetes mellitus. O protocolo de avaliacéo
nutricional mostrou reducdo da circunferéncia muscular do brago (CMB) entre 0s momentos
Al e A3 (30,4+4,7cm x 25,4+5,6cm, p<0,0005) e entre A2 e A3 (29,0+4,9cm x 25,4+5,6cm,
p<0,0005), e entre Al e A3 de albumina sérica (4,4+0,9g/dl x 3,1+0,7g/dl, p<0,0001 e
4,4+0,9¢9/dl x 3,4+0,6g/dl, p<0,0001, respectivamente), sem alteracbes no angulo de fase,
massa celular corporal e estado de hidratacdo. Houve aumento dos valores de proteina C
reativa (PCR) entre Al e A2 (1,3+1,1mg/dl x 2,9+6,2mg/dl, p<0,0496) e entre Al para A3
(1,3£1,1mg/dl x 4,1+8,1mg/dl, p<0,00496). Houve aumento na ingestdo calorica entre 0s
momentos Al e A2 (17,4+8,7Kcal/Kg x 20,7+6,9Kcal/Kg, p<0,0016) e proteica, evidenciado
pelo PNA normalizado pelo peso corporal, do momento A2 para A3 (0,5+0,2g/kg X
0,6+0,2g/kg, p<0,0418). N&o foram encontradas diferencas significantes no GER entre os trés
momentos (Al: 1289,8+382,7kcal; A2: 1218,2+362,8kcal; A3: 1269,5+335,1kcal, p=0,874).
A formula preditiva de Harris & Benedict ndo apresentou concordancia com a Cl para a
medida de GER, por ter apresentado altos limites de concordancia ou por baixa precisdo da
medida estimada. Como conclusdo, este estudo mostrou inadequagdo da ingestdo calorica e

proteica no periodo pre-dialitico e dialitico, aléem de diminuicdo progressiva da CMB e



albumina sérica nos trés momentos estudados. N&o houve alteracéo significativa do GER pela
Cl e os valores de GER estimados pela formula de Harris & Benedict ndo apresentaram

concordancia com os valores medidos pela Cl nesta populacao.

ABSTRACT: The presence of energy and protein malnutrition is common in the final stages
of chronic kidney disease (CKD) and can be caused by factors related to poor dietary intake
and changes in energy expenditure. Indirect calorimetry (IC) is one of the methods used to
measure resting energy expenditure (REE). The present study aimed to evaluate REE and
nutritional parameters of patients with CKD in the pre-dialysis phase and after the initiation of
dialysis. In addition, we compared the REE values measured by IC to the values estimated by
Harris & Benedict formula. Patients with estimated glomerular filtration rate (eGFR)
<15mL/min/1.73 m2 were included and were evaluated according to the Nutrition Assessment
Protocol (clinical data, anthropometry, manual gripping force, electrical bioimpedance, food
intake and biochemical evaluation), Global Subjective Assessment and REE measurement by
Cl. Evaluations were performed in patients in stage 5 (Al), at the beginning of dialysis (A2)
and 30 days after the start of dialysis therapy (A3). Data were described as mean, standard
deviation or median. A mixed model was applied in repeated measures with Tukey's test or
adjusted by generalized linear model and the Bland & Altman analysis for comparison of the
methods. A significance level of p <0.05 and agreement limits of up to 200Kcal or 10% of
bias was considered. Thirty-five individuals with mean age of 61.2 £ 10.9 years were
included, 60% female, 17% afrodescendents and 60% with diabetes mellitus. The nutritional
assessment protocol showed a decrease in arm muscle circumference (AMC) between Al and
A3 moments (30.4 + 4.7 cm x 25.4 £ 5.6 cm, p <0.0005) and between A2 and A3 (29.0 £ 4.9
cm x 25.4 + 5.6 cm, p <0.0005), as well as serum albumin (4.4+£099/dlx3.1+0.7¢g/dl, p
<0.0001 and 4.4 +£ 0.9g / dl x 3.4 £ 0.6g / dl, p <0.0001, respectively), without changes in
phase angle, body cell mass and hydration. There was an increase in C-reactive protein (CRP)
values between Al and A2 (1.3+1.1mg/dlx2.9+6.2mg/dl, p<0.0496) and Al to A3 (1,
3+1.1mg/dl x4.1+8.1mg/dl, p <0.00496). There was an increase in the caloric intake
between Al and A2 moments (17.4 + 8.7 Kcal / Kg x 20.7 £ 6.9 Kcal / kg, p <0.0016) and
protein, as evidenced by PNA normalized by body weight, moments A2 to A3 (0.5+0.2g/
kg x 0.6 £ 0.2 g / kg, p <0.0418). There were no significant differences in GER between the
three moments (Al: 1289.8 + 382.7kcal, A2: 1218.2 + 362.8kcal, A3: 1269.5 + 335.1kcal, p =



0.874). Harris & Benedict predictive formula did not show IC agreement for REE
measurement because it presented high limits of agreement or because of the low precision of
the estimated measure. As conclusion, this study showed inadequacy of caloric and protein
intake in the pre-dialysis period, as well as progressive decrease of the AMC and serum
albumin in the three moments studied. There was no significant alteration of REE by IC and
REE values estimated by Harris & Benedict formula did not agree with the values measured
by IC in this population.
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1. INTRODUCAO

A doenca renal cronica (DRC) é definida como a presenca de anormalidades
funcionais ou estruturais nos rins ha pelo menos trés meses, sendo assintomatica em suas
fases iniciais. E reconhecida como doenca cronica frequente, ocorrendo em 8 a 16% da
populacdo mundial e associada a altas taxas de morbidade e mortalidade™.

A DRC ¢ classificada em estagios evolutivos, definidos de acordo com a depuracao
plasmatica da creatinina sérica apresentada pelo paciente. Segundo o Guia Clinico Pratico
para Evolugdo e Manejo da DRC — KDIGO, de 2012, a classificacdo da DRC é baseada na
causa, nas categorias da taxa de filtracdo glomerular (TFG) e na presenca e gravidade de
albumindria. E dividida em cinco estagios, como descrito a seguir’.

O estadio 1 €é caracterizado por funcdo renal normal ou alta, com a TFG >
90ml/min/1,73m2, O estadio 2 apresenta a funcdo renal moderadamente diminuida, com TFG
entre 60 a 89ml/min/1,73m2. O estadio 3 é dividido em duas categorias: 3a, com a TFG de 45
a 59ml/min/1,73m2 e 3b, com TFG de 30 a 44ml/min/1,73m2. No estadio 4 a funcdo renal
apresenta-se gravemente diminuida, com TFG de 15 a 29ml/min/1,73m2 g, ja no estadio 5, ha
a faléncia da funcdo renal. Neste ultimo, a TFG se mantém abaixo de 15ml/min/1,73m2,

A presenca de albumindria persistente aumenta o risco de piora da funcdo renal, de
acordo com seus niveis. E categorizada em A1, A2 e A3: normal ou minimamente aumentada
(<30mg/g), moderadamente aumentada (de 30 a 300mg/g) e gravemente aumentada
(>300mg/g), respectivamente’.

E crescente o nimero de individuos que atingem o estagio final da doenca (estagio 5),
conhecida como fase pré-dialitica ou fase de pré-dialise. Neste estagio, a realizacdo de terapia
renal substitutiva (TRS) é iminente, indicada de acordo com a sintomatologia clinica, como
azotemia, hiperfosfatemia, hipercalemia, inapeténcia e perda de peso™2 Dentre os métodos de
TRS, estdo a hemodialise, diélise peritoneal e o transplante renal.

Estima-se que o numero de pacientes em dialise, no mundo, ultrapasse 1,4 milhdes,
com aumento anual de 8%, sendo que o numero de mortes por DRC aumentou 82,3% em
duas décadas, chegando a 17,9% no Brasil em 2015°.

Dentre os importantes contribuintes para estas altas taxas de mortalidade, encontram-
se a doenca cardiovascular, a inflamacdo e a deterioracdo do estado nutricional®®. A

mortalidade em diélise, na presenca de desnutricdo, atinge taxas de 20 a 30%’.



Na DRC o estado nutricional é afetado por multiplos fatores e pode desencadear
consequéncias adversas. Segundo a Sociedade Internacional de Nutricdo e Metabolismo
Renal, o chamado protein energy wasting — PEW & um estado de deplecdo dos estoques
corporais de energia e proteinas e tem se destacado na fase pré-dialitica com uma prevaléncia
maior que 75%°°.

O PEW é causado por fatores ndo apenas relacionados a inanicdo como também
aqueles inerentes a prépria doenca renal, tais como anorexia, acidose, anemia, hipervolemia,
aumento de citocinas inflamatdrias, reducéo da ingestdo de nutrientes consequente as dietas
restritivas e comorbidades associadas, como infeccéo, diabetes e doenca cardiovascular®®.

Todos estes fatores atuam na patogénese do PEW, levando a desnutri¢do, aumento da
circulacdo das toxinas urémicas, inflamac&o e hipercatabolismo. E importante destacar que as
alteracdes no gasto energético total também contribuem de forma importante para o prejuizo
nutricional®.

O gasto energético total (GET) é a energia utilizada pelo organismo diariamente,
sendo composta por trés componentes: gasto energético basal (GEB), termogénese induzida
pela dieta (TID) e atividade fisica (AF), que representam o metabolismo energético do
paciente®’.

O GEB ¢ a energia requerida para a manutencao dos processos mecanicos (respiracao
e funcdo cardiaca), do ambiente intracelular e dos mecanismos termorregulatorios do corpo.
Enquanto principal componente do GET, contribui com 60 a 75% do requisito diario de
energia para a maioria dos individuos sedentarios e cerca de 50% para os fisicamente ativos™.

A TID refere-se ao gasto energético provocado pela digestdo, absorcao, transporte,
transformacéo, assimilacdo e/ou armazenamento dos nutrientes e varia de acordo com o
substrato consumido, representando de 5 a 15% do GET®. A AF, por fim, refere-se ao gasto
de energia da realizacdo do trabalho mecanico externo, o que representa 15 a 30% do GET
diério e varia com o nivel de atividade fisica, considerando-se a intensidade e a duracdo do
esforco realizado™.

O GEB ¢é medido em condic6es de termoneutralidade, na auséncia de administracdo de
nutrientes, atividade fisica e estresse psicologico recentes. Durante a medicdo, o individuo
deve ser mantido totalmente desperto, deitado em siléncio, relaxado e respirando
normalmente. A necessidade de tais condi¢cdes torna dificil a obtencdo dos niveis basais,

sendo entdo, utilizados os valores do gasto energético de repouso (GER), medido apds



realizacdo de 30 minutos de repouso pelo individuo. Porém, com a possibilidade de
interferéncia da TID e AF, o GER pode aumentar em 3 a 10% o valor do GER™*.

Atualmente, a calorimetria indireta (CI) é considerada o0 método padrdo ouro para
determinacdo do GEB devido a sua precisdo, com erros inferiores a 1% e alta
reprodutibilidade®. Em condicBes de repouso, o gas carbonico produzido (VCO2) e o
oxigénio consumido (VO2) durante o teste sdo medidos pela Cl e adicionados a férmula de
Weir'*, que gera o valor de GER.

Apesar da existéncia de formulas preditoras (como a de Harris & Benedict, utilizada
com muita frequéncia para estimar o GER de individuos saudaveis ou néo), quando aplicadas
a individuos com DRC, podem mascarar o real valor do GEB por ndo considerarem 0s
distarbios metabélicos e comorbidades frequentemente associadas'>*®.

A acuréacia na determinacdo do GER de individuos com DRC é importante para
permitir a adequacgdo das necessidades nutricionais, 0 que tem sido motivo de debate entre
pesquisadores da area. Muitos fatores contribuem para o GER e podem modifica-lo, tais como
idade, sexo, composicéo corporal e inflamag&o™*°.

Alguns estudos avaliaram se a uremia e a dialise poderiam alterar o GER em pacientes
com DRC, com resultados conflitantes. Um dos primeiros trabalhos, realizado ha 20 anos,
Ikizler e cols, em 1996, relataram que pacientes em hemodiélise, em dia interdialitico, tiveram
GER significativamente maior do que o de individuos saudaveis, e mais alto durante a sesséo
de hemodialise®’.

Trabalhos realizados h4 mais de 10 anos mostram resultados da medida do GER em
pacientes com DRC na fase pré-dialitica. O’Sullivan e cols, em 2002, relataram que 15
pacientes com TFG em torno de 24ml/min tiveram GER significativamente menor do que o
de individuos saudaveis (1.085 + 50 kcal/24h x 1.280 + 54 kcal/24h, p = 0,02), mesmo
quando ajustado pela massa magra'®. Avesani e cols, em 2004, observaram que o GER de
individuos nos estadios 2 a 5 da DRC, ndo diabéticos e clinicamente estaveis, era menor do
que de individuos saudaveis, pareados por sexo e idade (1.325 + 206Kcal/24h x 1.448 + 258
kcal/24h, p = 0,01, respectivamente)®.

Estudos mais recentes, com maior nimero de pacientes clinicamente estaveis,
pareados por sexo e idade com controles saudaveis, mostraram resultados diferentes:
pacientes com DRC e TFG abaixo de 30ml/min apresentaram-se hipometabolicos, ou seja,

10,19

com GER menor que o grupo controle™™, enquanto pacientes tratados por hemodidlise e

dialise peritoneal, apresentaram GER similar ao do grupo controle'®%.



Em pacientes com DRC pré-dialitica em condi¢Bes catabdlicas, como diabetes
mellitus mal controlado, hiperparatireoidismo grave e inflamagdo, valores do GER
apresentam-se mais elevados'®? %,

Avesani e cols?! observaram que em pacientes diabéticos, com média de TFG de 42,6
+ 24,9ml/min, foi observado GER foi significativamente maior do que de individuos no
mesmo estadio da DRC, sem diabetes, mesmo quando ajustado para massa magra (1.538 +
23kcal/24h x 1.339 * 215kcal/24h, respectivamente).

Com o objetivo de avaliar a influéncia do estado inflamatério no GER, Avesani e cols
realizaram um estudo com 91 pacientes ndo diabéticos com DRC ndo dialitica, com TFG de 5
a 65ml/min. Foi observado o GER ndo foi influenciado pelo estadio da DRC, mas pode estar
aumentado pela presenca de inflamacéo subclinica (PCR > 0,5mg /d1)*°.

Individuos em hemodialise com hiperparatiroidismo grave (PTH = 1.457 £ 676 pg/ml)
e moderado (PTH = 247 = 196 pg/ml) foram submetidos ao teste de ClI e os valores de GER
foram comparados; foi encontrado que pacientes com hiperparatiroidismo grave apresentaram
maior GER quando comparado ao outro grupo, pareados para idade e sexo (1674 + 337
kcal/l24h x 1388 + 229 kcal/24h; p<0,05, respectivamente). Os autores sugerem que a
hiperparatiroidectomia poderia reverter o quadro do aumento do GER nesta populacdo®.

Utaka e cols, ao avaliarem a influéncia de niveis séricos de PCR numa populacdo de
132 individuos com DRC nao dialitica, observaram que a inflamagéo, massa magra e idade
foram associadas com o aumento do GER. Além disso, ap6s tratamento da infeccdo, um
subgrupo de 10 pacientes tiveram reducdo da concentracdo sérica de PCR acompanhada de
reducéo significativa do GER inicial, 174 + 165kcal®*.

A inflamagdo € uma condicdo altamente prevalente entre individuos com DRC no
estadio final, e foi associada ao aumento do gasto energético também em 30 pacientes em
hemodialise. Neste estudo, foi observado que valores séricos de interleucina-6, coletados no
mesmo dia da medida do gasto energético por CI (dia interdialitico), foram associados ao
aumento do GER nestes pacientes, também correlacionado positivamente com massa magra
(R =0,68; p <0,001) e IMC (R = 0,44; p <0,001) e negativamente com o Kt/V (R = -0,37; p
<0,01)%.

Neyra e cols, em 2003, compararam 0 GER de 15 pacientes na fase pré-dialitica, 15
em hemodialise e 10 em dialise peritoneal. Os pacientes em hemodiélise foram avaliados no
dia interdialitico e os individuos submetidos a dialise, independente do método, apresentaram

GER significativamente maior do que aqueles em tratamento conservador da DRC. Neste



mesmo estudo, foi verificado que o GER dos individuos incluidos, em geral, era maior (10 a
20%) do que de individuos normais e obesos™®.

Devido as associacdes com morbidade e mortalidade, a investigacdo de desordens
nutricionais na populacdo renal cronica é de extrema importancia®. Alteracdes no estado
nutricional sdo muito comuns nesta populagdo devido a presenca de distdrbios metabolicos e
hormonais consequentes a DRC.

Ha evidéncias de que a monitoracdo periddica do estado nutricional auxilia na
prevencdo, diagnostico e tratamento da deplecdo nutricional em pacientes renais cronicos,
porém néo existe um Gnico método de avaliac&o nutricional que realize este diagnéstico®®?’.

Pela possivel influéncia de consequéncias clinicas da DRC, como edema, anorexia e
diminuicdo da massa muscular, é recomendado que a avaliacdo nutricional seja realizada por
meio de uma combinacdo de parametros e métodos, subjetivos e objetivos, para que o
diagndstico e o acompanhamento do estado nutricional do individuo sejam realizados com a
maior acuracia possivel?®?’.

Os métodos subjetivos sdo compostos pela obtencéo da histéria clinica atual, exame
fisico e pela avaliacdo subjetiva global (ASG). A histéria atual e o exame fisico geram
informacdes importantes em relagdo a presenca de comorbidades, evolugdo da DRC, sintomas
gastrointestinais e desordens psicossociais®.

J& é consistente, na literatura nacional e internacional, a reprodutibilidade confiavel do
método de ASG na avaliacdo de desnutricdo energética e proteica em individuos com DRC,
em tratamento dialitico ou ndo®%.

A AGS de 7 pontos é baseada em duas categorias: histéria médica, composta por
alteracbes no peso corporal, alteracbes na ingestdo dietética, sintomas gastrointestinais,
comprometimento funcional, presenca e controle de comorbidades e o exame fisico, que
inclui avaliacdo de perda de massa magra e gorda e presenca de edema relacionados ao estado
nutricional. Cada um destes componentes é classificado de 1 a 7, sendo 0s menores valores 0s
de acometimento mais grave. De acordo com a consideracao subjetiva das pontuacdes de cada
componente, um escore total e sua classificacdo sdo designados a cada individuo: 1 a 2,
desnutricdo muito grave; 3 a 5, desnutricdo moderada a grave; 6 a 7, individuo bem nutrido®®.

Pesquisa realizada com 1601 individuos com DRC incidentes em hemodialise mostrou
que 11% desta populacéo foi classificada com desnutricdo moderada a grave pela AGS de 7

pontos, com associacdo importante com mortalidade. Outros trabalhos consideram baixas



classificagcfes da AGS como fator preditivo independente de mortalidade e hospitalizagdes
nesta populac&o®?*%°,

Os métodos objetivos sdo compostos pela obtencdo de dados antropométricos e de
composicdo corporal, pardmetros biogquimicos e de consumo alimentar. A avaliacédo
antropométrica € um método rdpido, ndo invasivo e reprodutivel, realizada pela medida das
dobras cuténeas e circunferéncia do brago, que gera valores de massa muscular e gordura
corporal. Aparelhos como balanca digital, fitas métricas, adipbmetro e o dinamémetro sdo
frequentemente utilizados para este fim na populacéo geral e na populagdo com DRC?.

A avaliacdo da composicdo corporal pela antropometria pode ser feita pela divisdo da
massa corpOrea em gordura e massa magra. A dobra cutanea tricipital (DCT) é parametro
antropométrico mais utilizado na prética clinica para avaliar quantidade de gordura corporal®®.
Pode ser feita isoladamente ou em combinacdo com a circunferéncia do braco (CB) para
obtencdo da circunferéncia muscular do braco (CMB). A CB representa a soma das areas
constituidas pelos tecidos 6sseo, muscular e gorduroso do brago®.

O adipémetro, ou forca de preensdo manual (FPM), é considerado um método simples
e rapido de avaliacdo da funcdo muscular. Atualmente, tem sido utilizada como marcador
confidvel de prognostico clinico na DRC, devido sua associacdo com estado nutricional,
morbidade e mortalidade®".

Estudo realizado por Amparo e colaboradores observou associagfes da medida de
FPM de pacientes com DRC nos estadios 2 a 5 com alguns parametros: menor forca de
preensdo manual tinham mais idade, menor funcéo renal e albumina sérica®.

A avaliacdo nutricional e avaliacdo da funcdo muscular possibilitam diagnosticar
prejuizos nutricionais e funcionais e, consequentemente, permite a realizacdo de intervencgdes
precoces para evitar desfechos desfavoraveis, como diminuicdo da qualidade de vida,
sarcopenia e morte precoce>*%.

A importancia de analisar a composic¢do corporal estd na capacidade em detectar riscos
de deplecdo do estado nutricional antes de alteracGes de marcadores convencionais, como a
albumina sérica, hemoglobina e peso corporal. A bioimpedancia elétrica (BIA) é um exame
altamente aceito pela comunidade cientifica para medicdo da composicéo corpérea, inclusive
na identificagdo do estado de hidratagdo®.

A BIA baseia-se no conceito de que 0s componentes corporeos oferecem uma
resisténcia diferente & passagem de corrente elétrica pela diferenga na composic¢ao hidrica.

Para individuos com alteracdo do estado de hidratacdo devem ser utilizadas formulas



especificas para o calculo da rea corpérea e da massa magra, como a férmula de Watson®2%.

O edema corporal frequentemente apresentado por individuos com DRC, especialmente
aqueles em terapia dialitica, pode mascarar valores e induzir a resultados irreais de estado
nutricional®®,

O angulo de fase (AF) é o angulo formado a partir do arco tangente entre reactancia e
resisténcia, ou seja, € uma medida proporcional a relacdo entre massa de células e massa com
gordura. Menores valores de AF indicam menor reactancia, morte celular ou perda da
permeabilidade seletiva da membrana celular. E relacionado a outros marcadores nutricionais
e a mortalidade em individuos em hemodiélise®**.

Os parametros laboratoriais consistem em outra técnica de avaliacdo do estado
nutricional, porém existem fatores como utilizacdo de drogas, estado fisioldgico e inflamacéo
que podem limitar a utilizagdo destes parametros na sua avaliacdo®.

A albumina é uma proteina plasmética importante no metabolismo e no clearance de
diversas drogas e niveis séricos baixos sdo frequentes em individuos com desnutri¢do, cujo
prognostico é ruim. Devido ao seu papel nefro-protetor por diversas vias, como prevencdo de
danos oxidativos, vasodilatacdo renal e pressdo osmdtica coloidal, a hipoalbuminemia
(valores séricos abaixo de 35g/l) é associada a desfechos clinicos desfavoraveis e fator
independente de progressdo da DRC*.

Na presenca de inflamacdo, aguda ou cronica, ocorre aumento na sintese de proteinas
de fase aguda positiva, como a proteina C reativa (PCR), em detrimento de proteinas de fase
aguda negativa, como a albumina. Por esta razdo, na DRC, em que a inflamacéo é frequente,
os valores de PCR sdo comumente utilizados como mais um componente de avaliacdo
nutricional, na tentativa de identificar a causa da hipoalbuminemia e direcionar o seu
tratamento, pela correcdo da oferta alimentar ou pela correcdo do distarbio clinico que esteja
causando a inflamacao®.

A avaliacdo do consumo alimentar, por meio dos inquéritos alimentares, € um
instrumento fundamental para avaliacdo e acompanhamento do estado nutricional. Com sua
aplicacdo, € possivel investigar fatores relacionados & dieta e ao desenvolvimento de
patologias e comorbidades. O registro alimentar de 72 horas é um dos inquéritos alimentares
mais utilizados na pratica clinica para este fim. Consiste no auto-relato de consumo alimentar
do individuo durante trés dias ndo consecutivos, que deve seguir algumas regras dependentes

do avaliador e do objetivo da pesquisa®.



Uma das principais condutas nutricionais para pacientes com DRC é o manejo da
oferta de proteinas: deve ser restrita durante o tratamento conservador e aumentada durante o
tratamento dialitico de forma a manter o balango nitrogenado neutro®.

A estimativa da ingestdo proteica pode ser realizada por diferentes métodos. O registro
alimentar de 72 horas é capaz de gerar dados qualitativos e quantitativos do consumo
alimentar do paciente, além de avaliar a adesdo a dieta proposta. Entretanto, por ser um
inquérito alimentar em que ha o auto-relato do consumo, as informacdes dependem do grau de
entendimento do individuo, assim como da percep¢do do consumo alimentar. Assim, pode
produzir distorcdes consideraveis da real ingestdo alimentar™.

A ingestdo proteica também pode ser medida pelo calculo do equivalente proteico do
aparecimento de nitrogénio (protein equivalent of total nitrogen apprearence - PNA). Embora
sua utilizacdo seja limitada pela necessidade do individuo estar com balanco nitrogenado
neutro, para que ndo haja super ou subestimacdo da ingestdo proteica, constitui uma medida
vélida e clinicamente Gtil*.

A utilizagdo do calculo do PNA para estimativa da ingestdo proteica € mais comum em
individuos no tratamento dialitico do que no tratamento conservador da DRC. O PNAn, valor
normalizado pelo peso corporal do paciente, é considerado fator preditivo independente de
mortalidade em populagdo em hemodiélise®®.

Esta claro na literatura que, a fim de evitar prejuizo nutricional associado a dietas com
restricdo proteica, a garantia de oferta calérica adequada é indispensavel*®*. Fouque e cols
observaram ingestdo alimentar 50% inferior as recomendac¢6es em dialise, com diminuicdo de
massa magra em cerca de dois tercos da populacéo estudada’.

Fatores clinicos e nutricionais, como deplecdo de massa muscular, ingestdo energética
e proteica deficiente, disturbios hormonais e gastrointestinais, acidose metabdlica e alteractes
do gasto energético tém importantes papeis no declinio da funcédo renal e, consequentemente,
da TFG®*,

Justificativa para realizac¢éo deste estudo:

O hipermetabolismo energético tem sido apontado como fator contribuinte para a
deplecéo do estado nutricional em diversas condi¢des clinicas e associagdo com mortalidade
tem sido sugerida'®. Entretanto, existem poucos trabalhos que relacionam os valores de GER

com desfechos clinicos e nutricionais na DRC. Além disso, ndo foram encontrados estudos



que tenham observado a evolucdo do GER e do estado nutricional antes e depois do inicio do
tratamento dialitico.

A determinacdo do GER e de sua evolucdo é essencial para ajustar a quantidade de
nutrientes oferecida aos individuos com DRC, a fim de otimizar o planejamento nutricional
adequado e assegurar a manutencdo de suas necessidades energéticas, evitando complicacGes
associadas a hiper ou subalimentacéo®. A utilizacdo de férmulas preditivas do GER, como a
de Harris & Benedict, € comum, porém pode mascarar 0s reais valores em individuos com
DRC'®,

2. OBJETIVOS

Estudando, de modo evolutivo, pacientes com DRC durante as fases pré-dialitica, no
momento da indicag&o da dialise e 30 dias apds inicio do tratamento dialitico, este estudo tem

como objetivos:

- avaliar e comparar o estado nutricional e o gasto energético de repouso nestes momentos;
- comparar os valores do gasto energético de repouso obtidos pela calorimetria indireta e pela
férmula preditiva de Harris & Benedict.

3. METODOS

3.1 Pacientes

Estudo tipo coorte prospectivo em que foram avaliados pacientes com DRC atendidos
no Ambulatério de Pré-Dialise do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Botucatu (HCFMB) e que iniciaram tratamento dialitico no periodo de marco de 2015 a julho
de 2016.

O Ambulatério de Pre-Didlise ¢ uma atividade assistencial regular que ocorre na
Unidade de Dialise do HCFMB e que atende pacientes com DRC estadio 5, preparando-0s
para o tratamento dialitico crénico. Conta com equipe multiprofissional especializada em

nefrologia para atendimento, constando de médico, nutricionista, enfermeira, assistente social



e psicologa. Os pacientes tém retornos regulares no maximo a cada dois meses e em média
sdo acompanhados cerca de 100 pacientes por ano. Deste ambulatério os pacientes sédo
encaminhados para tratamento dialitico ou transplante renal, de acordo com critérios clinicos

e laboratoriais.

3.1.1. Critérios de inclusdo e exclusdo no estudo

Foram incluidos pacientes com TFG estimada < 15mL/min/1,73m?, maiores de 18
anos e que permaneceram em tratamento dialitico por, no minimo, 30 dias. A avaliagdo
nutricional inicial no periodo de 30 dias ap6s inicio da didlise € um protocolo bem
estabelecido utilizado na Unidade de Diélise FMB/HC.

Foram excluidos pacientes portadores de neoplasias, aqueles com expectativa de vida
reduzida, avaliados pelo médico nefrologista no momento da indicacdo de diélise e aqueles
que ndo conseguiram completar a avaliacdo do gasto energético pelo aparelho de calorimetria

indireta.
3.1.2. Tamanho amostral

Estimou-se a inclusdo de 35 pacientes no estudo. Este nimero foi obtido pela soma do
nimero de pacientes que iniciaram dialise cronica na Unidade de Dialise do HCFMB
provenientes do ambulatorio de pré-dialise durante dois anos anteriores ao inicio da pesquisa
(2013 e 2014).

3.2. Protocolos de Avaliacdo

Os pacientes incluidos foram submetidos a avaliagdes em trés momentos distintos. Os

momentos e os protocolos de avaliacdo estdo na figura 1, a seguir.

AVALIACOES MOMENTO COMPOSICAO

) - Avaliagéo subjetiva global
) De 30 a 90 dias antes do o o
12 Avaliacdo o - Dados socio-demograficos
inicio da TRS .
- Dados clinicos e
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bioguimicos

- Avaliagéo da composicao
corporal por bioimpedancia
elétrica

- Avaliacéo antropométrica

- Avaliagéo da ingestéo
alimentar (registro alimentar
de trés dias)

- Medida do gasto energético

de repouso

- Dados clinicos e
bioquimicos

- Avaliagéo da composicao
] ] corporal por bioimpedancia
De 3 a 5 dias antes ou ap0s o o
o o o ) elétrica
22 Avaliacéao inicio da primeira sessdo de o o
o - Avaliacéo antropométrica
dialise o . 3
- Avaliacéo da ingestéo
alimentar (registro alimentar
de 72 horas)

- Medida do GER

- Dados clinicos e
bioguimicos

) ) o - Avaliacdo da composicéo
o Apos 30 dias da primeira o .
3% Avaliacdo N . corporal por bioimpedancia
sessdo de dialise o
elétrica

- Avaliacéo antropométrica

- Medida do GER

Figura 1. Avaliagdes dos pacientes incluidos no estudo.

As avaliagOes foram realizadas pela mesma nutricionista, no mesmo dia da semana
para cada paciente, por meio da aplicacdo do Protocolo de Avaliagcdo Nutricional e do Gasto
Energético de Repouso (anexo 3), composto por dados socio-demograficos, dados clinicos e

bioquimicos, avaliacdo antropométrica e da forca de preensdo manual, anélise da composicao
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corporal por bioimpedancia elétrica, medida do GER por ClI, avaliagdo subjetiva global e
registro alimentar de 72 horas, conforme descrito a seguir.

No periodo pré-dialitico, o Protocolo de Avaliacdo Nutricional e do Gasto Energético
de Repouso foi aplicado a cada trés meses, até que o0 paciente tivesse indicacdo de terapia de
substituicdo renal. As avalia¢fes na fase dialitica foram realizadas em dia interdialitico para
pacientes em hemodidlise.

3.2.1. Dados clinicos

Foram coletados dados iniciais e de identificacdo do paciente: sexo, idade, data do
atendimento, comorbidades associadas (presenca de diabetes mellitus, hipertensdo arterial,
insuficiéncia cardiaca), doenca renal de base e presenca de sintomas clinicos adversos.

Em relacdo as comorbidades, presenca de diabetes mellitus, hipertensdo arterial e
insuficiéncia cardiaca foram avaliadas de acordo com a referéncia dos médicos nefrologistas

assistentes anotados no prontuario dos pacientes.
3.2.2 Avaliacdo clinica e bioquimica
Todos os exames laboratoriais, conforme descrito abaixo, foram realizados no

Laboratorio de Andlises Clinicas do HCFMB de Botucatu, seguindo as metodologias e

valores de normalidade adotados por este laboratorio (figura 2).

Exame laboratorial

Valores de referéncia

Ureia sérica (mg/dl) 19 a 42 mg/dl
Ureia urinaria (mg/dl) em amostra isolada de urina 400 - 1300 mg/24 h
Creatinina sérica (mg/dl) 0,8 a 1,5 mg/dl
Paratormonio (pg/ml) 11 a 67 pg/ml
Contagem total de linfécitos (unidades/mm3) 23,00 a 33,00 %
Albumina (g/dl) 3,5a5,0 g/dI
Proteina C — reativa (mg/dl) < 1,0 mg/dI

Colesterol total (mg/dl)

Desejavel: < 200 mg/dl
Limitrofe: 200 a 239 mg/dl
Aumentado: >239 mg/dl
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Figura 2. Exames laboratoriais e valores de referéncia do Laboratorio de Analises Clinicas do
HCFMB de Botucatu

A TFG foi estimada pela formula CKD-epi, preferencialmente utilizando aplicativos
em smartphones’.

A dose de didlise recebida foi avaliada no momento da terceira avaliacdo e foi obtida
pelo calculo do Kt/\V*? de ureia tanto para pacientes em hemodialise quanto em dialise

peritoneal.
3.2.3 Avaliacdo antropométrica

A avaliacdo antropométrica consistiu na verificacdo do peso, estatura, calculo do
indice de massa corporal (IMC), circunferéncia do braco (CB), dobra cutanea do triceps
(DCT) e célculo da circunferéncia muscular do braco (CMB), como descrito a seguir:

e Peso corporal (Kg): o individuo posicionou-se em pé, no centro da base de uma

balanca eletronica, descalco e com roupas leves®.

e Estatura (cm): foi obtida com o auxilio de um estadidmetro. O individuo posicionou-se
descalco, com o peso distribuido igualmente entre os pés, os bracos estendidos ao

longo do corpo e calcanhares juntos, tocando a haste vertical do estadiometro®®.

e indice de Massa Corporal (IMC): é calculado a partir do peso corporal e estatura,

classifica 0 peso corporal em faixas de adequacéo, de acordo com a idade®.
e Circunferéncia do Braco (CB) (cm): é utilizada para estimar a massa muscular. A
medida € realizada com auxilio de fita métrica passada ao redor do braco nao

dominante, ou sem fistula, no ponto médio entre o acromio e o olecrano®.

e Dobra cutanea tricipital (DCT) (mm), € utilizada para estimar a gordura corporal. Foi

aferida através de compasso de dobras cutaneas Lange, conforme Lohman?®.
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e Calculo da circunferéncia muscular do braco (CMB) (cm): o valor da CMB é

determinado a partir da CB e da DCT através da formula®.

CMB (cm) =CB (cm) — {3,14 x [DCT(mm) / 10]}

3.2.4 Forca de preensdo manual (Handgrip)

A forca de preensdo manual foi avaliada pelo dinamdmetro hidraulico Jamar®.

O paciente foi orientado a sentar-se com ombro aduzido, cotovelo flexionado a 90° e
antebraco neutro. Foi solicitado que realizasse a preensdo do aparelho por trés segundos com
periodo de repouso de 30 segundos entre 0s ensaios no mesmo braco. O maior valor obtido
entre trés leituras foi considerado. A medida foi feita no braco dominante e quando em dialise,

no braco oposto ao da fistula.

3.2.5 Avaliacdo da composi¢ao corporal com bioimpedancia elétrica

Foi utilizado o aparelho de bioimpedancia monofrequencial (Biodynamics®, modelo
450 800uA, 50 kHz). Os pacientes foram instruidos a permanecerem imoveis na posicao
supina e as medidas foras realizadas do lado oposto ao acesso vascular, caso existente. Um
eletrodo foi ligado a superficie dorsal do pulso e outro sobre a superficie dorsal do terceiro
0ss0 metacarpiano. O segundo par de eletrodos foi colocado na superficie anterior do
tornozelo e no terceiro metatarso, respectivamente®.

Foram verificadas as medidas de angulo de fase (°), resisténcia (ohm), reactancia
(ohm), massa celular corporal (kg), massa extracelular (kg), agua intracelular (l), agua
extracelular (I) &gua corporal total (I) e utilizada a formula de Watson para célculo do estado

de hidratagdo™.

3.2.6 Avaliacéo do Gasto Energético de Repouso

A avaliacdo do gasto energético de repouso foi realizada através de calorimetria
indireta, com o aparelho Quark RMR da Cosmed. O aparelho foi calibrado antes de cada

medida, conforme instrucdes do fabricante.
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Os pacientes foram instruidos a manter a medicacdo regular, ndo praticarem atividade
fisica no periodo de 24 horas e dormirem por oito horas antes do teste. Foram avaliados pela
manha, depois de 12 horas de jejum noturno. Apos 30 minutos de descanso em uma posicao
reclinada, os individuos respiraram por 20 minutos na canopy, em siléncio, numa sala com
temperatura climatizada a 24°C. Foram instruidos a evitar a hiperventilagdo, evitar a
realizacdo de movimentos bruscos ou adormecerem durante o teste.

Para medicao do consumo de oxigénio e da producédo de didxido de carbono, os cinco
primeiros minutos do teste foram desconsiderados e foi utilizada a média dos 15 minutos
finais. O GER foi calculado de acordo com a equagdo de Weir sem o uso de nitrogénio da
ureia urinaria. O quociente respiratdrio (R) foi calculado pela razdo entre o volume de dioxido
de carbono expirado (VCO2) e o oxigénio consumido (VO2)*.

O valor estimado do GER foi calculado por meio da aplicacdo da férmula preditiva de
Harris & Benedict, calculada levando em consideracdo a idade, peso e estatura dos

individuos®®:

Para homens:
66,437 + (5,0033 x altura [cm]) + (13,7516 x peso [kg]) — (6,755 x idade [anos])

Para mulheres:
655,0955 + (1,8496 x altura [cm]) + (9,5634 x peso [kg]) — (4,6756 x idade [anos])

3.2.7 Avaliacdo Subjetiva Global (ASG)

Foi aplicada a Avaliacdo Subjetiva Global Modificada (ASGm) proposta por Kalantar-
Zadeh®?, apenas na primeira avaliacdo, durante a fase pré-dialitica. A ASGm ¢ baseada na
historia clinica e exame fisico do paciente.

A histéria clinica consistiu na abordagem de aspectos como a reducdo de peso nos
ultimos seis meses, alteracbes na ingestdo dietética, presenca de sintomas gastrintestinais,
capacidade funcional e presenga de comorbidades. O exame fisico incluiu aspectos de perda
de gordura, perda muscular e sinais de edema e/ou ascite. Por meio da combinagéo de tais
parametros, os pacientes foram classificados em estado nutricional adequado, risco
nutricional/desnutricdo leve, desnutricdo moderada, desnutricdo grave ou desnutri¢do

gravissima.
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3.2.8 Andlise da ingestéo alimentar

Foi solicitado aos pacientes o preenchimento do registro alimentar de 72 horas nos trés
momentos de avaliagdo. Os pacientes foram instruidos a manter padrdo alimentar habitual, e
anotarem a rotina alimentar, quantidade e forma de preparo dos alimentos consumidos durante
trés dias ndo consecutivos, sendo um deles durante o final de semana.

As medidas caseiras anotadas no registro foram convertidas em quantidades de
nutrientes por meio de calculo nutricional pelo programa NutriLife, 8.0.

Como substituto da ingestdo proteica, foi calculado o Equivalente Proteico do
Aparecimento de Nitrogénio (PNA) e PNA normalizado (PNAn) pelo peso atual®’. As

formulas utilizadas estdo descritas a seguir.

PNA no pré-dialise:

PNA (g proteina/dia) = [(NUU (g) + (0,031 g N x Kg)] x 6,25, em que:

NUU (nitrogénio ureico urinario) = VU [volume urinario 24h (1)] x[ureia urinaria (g/l) + 2,14]

PNA na hemodialise:

Primeira didlise da semana
PNA (g/dia) = NUS pré-dialise / [36,3 + (,48) x (Kt/V) + 53,5/ Kt/V)] + 0,168

Meio da semana
PNA (g/dia) = NUS preé-dialise / {[2,8 + (1,15 / Kt/V)] + (56,4 / Kt/V)} + 0,168 em que:
NUS [nitrogénio ureico sérico (mg/dl) = ureia sérica (mg/dl) / 2,14

Para pacientes com funcdo renal residual significativa, o NUS pré-dialise deve ser ajustado
NUS,=NUS x {1 +[0,79 + (3,08 / Kt/V)] x Kr/V} em que:
Kr/V = clearence de uréia em ml/min

V = volume corporal em litros

PNA na dialise peritoneal:

PNA (g proteina/dia) = 10,76 (0,69 x UNA (mg nitrogénio/min) + 1,46), em que:
UNA = [(Vd x NUD) + (Vu x NUU)]/t

Vd = volume de dialisato drenado (1)
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Vu = volume de urina (I)
NUD = concentrac¢ao do nitrogénio ureico do dialisato (mg/dl)
NUU = concentracao do nitrogénco ureico da urina (mg/dl)

T = tempo de coleta (min)

Normalizacdo do PNA (PNAnN):

O PNA pode ser normalizado pelo peso ideal (PI) ou pelo peso desejavel (PD)
PNA (g/Kg/dia ) = PNA (g/dia) / Pl ou PD (Kg)

Ou, ainda, pode ser normalizado também pelo volume corporal:
nPNA (g/Kg/dia) = [PNA (g/Kg/dia) / (V / 0,58), em que:

V (I) = volume de agua corporal (volume de distribuicdo da ureia) pela férmula de Watson

3.3 Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pelo comité de ética local, conforme parecer n°
37744214.1.0000.5411, cuja cbpia esta mostrada no anexo 1.
O termo de Consentimento Livre e Esclarecido aplicado aos pacientes encontra-se

reproduzido no anexo 2.

3.4 Analise estatistica

Para as variaveis qualitativas foi realizada analise descritiva dos dados com
frequéncias e porcentagens, enquanto que para as variaveis qualitativas foram realizas média,
mediana, desvio padrdo e valores de minimo e maximo. A comparagdo das variaveis
estudadas foi realizada por grupos: pré-dialise x dialise inicial x dialise tardia.

Realizou-se um teste de normalidade para verificar a distribuicdo dos dados. Para
aqueles que apresentaram uma distribuicdo simétrica, ajustou-se o0 Modelo Misto em medidas
repetidas seguidas de teste de Tukey para compara¢Ges multiplas. Para as variaveis que

apresentaram uma distribuicdo assimétrica, ajustou-se um Modelo Linear Generalizado com
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distribuicdo gama seguido do teste de comparag¢6es maltiplas.
Para avaliagdo da concordéncia entre 0 GER medido pela Cl e calculado pela férmula

de Harris & Benedict foi aplicado o teste de Bland & Altman. Este teste € utilizado para

avaliar a concordancia entre dois métodos que medem as mesmas caracteristicas em uma
mesma escala. A medida do bias representa a diferenca entre as medidas realizadas pela Cl e
um bias de zero representa uma concordancia perfeita entre os métodos.

Dois desvios-padrdes foram usados para mostrar os limites de concordancia. Para
avaliar a utilidade clinica, foi considerado que a formula concorda com o valor medido pela
Cl, quando o limite de concordéancia for de + 200 kcal ou + 10% do GER medido pela CI.

Para a analise da precisdo, se uma maioria (> 50%) das diferencas individuais de GER
fosse > 10% do padrdo-ouro, o método foi considerado impreciso e clinicamente
inaceitavel*>,

Considerou-se p<0,05 como nivel de significancia.

Para realizagdo das analises estatisticas foi utilizado o programa SAS, versao 9.2. Para
o teste de Bland & Altman foi utilizado o programa Medcalc para Windows versdo 12.2.1

(Mariakerke, Bélgica).

4 RESULTADOS

Foram avaliados 76 pacientes acompanhados no ambulatério de pré-dialise do HCFMB-

UNESP, sendo excluidos 41 pacientes conforme mostrado na figura 3, resultando em estudo
com 35 pacientes que completaram todo o protocolo proposto.

76 pacientes 41 pacientes 35 pacientes
excluidos incluidos
3 transplante -~ 37 ndo iniciaram
1 6bito .
renal dialise
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Figura 3: Fluxograma de incluséo e excluséo de pacientes no estudo.

A média de idade dos individuos participantes foi de 61,2+10,9 anos, sendo 60% do
sexo feminino, 17% afrodescendentes e 60% com diabetes mellitus. Trinta e quatro por cento
destes pacientes apresentaram quatro ou mais comorbidades, sendo as mais comuns
hipertensao arterial (HAS - 37,4%) e diabetes mellitus (DM - 31,1%).

A primeira avaliacéo foi realizada, em média, 75 dias antes do inicio da terapia dialitica.
O tempo médio de permanéncia no ambulatério de pré-dialise foi de 23,9+£15,9 meses.

As tabelas a seguir apresentam variaveis clinicas, laboratoriais, nutricionais e de gasto
energético referentes a caracterizagcdo dos grupos avaliados em cada um dos trés momentos e
a comparagdo entre eles.

A tabela 1 mostra os dados clinicos e laboratoriais apresentados pelos pacientes em cada
momento avaliado. Destacam-se as diferencas estatisticas em relacdo aos niveis de TGFe e
ureia sérica, relacionadas a evolucdo da DRC, e valores séricos de albumina e PCR que se

modificaram ao longos das trés avaliacGes.

Tabela 1. Comparacdo das variaveis clinicas e laboratoriais dos pacientes em 3 momentos
diferentes: pré-dialise (A1), no momento da indicacdo da dialise (A2) e 30 dias ap6s
inicio da dialise (A3).

Variaveis clinicas e Al A2 A3

lah e P
aboratoriais (n = 35) (n = 35) (n = 35)

TGFe (ml/min/1,73m?2) 4,0+0,74p 58+2,0 6,4 %27 0,0013
Ureia sérica (mg/dl) 169,0 +586,9, 164,2+56,6. 110,9+485 <0,0001
Creatinina sérica (mg/dl) 88+25 84+25 83+30 0,7036
Colesterol total (mg/dI) 150,0+333  1598+492  1550+77,9  0,7409
PTH (mg/dl) 199,3+117,0 282,1+174,7 239,9+147,0 0,0944
Contagem total de linfdcitos (%) 2292+56 191+58 219+77 0,0993
Albumina (mg/dl) 4,4+ 0,9 34+06 31+0,7  <0,0001
PCR (mg/dI) 1,3+ 1,1ap 2,9+62 41+81 0,0496

TGFe = taxa de filtragdo glomerular estimada. PTH= paratorménio. PCR= proteina C reativa
Anélise estatistica:
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2= Al diferente de A3
b= A1 diferente de A2
¢ = A2 diferente de A3

Informacdes sobre a dose de dialise, por meio do valor de Kt/V medido, foram
coletadas apenas no terceiro momento. A média do Kt/V, por sessdo, foi de 1,43 £+ 0,34 para
0s pacientes submetidos a hemodidlise e Kt/V semanal de 1,38 + 0,32 aqueles submetidos a
diélise peritoneal, o que caracteriza os pacientes como adequados em relacdo a dose de dialise
recebida.

A tabela 2 apresenta os dados nutricionais dos pacientes em cada momento do estudo.
Assim como a albumina sérica, os valores de CMB apresentaram queda significativa a partir
da indicacao de terapia dialitica.

Os niveis de PNA total e normalizado, foram significativamente maiores ap6s 30 dias
do inicio da dialise, quando comparados tanto com o momento ndo dialitico e 0 momento de

indicacdo de didlise.

Tabela 2. Comparacdo das variaveis nutricionais dos pacientes em 3 momentos diferentes:

pré-dialise (Al), no momento da indicacdo da didlise (A2) e 30 dias ap6s inicio da

dilise (A3).

Variaveis nutricionais Al A2 A3 P
(n=35) (n=35) (n=35)
Peso corporal (Kg) 71,7+17,0 69,8 £ 16,4 68,5+ 15,6 0,7200
IMC (Kg/m2) 28,1 +5,7 27,3%+55 26,8 £5,3 0,6492
CB (cm) 31,0+49 29,6 +5,1 284+51  0,1185
DCT (mm) 19,1+9,0 18,0+ 8,9 165+7,6 0,4385
CMB (cm) 30,4 + 4,7, 29,0 + 4,9, 254+56  0,0005
FPM (Kg) 17,2+ 8,6 159+7,6 165+75 0,8129
Angulo de fase (°) 6,1+0,9 6,0+1,2 6,1+12 0,8942
Massa celular corporal (Kg) 225+6,4 21,0+54 20,8 5,9 0,4745
Massa extracelular (Kg) 27,1+6,9 26,1+5,8 250+£5,3 0,3867
Agua intracelular (1) 19,3+5,3 18,1+ 48 17,8+48 0,4781
Agua extracelular (1) 18,1+4)9 16,8 +£4,0 16,2 £ 3,7 0,2119
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Estado de hidratagéo (1) 1,1+4,6 04+31 02+27 0,5769
PNA (g/dia) 41,9+ 16,3 355+ 14,1 341+174 0,2609
PNAnN (g/kg/dia) 05+0,2 0,5%0,2 0,6+0,2 0,0418

IMC = indice de massa corporal, CMB = circunferéncia muscular do braco; CB =
circunferéncia do brago; FPM = forga de preensdo manual; PNAn = equivalente proteico do
aparecimento de nitrogénio normalizado.

#= Al diferente de A3.

"= A2 diferente de A3.

Nos trés momentos de avaliacdo, foi solicitado aos pacientes o preenchimento do
registro alimentar de 72h. No entanto, apenas 63 e 48% entregaram este registro no primeiro e
segundo momento de avaliacdo, respectivamente (Tabela 3). Desta forma, a analise desta

variavel néo foi realizada no Gltimo momento.

Tabela 3. Comparacdo das varidveis de ingestdo caldrica e proteica dos pacientes avaliados
em 3 momentos diferentes: pré-dialise (A1), no momento da indicacdo da dialise (A2) e

30 dias apds inicio da dialise (A3).

Variaveis de ingestdo Al A2 A3 p
alimentar pelo R72h (n=22) (n=17) (n=0)
Calorias (Kcal) 1214 +5473  1294,7 + 366,8 - 0,2936
Calorias (Kcal/kg) 174+87 20,7+6,9 - 0,0016
Proteinas (g) 50,4 + 21,0 51,2 + 21,4 - 0,8194
Proteinas (g/kg) 0,71 +0,31 0,8+0,4 - 0,0728

R72h: Registro alimentar de 72 horas.

A AGS foi aplicada apenas na primeira avaliacdo, sendo que a média predominante da
pontuacédo foi de 5. Na classificacdo geral do método, a pontuacdo predominante de 5 pontos
classifica o estado nutricional como auséncia evidente de desnutri¢do, ou desnutricdo leve.

A tabela 4 mostra as comparag6es das variaveis de gasto energético apresentados pelos
pacientes em cada momento avaliado. N&o foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas nos valores de GER quando comparados entre os trés momentos de avaliacdo

com o aparelho de CI.
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Tabela 4. Comparagdes das varidveis de gasto energético dos pacientes avaliados em 3
momentos diferentes: pré-didlise (Al), no momento da indicacdo da didlise (A2) e 30 dias

apos inicio da dialise (A3).

Variaveis de gasto Al A2 A3
energético (n = 35) (n = 35) (n = 35)

Gasto energético de repouso
(Kcal)

Formula Harris-Benedict
(Kcal)

1207,9+323,5 1214,5+309,4 1296,9+303,2 0,4179

1409,6 £ 266,9 1383,3+247,6 1381,1+251,9 0,8737

Em relacdo aos resultados obtidos pela Cl e pela formulda de Harris-Benedict, a tabela
5 e as figuras 4 a 6 mostram a comparacdo feita pela analise de Bland & Altman, assim como
a tabela com os bias, limites de concordancia e a precisdo de cada um dos momentos
estimados por Harris & Benedict e comparados com a medida da Cl, encontram-se a seguir.
Nos momentos Al e A2 os limites de concordancia extrapolam os limites
considerados clinicamente aceitaveis, de + 200 kcal ou + 10% do GER medido pela Cl, ambas
com baixa precisdo (20 e 29%). Na terceira avaliacdo, 30 dias apés o inicio da dialise (A3),
embora os limites de concordancia estejam dentro dos valores aceitaveis, a precisdo nao
chegou a 50% dos pacientes estudados (49%). Estes dados mostram que a aplicacdo da
férmula de Harris & Benedict ndo apresentaram concordancia com os valores medidos pela
Cl nesta populacéo.
Tabela 5. Bias, limites de concordancia e precisdo da equacdo de Harris & Benedict de
pacientes com DRC estagio 5 avaliados em 3 momentos diferentes: pré-dialise (A1), no

momento da indicagdo da diélise (A2) e 30 dias apds inicio da didlise (A3).

(95%/IoaSIC) coLnI(r:glrtggr(lj;a Precisdo (%0)
HB Al 168,3 (70,4 -266,1) -410,6 - 747,1 20
HB A2 141,6 (62,9-220,3) -324,0 - 607,2 29
HB A3 69,9 (4,8 - 135,0) -315,1- 454,9 49

HB: Harris & Benedict; IC: intervalo de confianca.
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Figura 4. Anélise por Bland & Altman. Diferencas entre GER medido pela Cl e estimado pela

férmula de Harris & Benedict no momento pré-diélise (Al).

HB: Harris & Benedict; GER: gasto energético de repouso. No eixo y da figura 4 estdo

tracados os valores da diferenca entre os dois métodos, e no eixo x, as médias dos resultados

dos métodos. Os limites de concordancia foram estabelecidos pelos valores médios das

diferengas +/- 1,96 DP. A linha média corresponde ao bias (média das diferencas entre os

métodos).
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Figura 5. Anélise por Bland & Altman. Diferencas entre GER medido pela Cl e estimado pela

férmula de Harris & Benedict no momento de indicacdo da dialise (A2).

HB: Harris & Benedict; GER: gasto energético de repouso. No eixo y da figura 5 estdo
tragcados os valores da diferenga entre os dois métodos, e no eixo X, as médias dos resultados
dos métodos. Os limites de concordancia foram estabelecidos pelos valores médios das
diferencas +/- 1,96 DP. A linha média corresponde ao bias (média das diferencas entre os

métodos).
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Figura 6. Analise por Bland & Altman. Diferencas entre GER medido pela Cl e estimado pela
formula de Harris & Benedict no momento ap6s 30 dias do inicio da dialise (A3).

HB: Harris & Benedict; GER: gasto energético de repouso. No eixo y da figura 6 estdo
tracados os valores da diferenca entre os dois métodos, e no eixo X, as médias dos resultados
dos métodos. Os limites de concordancia foram estabelecidos pelos valores médios das
diferencas +/- 1,96 DP. A linha média corresponde ao bias (média das diferencas entre os

métodos).
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5 DISCUSSAO

No presente estudo, a avaliacdo nutricional evolutiva de pacientes com DRC nas fases
preé-dialitica, no momento da indicacéo da dialise e ap6s um més do inicio da terapia dialitica,
mostrou reducdo da CMB e albumina sérica nas fases mais tardias, enquanto a Cl néo
mostrou alteragdes significativas no GER. J& a equacdo de Harris & Benedict ndo apresentou
concordancia com os valores de GER obtidos pela CI, por ter apresentado limites de
concordancia além do considerado clinicamente aceitavel ou por baixa precisdo da medida
estimada.

Estudos tém debatido a relacdo entre o catabolismo proteico, GER, o estado nutricional
e a funcdo renal. Alguns autores defendem a ideia de que a presenca de desnutricdo na
populacdo renal cronica dialitica é causada pela ingestdo alimentar deficiente, j& outros
afirmam que € pela alteracdo dos padrdes de gasto energético, ou seja, estados
hipermetabdlicos®’.

Estudo recente realizado por Oluseyi e Enajite, 2016, verificou a presenca de 46,7% de
desnutricdo entre pacientes renais cronicos ndo dialiticos. Foram estudados 120 individuos no
ultimo estadio da DRC em comparacdo a 40 individuos saudaveis. A presenca de
hipoalbuminemia (<3,5g/1), IMC<18kg/m? e hipocolesterolemia (colesterol total <150mg/dl)
foram utilizados como parédmetros para caracterizagdo da desnutri¢cdo, que se tornava mais
intensa com a presenca, progressio da DRC e a idade”®.

Importante indicador do estado nutricional, a albumina sérica reduzida é considerada
forte preditor de morbidade e mortalidade na populagéo renal cronica em todas as fases, além

348 Além  disso,

de ser um pardmetro de indicacdo do inicio da terapia dialitica
hipoalbuminemia pode refletir um estado de inflamacéo e de deplecéo do estado nutricional®.

No presente estudo o valor médio da albumina estava dentro da normalidade no
primeiro momento, evoluindo com reducdo significativa entre os momentos de cuidado
conservador e indicacdo de dialise. Porém, os valores de PCR também aumentaram de forma
significante, o que pode mascarar alteragdes no estado nutricional considerando apenas a
variacdo da albumina sérica.

Interessante observar que mesmo com ingestéo proteica estimada pelo PNAn abaixo do
recomendado para o estagio pré-dialitico da DRC, de 0,6 a 0,8g/kg/dia’, ainda assim, os
pacientes apresentaram niveis séricos de albumina dentro da normalidade no primeiro

momento.
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A ingestdo proteica, evidenciada pelo PNAn, mostrou-se reduzida na fase pre-dialitica e
na indicacdo da terapia, porém foi aumentada de forma significativa ap6s o inicio da dialise,
mesmo que ainda menor do que o recomendado pelos guias nutricionais da NKF-DOQI
(National Kidney Foundation Dialysis Outcomes Quality Iniciative), de 1,2g de
proteina/kg/dia®. A orientacdo de aumento da ingestdo proteica ap6s o inicio da diélise é
uma recomendacdo com fortes evidéncias, em prol da recupera¢do e manutencdo do estado
nutricional dos pacientes em vista da perda proteica durante as sessdes de didlise,
independente do método®°.

Ao ser utilizado como um marcador substituto da ingestdo de proteina, valores baixos de
PNA foram associados com aumento no risco de morte de pacientes em hemodiélise. A
relacdo entre a baixa ingestdo proteica e a sobrevida destes pacientes pode ser causa ou
consequéncia da deplecdo do estado nutricional e inflamagao**°,

Assim como a ingestdo proteica, a ingestdo caldrica também esteve abaixo do
recomendado para a fase da DRC (entre 30 a 35kcal/kg/dia)!, com média de 17,4 +
8,7kcal/kg/dia no primeiro momento e 20,7 + 6,9kcal/kg/dia no segundo momento, sugerindo
que ambas as inadequacOes podem ter resultado em perda muscular. Ndo houve entrega
suficiente dos registros alimentares no terceiro momento para analise estatistica. Esta claro na
literatura que, a fim de evitar prejuizo nutricional associado a dieta hipoproteica, a garantia de
oferta cal6rica adequada é indispensavel****.

Outra alteracdo nutricional observada no estudo foi a diminuicdo da CMB. A reducéo
dos valores de CMB, independente de peso corporal e estado de hidratacdo, pode sugerir
diminuicdo de massa muscular. Reducdo de massa magra, inflamacdo e hipoalbuminemia sdo
considerados fatores de risco para doenca cardiovascular, aumento da mortalidade e rapida
progressdo da DRC®. Os valores de CMB encontrados neste estudo reduziram
progressivamente da primeira a terceira avaliacdo e podem estar associados a ingestao
insuficiente de proteinas, abaixo do recomendado para a fase de tratamento conservador e fase
de tratamento dialitico.

No presente estudo ndo foram encontradas diferencas significativas no GER obtido pelo
aparelho de CI entre os trés momentos de avaliacdo. Quando aplicada a formula de Harris &
Benedict, os resultados das avaliagcbes Al e A2 nao foram concordantes com aqueles medidos
pela Cl e na A3 os resultados apresentaram precisdo menor de 50%, pela analise de Bland &

Altman.
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Apesar da reducéo significante na CMB sugerindo perda de massa muscular, tal perda
ndo refletiu no GER medido pela CI. Este fato pode ser justificado pelo nimero pequeno de
pacientes avaliados, visto que a perda de massa muscular ndo foi significativa a ponto de
refletir alteracdo no GER.

Diversas anormalidades metabdlicas estdo envolvidas na alteracdo do GER de pacientes
com DRC, tais como diabetes mellitus, inflamagdo e hiperparatireoidismo. Outros
componentes, como quantidade de massa muscular, valores séricos de aloumina, idade, sexo e
raca também podem alterar os valores do gasto energético'®>".

Avesani e cols®, observaram que em pacientes com DRC pré-dialitica e inflamagéo
subclinica (PCR > 0,5mg /dL) o GER foi significativamente maior do que em pacientes com
niveis de PCR abaixo de 0,14mg/dl, mesmo quando ajustado para sexo, idade e massa magra.

Skouroliakou e cols®* mostram que 0 GER de pacientes em hemodiélise é determinado
pela quantidade de massa magra dos individuos: ap6s ajuste para massa magra, 0s autores
observaram que o GER desta populacéo era significativamente maior do que o grupo controle.
A gquantidade de massa magra foi o Unico determinante significativo de GER neste estudo,
sugerindo estado catabolico proteico e risco de desnutricéo.

Ainda que ndo encontrada variacdo significativa do GER, diferentes mecanismos ja
foram estudados envolvendo o GER em individuos renais cronicos, porem ndo muito bem
esclarecidos. Alguns séo citados ha mais de 10 anos, como aumento da sobrecarga cardiaca
por aumento de fluidos, anemia cronica, fibrose, doenca arterial coronariana e outras
cardiomiopatias'®°2%,

Neyra e cols'® estudaram o GER e niveis de epinefrina e norepinefrina de 40 pacientes
renais cronicos, 15 deles no estadio final da DRC, 15 em hemodialise e 10 em dialise
peritoneal. Foram encontrados valores similares de GER entre as duas modalidades de
tratamento dialitico e valores significativamente maiores quando comparados com oS
pacientes na fase pré-dialitica. Além disso, foi observado que o GER esteve aumentado na
presenca de niveis altos de epinefrina e norepinefrina. Existem evidéncias de que o sistema
nervoso simpatico (SNS) e as catecolaminas liberadas pela medula adrenal desempenham
papel no controle do gasto de energia. Esta funcdo reguladora pode ser importante nas
adaptacdes que ocorrem em situacdes de sub e superalimentacdo™®.

Trabalho mais recente, de Wen e cols, em 2013*', mostra influéncia direta de niveis de
irisina no gasto energético. Neste estudo foram comparados valores de irisina, em estado de

repouso, de 38 individuos no estadio final da DRC com 19 individuos saudaveis, pareados por
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sexo e idade. Foi mostrado que a irisina, peroxissoma ativada pela miocina, é capaz de
aumentar o gasto de energia na auséncia de alteracfes de ingestdo alimentar e atividade fisica,
e esta em niveis diminuidos em pacientes renais crénicos.

O gasto energético vem sendo estudado ha mais vérias décadas. A equacdo de Harris &
Benedict foi proposta em 1919 e é muito utilizada desde entdo na pratica clinica e em
pesquisas. Foi desenvolvida com base nas diferencas de metabolismo e area corporal de
homens e mulheres e leva em consideracdo o sexo, 0 peso, estatura e idade dos individuos.
Porém, € uma medida que, muitas vezes, ndo corresponde com a condicdo real de pacientes
com DRC por ndo considerarem os distirbios metabdlicos e comorbidades frequentemente
apresentadas por eles*?*>%3.

Poucos estudos analisaram graus de concordancia entre o0 GER medido pela Cl e
estimado por meio de equacdes preditivas. Rigalleu e cols compararam valores obtidos pela
Cl com GER estimado pela formula de Harris & Benedict em individuos urémicos e/ou
diabéticos. Foi encontrado que a formula superestimava os valores de GER em pacientes
urémicos, porém subestimava na populacio diabética®.

Kamimura e cols, em 2011*°, submeteram 281 pacientes (124 néo dialiticos, 99 em
hemodialise e 58 em dialise peritoneal) e 81 individuos saudaveis ao exame de ClI,
encontrando resultados significativamente menores do GER pela Cl do que pela equacao
preditora de Harris & Benedict. O GER obtido pela equacéo foi significativamente maior na
populacdo saudavel, na populagdo ndo dialitica e na submetida a hemodialise. De acordo com
a analise de Bland & Altman, foi encontrado um limite de concordancia acima do considerado
aceitavel entre as equacdes e a Cl; apenas 47% destes pacientes apresentaram valores de GER
dentro do valor de predigéo aceitavel (90 a 110% do GER pela CI) ****.

Em uma populacdo de 38 pacientes em dialise peritoneal foram testadas cinco férmulas
preditoras de GER, em comparacdo com medidas feitas pela CI. As formulas de
WHO, Schofield e Cunningham ndo apresentaram diferencas significativas com resultados
obtidos pela Cl, enquanto a de Mifflin apresentou resultado significativamente menor. A
equacdo de Harris & Benedict foi a que mostrou maior diferenca em comparagdo com as
medidas obtidas pela Cl. Estas diferengas foram mais significativas na comparagdo de
medidas realizadas em individuos diabéticos e naqueles individuos que apresentaram o GER
mais elevado®,

Diferentes formulas preditivas, entre elas a de Harris & Benedict, foram aplicadas em

125 pacientes com Lesdo Renal Aguda, por Goes e cols em nosso servigo. Em comparagédo
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com as medidas realizadas pela Cl nestes mesmos pacientes, 0s autores notaram que a
utilizacdo da equagdo de Harris & Benedict, sem considerar condi¢fes clinicas que
exacerbassem o gasto energético, foi a menos precisa (apenas 18% de precisdo). Segundo 0s
autores, este tipo de limitacdo na predicdo de GER pode culminar na sub ou superalimentacao
destes pacientes®.

Diante destas informagfes conflitantes, é preciso ter cautela em estimar o GER por
formulas e utilizar este dado para pacientes com DRC ou Lesdo Renal Aguda. A acuracia
nesta medida € essencial para definicdo das necessidades caldricas e proteicas e formulacao
do ideal aporte nutricional para esta populac&o®.

Apesar dos pacientes do presente estudo estarem na fase de transicao entre o pré-dialise
e o inicio da didlise, com alto risco nutricional devido a presenca de sintomas urémicos, entre
eles diminuicdo da ingestao proteica e alteragdes metabolicas e do estado inflamatério, néo foi
encontrada associacéo entre deplecdo do estado nutricional e alteracdo do GER avaliado pela
Cl.

Resultados como este indicam que pacientes renais crénicos podem estar em estado
catabolico, fator de risco de desnutricio, mesmo na auséncia de sintomas. O suporte
nutricional adequado é essencial para manutencdo da massa muscular e do estado nutricional
apropriado?’.

O tempo curto de acompanhamento e 0 pequeno numero de pacientes podem ter sido
fatores limitantes deste estudo, explicando a manutencdo do GER mesmo na presenca da
reducdo da CMB e da ingestdo proteica abaixo dos valores recomendados. Entretanto, o
acompanhamento nutricional frequente realizado por nutricionistas neste ambulatorio pode ter
sido de grande importancia para minimizar as repercussdes nutricionais negativas.

H& evidéncias de que a monitoracdo periddica do estado nutricional auxilia na
prevencdo, diagnostico e tratamento da desnutricdo energético e proteica em pacientes com
DRC*. A avaliacdo ap6s 30 dias do inicio de dialise podem ter sido realizada em um tempo
curto para o aparecimento de alteracdes nutricionais significativas.

A partir dos resultados deste trabalho, novos estudos com maior tempo de
acompanhamento apds o inicio da terapia dialitica tornam-se necessarios, a fim de identificar

possiveis alteragdes nutricionais a longo prazo.
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6 CONCLUSOES

Ao avaliar, de modo evolutivo, uma coorte de pacientes com DRC nas fases pré-
dialitica, no momento da indicacdo da dialise e 30 dias ap0s inicio do tratamento dialitico,

este estudo mostrou que:

- Na avaliacdo nutricional houve diminuicdo progressiva da CMB e da albumina sérica, além
da inadequacéo da ingestdo caldrica e proteica no periodo pré-dialitico. Estes ultimos achados
podem ter levado a um prejuizo nutricional, explicando as alteracbes de CMB e albumina

encontradas;

- Ndo foram encontradas alteracdes significativas do GER avaliado pela CI, nas trés

avaliacdes realizadas;

- A formula preditiva de Harris & Benedict ndo apresentou concordancia com os valores de
GER obtidos pela CI, por ter apresentado limites de concordancia além do considerado
clinicamente aceitavel ou por baixa precisdo da medida estimada. Portanto, ndo foi

considerada uma equacao confiavel para estimar o GER nesta populagdo estudada.

Novos estudos evolutivos, por periodo mais prolongado, devem ser realizados na
populacdo de pacientes que iniciam tratamento dialitico crénico, uma vez que a desnutrigcédo €
condigdo comum nesta populacdo e sua prevaléncia aumenta com a progressdo da doenca

renal.
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ANEXO 1: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, (ou responsavel pelo (a) paciente

na condicdo de ) declaro que fui

convidado (a) e concordo em participar da pesquisa “Avaliacao nutricional e do gasto energético de
repouso de pacientes com doenga renal cronica nas fases pré-dialitica e dialitica” realizada pela
nutricionista Mariana Cassani de Oliveira, co-orientada pela nutricionista Dra. Marina Nogueira
Berbel Bufarah e orientada pelo Prof. Dr. André Luis Balbi, médico responsavel pelo atendimento do
ambulatério de Pré Dialise deste hospital. As avaliagcGes nutricionais serdo realizadas por medidas de
peso em balanca e utilizagdo de um aparelho ndo invasivo chamado adipémetro, que faz algumas
medidas do corpo. Também serdo feitas analises dos exames de sangue colhido para a rotina de seu
atendimento e da quantidade de energia gque 0 paciente gasta durante o dia. Para esta analise o paciente
devera apenas ficar deitado, respirando normalmente com o auxilio de uma méascara. Estas avaliagdes
ndo trardo nenhum tipo de sofrimento ao paciente e por meio delas sera possivel melhorar a qualidade
do acompanhamento a que o(a) paciente estd sendo submetido. Esta pesquisa sera realizada na
Unidade de Dialise do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu. Fui informado (a)
também que ndo sera realizado nenhum exame adicional e que a autorizacdo é voluntaria podendo o
(a) paciente ser retirado (a) do estudo a qualquer momento, se assim desejar, sem qualquer prejuizo a
sua assisténcia. Fui informado (a), por fim, que todos os resultados deste estudo que envolvam o nome
do paciente serdo mantidos em sigilo. Assinarei este documento, em duas vias, sendo uma entregue a
mim e outra mantida em arquivo pelos pesquisadores. Fui informado(a) também que com qualquer
davida adicional poderei entrar em contato com o Comité de Etica em pesquisa, através do telefone:
3811-6143.

Botucatu, de de

Assinatura do paciente ou responsavel Assinatura do pesquisador

Pesquisadora responsavel: Mariana Cassani de Oliveira
Rua Adolfo Pardini, 64 — apto 01, Bairro Jardim Paraiso, CEP: 18.610-250 — Botucatu - SP
Telef celular: (11) 97463-9277 — e-mail: maricassani@gmail.com

Orientador: Prof.Dr. André Luis Balbi
Alameda das Horténcias, 823 — Parque das Cascatas — CEP: 18607-390 — Botucatu — SP
Telef residencial: 14-3882-6873 — email: abalbi@fmb.unesp.br
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ANEXO 2: PROTOCOLO DE AVALIACAO NUTRICIONAL E DO GER

Dados Socio-Demograficos

Nome:

RG: Data Nascimento:

Inicio do acompanhamento:

Doengca de base e comorbidades:

Dados Clinicos e Bioquimicos

DADOS Cl creat <15ml/min

Indicagdo didlise

30 dias em dialise

BIOQUIMICOS

Ureia sérica (mg/dl)

Ureia urinaria (mg/dl)

Creatinina sérica (mg/dl)

Vol urina (ml)

CTL (unidades/mm3)

Albumina (g/dl)

PCR (mg/dl)

CT (mg/dl)

PTH (pg/ml)

PNA (9)

PNA/Kg (g/Kg)

Kt/V

37



Avaliacdo Antropométrica

DADQOS
ANTROPOMETRICOS

Cl creat <15ml/min

Indicacao diélise

30 dias em dialise

Idade

Peso (Kg)

Estatura (m)

IMC (Kg/m?)

CB (cm)

DCT (mm)

CMB (cm)

FPM (Kg)

Avaliacdo da Composi¢cao Corporal por Bioimpedancia Elétrica

BIOIMPEDANCIA
ELETRICA

Cl creat <15ml/min

Indicacédo didlise

30 dias em dialise

Angulo de fase

Capacitancia

Resisténcia

Reactancia

Massa celular corporal

Massa extracelular

Agua corporal total

Agua intra / extracelular

Watson

A Hidratagdo

Avaliacé@o do Gasto Energetico de Repouso por Calorimetria Indireta

CALORIMETRIA
INDIRETA

Cl creat <15ml/min

Indicacéo didlise

30 dias em dialise

Média GER

VO,

VCO;

R
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Avaliacdo Subjetiva Global (ASG)

1- Peso/ mudanca de peso: Peso de 6 meses
atras: Peso atual: Mudanca de
peso: %

(7) sem alteracéo

(6) até 5%

(5) 5-6%

(4) 7-8%

(3) 8-10%

(2) >10%, que se estabilizou

(1) >10%, com reducéo persistente
Classificacao da sesséo:

2- Ingestéo dietética

(7) adequada

(6) pequena reducdo, mudanca recente

(5) reduzida, mas normalmente adequada

(4) reduzida, varia entre adequada e inadequada

(3) ingestdo menor do que habitual, mas adequada

(2) >reduzida, normalmente inadequada

(1) reduzida, ingestdo muito baixa

Classificacao da sesséo:

3- Sintomas gastro-intestinais
Duracéo Frequéncia

() anorexia

()ndusea

()vbmito

()diarreia

()nenhum

(7-6) auséncia ou presenga esporédica e alguns
sintomas

(5) um ou mais sintomas, mas ndo diariamente
(4) mais de um sintoma, quase diariamente

(3) maioria dos sintomas presentes
diariamente

(2) todos os sintomas presentes quase diariamente
(1) todos os sintomas presentes diariamente
Classificacao da sesséo:

quase

4- Capacidade funcional

(7-6) mantém as atividades ou apresenta disfuncdes
n&o relacionadas ao estado nutricional

(5-3) diminuicdo recente das atividades normais,
relacionadas ao estado nutricional

(2) permanece sentado ou acamado em razdo de
piora do estado nutricional

(1) acamado, incapaz de realizar atividades usuais
Classificacao da sesséo:

5- Enfermidades/ comorbidades que aumentam
as necessidades nutricionais

(7-6) Nenhum além da doenca renal

(5-4) Comorbidades/enfermidades como infecgdes,
febre, peritonite e diabetes ndo controlado

(3-1) comorbidades/ enfermidades como colite
ulcerativa com diarreia

Classificacao da sesséo:

6- Exame fisico
Diminuicdo do tecido adiposo subcutaneo (abaixo

dos olhos_ ;  triceps___ ; biceps_ ;
peito_ )

Reducdo de massa muscular (fonte__ ;
clavicula__; ombro___; escapula___;
costelas___; quadriceps___; panturrilha__;

joelho___; entre o polegar e o dedo indicador___ )
Edema (relacionado com desnutri¢cdo, normalmente
com albumina <2,8mg/dl)

Classificacio da sessdo:_

CLASSIFICACAO GERAL
Classificacdo geral:

() Bem nutrido ou desnutrido leve:classificado
com 6 ou 7 na maioria das categorias

( )Desnutrido leve/moderado: predomina as
classificagdes 3, 4 ou 5. Sem indicagdo evidente de
eutrofia ou desnutrigdo grave

() Desnutrido grave: predomina as classificacfes 1
ou 2. Sinais fisicos significantes de desnutricao
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Avaliacdo da Ingestdo alimentar por Registro Alimentar de 72 horas

Nome:

Dias que seréo preenchidos:

Data para entrega:

INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO DO REGISTRO ALIMENTAR

¢ Escreva por 3 dias determinados, tudo aquilo que vocé comer ou beber (mesmo bala,
cafezinho, etc);

+ Anote as quantidades dos alimentos que vocé comeu em medidas caseiras (colher de sopa,
escumadeira, copo, xicara ou agquela que vocé usar);

+ Ndo mude suas refeicdes normais. Ndo modifique sua alimentacdo normal somente porque
vocé tem que anotar;

+ Anote sempre depois que vocé acabou de comer para nao esquecer;

+ N&o anote nos dias em que vocé tiver que ficar em jejum ou tiver que comer fora de casa ou
tiver que ir a uma festa. Anote outro dia;

+ Nao deixe de anotar nada, porque a verdade é muito importante para podermos analisar se sua

alimentacéo est4 adequada.
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DATA:

Refeicdes/
Horério

Alimentos / Preparages

Quantidade
(medida caseira)
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AVALIACAO EVOLUTIVA DO ESTADO NUTRICIONAL E DO GASTO
ENERGETICO DE REPOUSO DE PACIENTES COM DOENCA RENAL CRONICA
NAS FASES PRE-DIALITICA E DIALITICA

Mariana Cassani de Oliveira, Marina Nogueira Berbel Bufarah, André Luis Balbi

RESUMO: A presenca de desnutricdo energético e proteica € comum nos estagios finais da
doenca renal cronica (DRC) e pode ser causada por fatores relacionados & ingestdo alimentar
deficiente e alteracbes do gasto energético. A calorimetria indireta (CI) € um dos métodos
utilizados para medir o gasto energético de repouso (GER). O presente estudo teve como
objetivo avaliar o GER e parametros nutricionais, de modo evolutivo, de pacientes com DRC na
fase pré-dialitica e ap6s o inicio da dialise. Foram incluidos pacientes com taxa de filtracdo
glomerular estimada <15mL/min/1,73m?2 e avaliados de acordo com Protocolo de Avaliacdo
Nutricional (dados clinicos, antropometria, forca de preensdao manual, bioimpedancia elétrica,
ingestdo alimentar e avaliagdo bioquimica), Avaliacdo Subjetiva Global e medida do GER por
Cl. As avaliagdes foram realizadas no periodo pré dialitico (A1), no inicio da dialise (A2) e ap6s
30 dias do inicio da terapia dialitica (A3). Os dados foram descritos em média, desvio padrdo ou
mediana. Foi aplicado modelo misto em medidas repetidas com teste de Tukey ou ajustado por
modelo linear generalizado. Considerou-se nivel de significancia p<0,05. Foram incluidos 35
individuos com média de idade de 61,2+10,9 anos, sendo 60% do sexo feminino, 17%
afrodescendentes e 60% com diabetes mellitus. Houve reducdo da CMB entre os momentos Al e
A3 (30,4+4,7cm x 25,4+5,6cm, p<0,0005) e entre A2 e A3 (29,0+4,9cm x 25,4+5,6cm,
p<0,0005), assim como de albumina sérica (4,4+0,9g/dl x 3,1+0,7g/dl, p<0,0001 e 4,4+0,9g/dl x
3,4+0,69/dl, p<0,0001, respectivamente), sem alteragdes no angulo de fase, MCC e estado de
hidratacdo. Os valores de PCR aumentaram do momento Al para A2 (1,3+1,1mg/dl x
2,946,2mg/dl, p<0,0496) e do Al para A3 (1,3£1,1mg/dl x 4,1+8,1mg/dl, p<0,00496). Houve
aumento na ingestéo caldrica entre 0s momentos Al e A2 (17,4+8,7Kcal/Kg x 20,7+6,9Kcal/Kg,
p<0,0016) e proteica, evidenciado pelo PNA normalizado pelo peso corporal, do momento A2
para A3 (0,5+0,2g/kg x 0,6+0,2g/kg, p<0,0418). Nao foram encontradas diferencas significantes
no gasto energético de repouso entre os trés momentos (Al: 1289,8+382,7kcal; AZ2:
1218,2+362,8kcal; A3: 1269,5+335,1kcal, p=0,874). O estudo mostrou que 0S pacientes

apresentaram reducdo da CMB e albumina e aumento da ingestao proteica, porém sem alteracdo
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no gasto energético de repouso entre os periodos pré-dialitico, inicio da terapia dialitica e ap0s

30 dias do inicio da terapia.

Palavras chave: doenca renal cronica; avaliacdo nutricional; gasto energético de repouso,

hemodidlise, calorimetria indireta.

ABSTRACT: Presence of energy and protein malnutrition is common in end stage of chronic
kidney disease (CKD) and can be caused by factors related to poor dietary intake and changes in
energy expenditure. Indirect calorimetry (IC) is one of the methods used to measure resting
energy expenditure (REE). The present study aimed to evaluate REE and nutritional parameters
of patients with CKD in pre-dialytic phase and after the beginning of dialysis. Patients with
estimated glomerular filtration rate of <15mL/min/1.73m2 and <18 years old were incluced and
evaluated according to the Nutrition Assessment Protocol (clinical data, anthropometry, manual
gripping force, electrical bioimpedance, food intake and biochemical evaluation), subjective
global assessment (SGA) and REE measurement by CI. The assessments were performed in the
pre-dialytic period (Al), at the beginning of dialysis (A2), and after 30 days of initiation of
dialytic therapy (A3). Data were described as mean, standard deviation or median. A mixed
model was applied in repeated measures with Tukey's test or adjusted by a generalized linear
model. Significance level was considered p <0.05. Thirty-five individuals with mean age of 61.2
+ 10.9 years were included, 60% female, 17% afrodescendants and 60% with diabetes mellitus.
There was a decrease in muscle arm circumference (MAC) between moments Al and A3 (30.4 +
4.7 cm x 25.4 £ 5.6 cm, p <0.0005) and between A2 and A3 (29.0 + 49 cm x 254 +5.6 cm, p
<0.0005), as well as serum albumin (4.4+£09g/dl x3.1+£0.7g/dl, p<0.0001 and 4.4 + 0, 99 /
dl x 3.4 £ 0.6g / dl, p <0.0001, respectively), without changes in phase angle, corporal cellular
mass (CCM) and hydration. PCR values increased from Al1to A2 (1.3+1.1mg/dlx29+6.2
mg / dl, p <0.0496) and from A1to A3 (1.3+1.1mg/DIx 4.1 +8.1mg/ dl, p <0.00496). There
was an increase in the caloric intake between Al and A2 moments (17.4 £ 8.7 Kcal / Kg x 20.7 +
6.9 Kcal / kg, p <0.0016) and protein, as evidenced by PNA normalized by body weight,
Moment A2 to A3 (0.5 £0.2g/kgx 0.6 +0.2g/Kkg, p<0.0418). There were no significant
differences in REE between the three moments (Al: 1289.8 + 382.7kcal, A2: 1218.2 +
362.8kcal, A3: 1269.5 + 335.1kcal, p = 0.874). This study showed that patients presented
reduction of MAC and albumin, and increased protein intake, but without alteration in REE
between the pre-dialytic periods, beginning of the dialytic therapy and after 30 days of the
beginning of the therapy.
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INTRODUCAO

A doenca renal cronica (DRC) e definida como a presenca de anormalidades funcionais ou
estruturais nos rins ha pelo menos trés meses, sendo assintomatica em suas fases iniciais. A
progressdo da doenca leva ao estadio final da DRC, em que comumente a desnutri¢do energético
e proteica é acentuada e a indicacdo de terapia renal substitutiva (TRS) é iminente?.

Estima-se que o nimero de pacientes em dialise, no mundo, ultrapasse 1,4 milhdes, com
aumento anual de 8%, sendo que o nimero de mortes por DRC aumentou 82,3% em duas
décadas®. Dentre os principais contribuintes para mortalidade, encontram-se a doenca
cardiovascular, a inflamacéo e a deterioragdo do estado nutricional®>.

Na DRC o estado nutricional é afetado por multiplos fatores e pode desencadear
consequéncias adversas. Pode ser influenciado por fatores ndo apenas relacionados a inanicao
como também aqueles inerentes a prépria doenca renal, tais como anorexia, acidose metabolica,
anemia, hipervolemia, inflamacdo, diabetes descompensado, doenca cardiovascular e alteracfes
no gasto energético®*®.

Alteracbes no gasto energético ja sdo estudadas por meio de calorimetria indireta em
diversas condic¢des clinicas, inclusive na DRC. O gasto energético total (GET) é a energia
utilizada pelo organismo diariamente, o qual pode ser determinado pela calorimetria indireta
(CI).

Atualmente, a calorimetria indireta (Cl) é considerada o método padrdo ouro para
determinacéo do GER devido & sua precisdo, com erros inferiores a 1% e alta reprodutibilidade’.
A acuracia na determinagdo do GER de individuos com DRC é importante para permitir a
adequacdo das necessidades nutricionais, o que tem sido motivo de debate entre pesquisadores
da &rea®.

A necessidade de condigbes de termoneutralidade, auséncia de administracdo de
nutrientes, atividade fisica e estresse piscoldgico recentes tornam dificil sua obtencéo real, sendo
entdo utilizados os valores do gasto energético de repouso (GER), medido apds realizacdo de 30

minutos de repouso pelo individuo’°.
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Alguns estudos com CI avaliaram se a uremia e a didlise poderiam alterar 0 GER em
pacientes com DRC, com resultados conflitantes. Os primeiros trabalhos mostraram que o GER

10,11

de pacientes com DRC néo dialiticos e dialiticos pode ser semelhante ou significativamente

maior que de individuos saudaveis'?. Outros, mais recentes, mostram que individuos com TFG

10,13

abaixo de 30ml/min apresentam valores de GER menores e pacientes em dialise apresentam

valores de GER maiores quando comparados & populacdo saudavel®*.

Pacientes no estadio final da DRC, em condi¢es catabdlicas, como diabetes mellitus mal
controlado, hiperparatireoidismo grave e inflamacdo, apresentaram valores do GER mais
elevados do que individuos sem inflamacdo®°. Os individuos submetidos a tratamento dialitico,
independente do método, apresentaram GER significativamente maior do que aqueles em
tratamento conservador da DRC™.

O hipermetabolismo energético tem sido apontado como fator contribuinte para a
caquexia em diversas condices clinicas e a associacdo com mortalidade tem sido sugerida®.
Entretanto, existem poucos trabalhos que relacionam os valores de GER com desfechos clinicos
na DRC. Além disso, ndo foram encontrados estudos que tenham observado a evolucdo do GER
dos mesmos pacientes antes e depois do inicio do tratamento dialitico.

Diante do exposto, os objetivos do presente trabalho foram avaliar o estado nutricional e
0 GER de pacientes com DRC durante as fases pré-dialitica, no momento de indicacdo da dialise
e ap06s 30 dias do inicio do tratamento dialitico.

METODOS

Estudo tipo coorte prospectivo em que foram avaliados pacientes com DRC atendidos no
ambulatério de Pré-Didlise do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu
(HCFMB) e que iniciaram tratamento dialitico na Unidade de Dialise do mesmo hospital.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica local (Protocolo
37744214.1.0000.5411). Todos os individuos envolvidos foram esclarecidos sobre a pesquisa e 0

uso dos dados fornecidos, e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Pacientes
Foram incluidos pacientes com taxa de filtragdo glomerular estimada (TFGe) <
15mL/min/1,73m?, maiores de 18 anos e que permaneceram no tratamento dialitico por, no

minimo, 30 dias. Foram excluidos pacientes portadores de neoplasias, aqueles com expectativa
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de vida reduzida avaliados pelo medico nefrologista no momento da indicacdo de dialise e
aqueles que ndo conseguiram completar a avaliagdo do gasto energético de repouso pelo
aparelho de calorimetria indireta.

Dados clinicos e bioquimicos

Foram coletados dados iniciais e de identificacdo do paciente: sexo, idade, data do
atendimento, comorbidades associadas e doenca renal de base.

Os exames laboratoriais coletados foram: ureia sérica (mg/dl), ureia urinaria em amostra
isolada de urina (mg/dl), creatinina sérica (mg/dl), paratormoénio (pg/ml), contagem total de
linfocitos (unidades/mms3), albumina sérica (g/dl), proteina C reativa (mg/dl) e colesterol total
(mg/dl).

A TFG foi estimada pela formula CKD-epi'*, preferencialmente utilizando aplicativos em
smartphones.

A dose de dialise recebida foi avaliada no momento da terceira avaliagdo e foi obtida pelo
célculo do Kt/V* de ureia tanto para pacientes em hemodiélise quanto em dialise peritoneal.

Avaliacdo nutricional de composicao corporal e forca de preensdo manual

A avaliacdo antropométrica consistiu na verificacdo do peso (kg), estatura (m), calculo do
indice de massa corporal (kg/m2), circunferéncia do braco (cm), dobra cuténea do triceps (mm) e
calculo da circunferéncia muscular do braco (cm).

Foi realizada bioimpedancia elétrica, sendo utilizado o aparelho Biodynamics
unifrequencial, modelo 450. Foram verificadas as medidas de angulo de fase (°), massa celular
corporal (kg), massa extracelular (kg), agua intracelular (1), agua extracelular (I) agua corporal
total (1) e utilizada a férmula de Watson para calculo do estado de hidratacio®®.

A forca de preensdo manual foi avaliada pelo dinamdmetro hidraulico Jamar®.

O paciente foi orientado a sentar-se com ombro aduzido, cotovelo flexionado a 90° e
antebraco neutro. Foi solicitado que realizasse a preensédo do aparelho por trés segundos com
periodo de repouso de 30 segundos entre 0s ensaios no mesmo brago. O maior valor obtido entre
trés leituras foi considerado. A medida foi feita no brago dominante e quando em diélise, no

braco oposto ao da fistula até 30 minutos ap06s o término da sessao.

Medida do Gasto Energético de Repouso
A avaliacdo do GER foi realizada através de Cl, com o aparelho Quark RMR da Cosmed.

O aparelho foi calibrado antes de cada medida, conforme instrugdes do fabricante.

46



Os pacientes foram instruidos a manter a medicacao regular, ndo praticarem atividade
fisica no periodo de 24 horas e dormirem por oito horas antes do teste. Foram avaliados pela
manhd, depois de 12 horas de jejum noturno. Ap6s 30 minutos de descanso em uma posi¢do
reclinada, os individuos respiraram por 20 minutos na canopy, em siléncio, numa sala com
temperatura climatizada a 24°C. Foram instruidos a evitar a hiperventilacdo, evitar a realizacao
de movimentos bruscos ou adormecerem durante o teste.

Para medicdo do consumo de oxigénio e da producdo de didxido de carbono, 0s cinco
primeiros minutos do teste foram desconsiderados e foi utilizada a média dos 15 minutos finais.
O GER foi calculado de acordo com a equagdo de Weir sem o uso de nitrogénio da ureia
urinaria. O quociente respiratorio (R) foi calculado pela razdo entre o volume de didxido de

carbono expirado e o oxigénio consumido®®.

Avaliacdo da ingestédo alimentar

Foi solicitado aos pacientes o preenchimento do registro alimentar de 72 horas nos trés
momentos de avaliagdo. As medidas caseiras anotadas no registro foram convertidas em
quantidades de nutrientes por meio de calculo nutricional pelo programa NutriLife, 8.0.

Como substituto da ingestdo proteica, foi calculado o Equivalente Proteico do
Aparecimento de Nitrogénio (PNA) e PNA normalizado (PNAn) pelo peso atual®®.
AvaliacOes

Os pacientes incluidos foram submetidos a avaliagdes em trés momentos distintos. Os

momentos e 0s protocolos de avaliacdo estdo no quadro a seguir.

Quadro 1. Avaliacdes dos pacientes incluidos no estudo.

AVALIACOES MOMENTO COMPOSICAO

- Dados s6cio-demograficos

- Dados clinicos e bioquimicos

) - Avaliagdo da composicéo corporal por
o De30a90diasantes | o
12 Avaliacdo o bioimpedéancia elétrica
do inicio da TRS o o
- Avaliacdo antropométrica

- Avaliacgéo da ingestéo proteica (PNA)

- Medida do gasto energético de repouso
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- Avaliagéo subjetiva global

De 3 a 5 dias antes ou

apos o inicio da

- Dados clinicos e bioquimicos
- Avaliacdo da composicéo corporal por

bioimpedancia elétrica

2% Avaliagéo o ) . o
primeira sessdo de | - Avaliagdo antropométrica
diélise - Avaliagéo da ingestéo proteica (PNA)
- Medida do GER
- Dados clinicos e bioquimicos
) - Avaliagdo da composicgéo corporal por
Apos 30 dias da o o
o o N bioimpedéancia elétrica
3% Avaliacéo primeira sessdo de

dialise

- Avaliacdo antropométrica
- Avaliacdo da ingestdo proteica (PNA)
- Medida do GER

Analise estatistica

Foi realizada analise descritiva dos dados com frequéncias e porcentagens para as

varidveis qualitativas e média, mediana, desvio padrdo e valores de minimo e maximo para as

varidveis guantitativas. A comparacdo das variaveis estudadas foi realizada por grupos: pré-

dialise x dialise inicial x dialise tardia.

Realizou-se um teste de normalidade para verificar a distribuicdo dos dados. Para aqueles

que apresentaram uma distribuicdo simétrica, ajustou-se o Modelo Misto em medidas repetidas

seguidas de teste de Tukey para comparacdes mdltiplas e para as varidveis que apresentaram

uma distribuicdo assimétrica, ajustou-se um Modelo Linear Generalizado com distribuicdo gama

seguido do teste de comparagdes multiplas.

Considerou-se p<0,05 como nivel de significancia.

Para realizacdo das analises foi utilizado o programa SAS, verséo 9.2.

RESULTADOS
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Foram avaliados 76 pacientes, acompanhados no ambulatorio de pré-dialise do HCFMB-
UNESP. Foram incluidos 35 pacientes no estudo, que tiveram indicacdo de inicio de dialise
durante o acompanhamento ambulatorial (figura 1).

Figura 1. Fluxograma de incluséo e exclusao de pacientes no estudo.

76 pacientes 41 pati.entes 3? pan:ilentes
excluidos incluidos
3 transplante o 37 ndo receberam
1 obit
renal obte indicacdo de TRS

A média de idade dos individuos participantes foi de 61,2+10,9 anos, sendo 60% do sexo
feminino, 17% afrodescendentes e 60% com diabetes mellitus. Trinta e quatro por cento destes
pacientes apresentaram quatro ou mais comorbidades, sendo as mais comuns hipertensao arterial
(HAS) (37,4%) e diabetes mellitus DM (31,1%).

A primeira avaliacdo foi realizada, em média, 75 dias antes do inicio da terapia dialitica. O
tempo médio de permanéncia no ambulatdrio de pré-dialise foi de 23,9+15,9 meses.

As tabelas a seguir apresentam variaveis laboratoriais, nutricionais e de gasto energético
referentes a caracterizacao dos grupos avaliados em cada um dos trés momentos e a comparagao
entre eles.

A tabela 1 mostra os dados laboratoriais apresentados pelos pacientes em cada momento
avaliado. Destacam-se as diferencas estatisticas em relacdo aos niveis de TGFe e ureia séricas,
relacionadas a evolucéo da DRC. Os valores de albumina sérica estavam mais altos na fase pre-

dialitica e os de PCR, significativamente maiores depois do inicio de dialise.
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Tabela 1. Comparacdo das variaveis laboratoriais em trés momentos: pré-diadlise (Al), no

momento da indicacdo da diélise (A2) e 30 dias ap0s inicio da dialise (A3).

Variaveis laboratoriais Al A2 A3 P
(n=35) (n=35) (n=35)
TGFe (ml/min/1,73m?) 4,0 +0,7ap 58+2,0 6,4+27 0,0013
Ureia sérica (mg/dl) 169,0 +586,9, 164,2+56,6, 110,9+485 <0,0001
Creatinina sérica (mg/dl) 88+25 84+25 8,3+3,0 0,7036
Colesterol total (mg/dl) 150,0+33,3  159,8+49,2  1550+77,9  0,7409
PTH (mg/dl) 199,3+117,0 282,1+174,7 239,9+147,0 0,0944
Contagem total de linfdcitos (%) 2292 +56 19.1+58 219+ 77 0,0993
Albumina (g/dI) 4,4 £0,9,) 34+0,6 31+£0,7  <0,0001
PCR (mg/dl) 1,3+11,, 2,9+6,2 41+81 0,0496

TGFe = taxa de filtracdo glomerular estimada. PTH= paratorménio. PCR= proteina C reativa
Anélise estatistica:

= Al diferente de A3

°= A1 diferente de A2

¢ = A2 diferente de A3

Informacdes sobre a dose de dialise, pelo Kt/VV medido, foram coletadas apenas no
terceiro momento. A média do Kt/V por sessao, foi de 1,42+0,34 para os pacientes submetidos a
hemodidlise (40% dos pacientes) e Kt/V semanal de 1,35+0,32 aqueles submetidos a dialise
peritoneal (60% dos pacientes), 0 que caracteriza os pacientes como adequados em relacdo a
dose de diéalise recebida.

A tabela 2 apresenta os dados nutricionais dos pacientes em cada momento do estudo.
Assim como a albumina sérica, os valores de CMB apresentaram queda significativa a partir da
indicacdo de terapia dialitica.

Os valores de ingestdo calorias por quilo de peso, assim como os de PNAn, foram
significativamente maiores apds 30 dias do inicio da diélise, quando comparadas tanto com o

momento ndo dialitico e 0 momento de indicacao de dialise.
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Tabela 2. Comparacdo das variaveis nutricionais e de ingestdo alimentar em trés momentos

diferentes: pré-dialise (A1), no momento da indicacao da diélise (A2) e 30 dias apos inicio

da didlise (A3).

Variaveis nutricionais Al A2 A3 P
(n=35) (n=35) (n=35)
Peso corporal (Kg) 71,7170 69,8 + 16,4 68,5+ 15,6 0,7200
IMC (Kg/m2) 28,1+57 27,3+55 26,8 +5,3 0,6492
CB (cm) 31,0+4,9 29,6 £5,1 28,4+5,1 0,1185
DCT (mm) 19,1+9,0 18,0 £ 8,9 16,5+ 7,6 0,4385
CMB (cm) 30,447, 29,0 +£4,9, 254+5,6 0,0005
FPM (Kg) 17,2+ 8,6 15,9+ 7,6 165+75  0,8129
Angulo de fase (°) 6,1+0,9 6,0+1,2 6,1+1,2 0,8942
Massa celular corporal (Kg) 225+6,4 21,0+5/4 20,8 +5,9 0,4745
Massa extracelular (Kg) 27,1+6,9 26,1+5,8 25,0%5.3 0,3867
Agua intracelular (1) 19,3+5,3 18,1+4,8 178+4,8 0,4781
Agua extracelular (1) 18,1 +4,9 16,8 + 4,0 16,2 + 3,7 0,2119
Estado de hidratacéo (1) 1,1+4,6 04+31 0,2+2,7 0,5769
PNA (g/dia) 419 + 16,3 35,5+14,1 34,1+174 0,2609
PNAnN (g/kg/dia) 0,5+0,2 0,5+0,2 0,6+0,2 0,0418
Calorias (Kcal) 1214 + 547,3 1294,7 + 366,8 - 0,2936
Calorias (Kcal/kg) 17,4 +8,7 20,7+6,9 - 0,0016
Proteinas (g) 50,4 + 21,0 51,2+ 21,4 - 0,8194
Proteinas (g/kg) 0,71+0,31 08+04 - 0,0728

IMC = indice de massa corporal; CMB = circunferéncia muscular do brago; CB = circunferéncia
do braco; FPM = forca de preensdo manual; PNAn = equivalente proteico do aparecimento de

nitrogénio normalizado.
= Al diferente de A3.
® = A2 diferente de A3.

A tabela 3 mostra as comparacGes das variaveis de gasto energético apresentadas pelos

pacientes em cada momento avaliado. Ndo foram encontradas diferencas estatisticamente
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significativas nos valores de GER quando comparados entre os trés momentos de avaliagdo com

o0 aparelho de ClI.

Tabela 3. ComparacGes do gasto energético em trés momentos diferentes: pré-dialise (Al), no

momento da indicagéo da dialise (A2) e 30 dias apds inicio da dialise (A3).

Variaveis de gasto Al A2 A3
energeético (n = 35) (n = 35) (n = 35)

Gasto energético de repouso

1207,9 £ 3235 12145+309,4 12969+ 303,2 0,4179
(Kcal)

DISCUSSAO

No presente estudo, avaliando evolutivamente pacientes nas fases pré-dialitica, no
momento da indicacdo da dialise e apds um més do inicio da terapia dialitica, foi observada
reducdo da CMB e albumina sérica, sem alteracédo significante do GER.

Estudos tém debatido a relagdo entre o catabolismo proteico, GER, estado nutricional e a
funcdo renal. Alguns autores defendem a ideia de que a presenca de desnutricdo na populacao
renal cronica dialitica é causada pela ingestdo alimentar deficiente, ja outros afirmam que € pela
alteracdo dos padrdes de gasto energético, ou seja, estados hipo ou hipermetabdlicos’.

Estudo recente realizado por Oluseyi e Enajite, 2016, verificou a presenca de 46,7% de
desnutricdo entre pacientes renais cronicos ndo dialiticos. Foram estudados 120 individuos no
ultimo estadio da DRC em comparacdo a 40 individuos saudaveis. A presenca de
hipoalbuminemia (<3,5g/l), IMC<18kg/m? e hipocolesterolemia (colesterol total <150mg/dl)
foram utilizados como parametros para caracterizagdo da desnutricdo, que se tornava mais
intensa com a presenca, progressio da DRC e a idade®®.

Importante indicador do estado nutricional, a albumina sérica reduzida é considerada forte
preditor de morbidade e mortalidade na populacéo renal cronica em todas as fases, além de ser
um parametro de indicacdo do inicio da terapia dialitica'®*°. Além disso, hipoalbuminemia pode
refletir um estado do inflamacéo e de deplecéo do estado nutricional®®.

No presente estudo o valor médio da albumina estava dentro da normalidade no primeiro
momento, evoluindo com reducdo significativa entre os momentos de cuidado conservador e

indicacdo de dialise. Porém, os valores de PCR tambem aumentaram de forma significante, o que
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pode mascarar alteracdes no estado nutricional considerando apenas a variacdo da albumina
sérica.

Interessante observar que mesmo com ingestdo proteica estimada pelo PNAn abaixo do
recomendado para o estagio pré-dialitico da DRC, de 0,6 a 0,8g/kg/dia*, ainda assim, os
pacientes apresentaram niveis séricos de albumina dentro da normalidade no primeiro momento.

A ingestdo proteica, evidenciada pelo PNAn, mostrou-se reduzida na fase pré-dialitica e na
indicacdo da terapia, poréem foi aumentada de forma significante apds o inicio da diélise, mesmo
que ainda menor do que o recomendado pelos guias nutricionais da NKF-DOQI (National
Kidney Foundation Dialysis Outcomes Quality Iniciative), de 1,2g de proteina/kg/dia®. A
orientacdo de aumento da ingestdo proteica ap6s o inicio da dialise € uma recomendacdo com
fortes evidéncias, em prol da recuperacdo e manutengdo do estado nutricional dos pacientes em
vista da perda proteica durante as sessdes de dialise, independente do método?".

Ao ser utilizado como um marcador substituto da ingestdo de proteina, valores baixos de
PNA foram associados com aumento no risco de morte de pacientes em hemodialise. A relacdo
entre a baixa ingestdo proteica e a sobrevida destes pacientes pode ser causa ou consequéncia da
deplecéo do estado nutricional e inflamacao*®?2,

Assim como a ingestdo proteica, a ingestdo caldérica também esteve abaixo do
recomendado para a fase da DRC (entre 30 a 35kcal/kg/dia®!), com média de 17,4 +
8,7kcal/kg/dia no primeiro momento e 20,7 *+ 6,9kcal/kg/dia no segundo momento, sugerindo
gue ambas as inadequacdes poderiam atuar como possiveis causas para a perda de massa
muscular. Ndo houve entrega suficiente dos registros alimentares no terceiro momento para
andlise estatistica. Esta claro na literatura que, a fim de evitar prejuizo nutricional associado a
dieta hipoproteica, a garantia de oferta calérica adequada é indispensavel*%.

Apesar dos pacientes terem apresentado aumento do PNAnN apds inicio da terapia dialitica,
tal aumento pode estar associado a perda de peso, mesmo que nao significante.

Outra alterac@o nutricional observada no estudo foi a diminuicdo da CMB. A reducdo dos
valores de CMB, independente de peso corporal e estado de hidratacdo, pode sugerir diminuicao
de massa muscular. Redugdo de massa magra, inflamacdo e hipoalbuminemia séo considerados
fatores de risco para doenca cardiovascular, aumento da mortalidade e rapida progressdo da
DRC®. Os valores de CMB encontrados em nosso estudo reduziram progressivamente do
primeiro ao terceiro momento de avaliagcdes e podem estar associados a ingestdo insuficiente de
proteinas, abaixo do recomendado para a fase de tratamento conservador.

Quanto & alteracdo no GER dos pacientes, ndo foi encontrada variagdo significante entre as

trés fases da DRC. Apesar da reducéo significante na CMB sugerindo perda de massa muscular,
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tal perda ndo refletiu no GER. Este fato pode ser justificado pelo numero pequeno de pacientes
avaliados, visto que a perda de massa muscular néo foi significativa a ponto de refletir alteracéo
no GER.

Diversas anormalidades metabdlicas estdo envolvidas na alteracdo do GER de pacientes
com DRC, tais como diabetes mellitus, inflamacdo e hiperparatireoidismo. Outros componentes,
como quantidade de massa muscular, valores séricos de albumina, idade, sexo e raca também
podem alterar os valores do gasto energético’®?°.

Avesani e cols, observaram que em pacientes com DRC pré-dialitica e inflamacao
subclinica (PCR > 0,5mg /dl) o GER foi significativamente maior do que em pacientes com
niveis de PCR abaixo de 0,14mg/dl, mesmo quando ajustado para sexo, idade e massa magra?®.
No presente estudo, o aumento significante da PCR néo influenciou os valores do GER.

Skouroliakou e cols mostram que 0 GER de pacientes em hemodialise é determinado pela
quantidade de massa magra dos individuos: ap0s ajuste para massa magra, 0s autores observaram
que o GER desta populacéo era significativamente maior do que o grupo controle. A quantidade
de massa magra foi o Unico determinante significativo de GER neste estudo, sugerindo estado
catablico proteico e risco de desnutricdo®.

Ainda gue ndo encontrada variacdo significativa do GER, diferentes mecanismos ja foram
estudados envolvendo o GER em individuos renais cronicos, porém ndo muito bem esclarecidos.
Alguns sdo citados ha mais de 10 anos, como aumento da sobrecarga cardiaca por aumento de
fluidos, anemia cronica, fibrose, doenca arterial coronariana e outras cardiomiopatias™>?%".

Neyra e cols estudaram o GER e niveis de epinefrina e norepinefrina de 40 pacientes renais
cronicos, 15 deles no estadio final da DRC, 15 em hemodialise e 10 em didlise peritoneal. Foram
encontrados valores similares de GER entre as duas modalidades de tratamento dialitico e
valores significativamente maiores quando comparados com 0s pacientes na fase pré-dialitica.
Além disso, foi observado que o GER esteve aumentado na presenca de niveis altos de
epinefrina e norepinefrina. Existem evidéncias de que o sistema nervoso simpatico (SNS) e as
catecolaminas liberadas pela medula adrenal desempenham papel no controle do gasto de
energia. Esta funcédo reguladora pode ser importante nas adaptacdes que ocorrem em situagOes de
sub e superalimentacao®®,

Trabalho mais recente, de Wen e cols, em 2013, mostra influéncia direta de niveis de
irisina no gasto energético. Neste estudo foram comparados valores de irisina, em estado de
repouso, de 38 individuos no estadio final da DRC com 19 individuos saudaveis, pareados por

sexo e idade. Foi mostrado gue a irisina, peroxissoma ativada pela miocina, € capaz de aumentar
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0 gasto de energia na auséncia de alteracGes de ingestdo alimentar e atividade fisica, e estd em
niveis diminuidos em pacientes renais cronicos".

No presente estudo ndo foram encontradas mudancas significativas do GER no periodo de
transicdo entre a fase pré-dialitica e o inicio de dialise. S&o fases de alto risco nutricional devido
a presenca de sintomas urémicos, entre eles diminuicdo da ingestdo proteica e alteracbes
metabdlicas, como alteracdes tireoidianas e do estado inflamatério e, ainda assim, ndo foi
encontrada associacgao entre deplecdo do estado nutricional e alteracdo do GER.

Resultados como este indicam que pacientes renais cronicos podem estar em estado
catabolico, fator de risco de desnutricdo, mesmo na auséncia de sintomas. O suporte nutricional
adequado é essencial para manutencdo da massa muscular e do estado nutricional apropriado®®.

Mesmo na presenca de reducdo da CMB e ingestdo proteica abaixo dos valores
recomendados, ndo houve repercussdo significante no GER. O tempo curto de acompanhamento
e 0 pequeno numero de pacientes podem ser algumas limitacGes do estudo e motivos destes
resultados. Além disso, 0 acompanhamento nutricional frequente realizado por nutricionistas no
ambulatério pode ter sido de grande importancia para minimizar as repercussdes nutricionais
negativas.

Ha evidéncias de que a monitoracdo periddica do estado nutricional auxilia na prevencao,
diagndstico e tratamento da desnutricdo energético e proteica em pacientes renais cronicos®. A
avaliacdo ap6s 30 dias do inicio de diélise podem ter sido realizada em um tempo curto para o
aparecimento de alteracGes nutricionais significativas.

Em concluséo, este estudo mostrou uma diminuicdo progressiva da CMB e da albumina
sérica dos pacientes estudados, além de uma inadequada ingestao cal6rica e proteica no periodo
pré-dialitico, os quais poderiam acarretar prejuizo nutricional, como perda de massa magra
corporal e reducdo da albumina sérica conforme evolucdo da doenca renal. Nao foram
observadas alteracdes no GER destes pacientes no periodo transicional entre pré-dialise e inicio
da dilise.

A partir dos resultados deste trabalho, novos estudos com maior tempo de
acompanhamento apds o inicio da terapia dialitica tornam-se necessarios, a fim de identificar

possiveis alteragdes nutricionais a longo prazo.
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CONCORDANCIA ENTRE CALORIMETRIA INDIRETA E FORMULA PREDITIVA
DO GASTO ENERGETICO DE REPOUSO EM INDIVIDUOS NO ESTADIO FINAL DA
DOENCA RENAL CRONICA

Mariana Cassani de Oliveira, Marina Nogueira Berbel Bufarah, André Luis Balbi

RESUMO: A presenca de desnutricdo energético e proteica € comum nos estagios finais da
doenca renal cronica (DRC) e pode ser causada por fatores relacionados & ingestdo alimentar
deficiente e alteragcdes do gasto energético. A calorimetria indireta (Cl) é um dos métodos
utilizados para medir o gasto energético de repouso (GER), porém é comum a utilizacdo de
formulas preditivas do GER na prética clinica. O presente estudo teve como objetivos comparar
os valores de GER medidos pela Cl aos valores estimados pela férmula de Harris & Benedict.
Foram incluidos pacientes com taxa de filtracdo glomerular estimada <15mL/min/1,73m?,
maiores de 18 anos. Foram submetidos ao teste de Cl e a férmula preditiva de Harris &
Benedict. As avaliacdes foram realizadas nos pacientes em estagio 5 (Al), no inicio da dialise
(A2) e apds 30 dias do inicio da terapia dialitica (A3). A andlise de Bland & Altman foi utilizada
para comparacdo dos métodos. Considerou-se nivel de significancia p<0,05 e os limites de
concordancia de até 200Kcal ou 10% do bias. Foram incluidos 35 individuos com média de
idade de 61,2+10,9 anos, sendo 60% do sexo feminino, 17% afrodescendentes e 60% com
diabetes mellitus. N&o foram encontradas diferencas significantes no GER entre os trés
momentos (Al: 1289,8+382,7kcal; A2: 1218,2+362,8kcal; A3: 1269,5+335,1kcal, p=0,874). A
formula preditiva de Harris & Benedict ndo apresentou concordancia com a Cl para a medida de
GER, por ter apresentado altos limites de concordancia ou por baixa precisdo da medida
estimada. Como concluséo, este estudo mostrou que ndo houve alteracdo significativa do GER
pela Cl e os valores de GER estimados pela formula de Harris & Benedict ndo apresentaram

concordancia com os valores medidos pela Cl nesta populag&o.

Palavras-chave: Doenca renal cronica; Gasto energético de repouso; Calorimetria indireta.
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ABSTRACT: The presence of energy and protein malnutrition is common in end stage of
chronic kidney disease (CKD) and can be caused by factors related to poor dietary intake and
changes in energy expenditure. Indirect calorimetry (IC) is one of the methods used to measure
resting energy expenditure (REE), but it is common to use predictive formulas of REE in clinical
practice. This study compared values of REE measured by IC to values estimated by the Harris
& Benedict formula. Patients with an estimated glomerular filtration rate <15mL/min/1.73mz2,
<18 years old were included, and submitted to the IC test and Harris & Benedict's predictive
formula. The assessments were performed in patients in stage 5 of CKD (A1), at the beginning
of dialysis (A2) and 30 days after the start of dialysis therapy (A3). Bland & Altman analysis
was used to compare both methods. A significance level of p <0.05 and agreement limits of up to
200Kcal or 10% of bias was considered. Thirty-five individuals with mean age of 61.2 + 10.9
years were included, 60% female, 17% afrodescendants and 60% with diabetes mellitus. There
were no significant differences in GER between the three moments (Al: 1289.8 + 382.7kcal, A2:
1218.2 + 362.8kcal, A3: 1269.5 + 335.1kcal, p = 0.874). Harris & Benedict formula did not
show IC agreement for REE measurement because it presented high limits of agreement or
because of the low precision of the estimated measure. As a conclusion, this study showed that
there was no significant alteration of REE by Cl and REE values estimated by Harris & Benedict

formula did not agree with the values measured by IC in this population.

Keywords: Chronic kidney disease; Resting energy expenditure; Indirect calorimetry.

INTRODUCAO

E crescente o nimero de individuos que atingem o estagio final da doenca (estagio 5),
conhecida como fase pré-dialitica ou fase de pré-dialise. Neste estagio, a realizacdo de terapia
renal substitutiva (TRS) € iminente, indicada de acordo com a sintomatologia clinica, como
azotemia, hiperfosfatemia, hipercalemia, inapeténcia e perda de peso™?.

Além de fatores inerentes a propria doenca renal, como diminuigdo do apetite e ingestéo
alimentar, acidose metabolica, infeccbes e doenca cardiovasculares, as alteracbes no gasto
energético tambem contribuem de forma importante para deplecdo do estado nutricional
nutricional®*.

O gasto energético basal (GEB) é a energia requerida para a manutencdo dos processos

mecanicos (respiracdo e funcdo cardiaca), do ambiente intracelular e dos mecanismos
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termorregulatdrios do corpo. Contribui com 60 a 75% do requisito diario de energia para a
maioria dos individuos sedentérios e cerca de 50% para os fisicamente ativos®.

O GEB ¢é medido em condigdes de termoneutralidade, na auséncia de administracao de
nutrientes, atividade fisica e estresse psicoldgico recentes. Durante a medicdo, o individuo deve
ser mantido totalmente desperto, deitado em siléncio, relaxado e respirando normalmente. A
necessidade de tais condicdes torna dificil a obtengdo dos niveis basais, sendo entdo, utilizados
os valores do gasto energético de repouso (GER), medido ap0s realizacdo de 30 minutos de
repouso pelo individuo®’.

Atualmente, a calorimetria indireta (Cl) é considerada o método padrdo ouro para
determinacéo do GER devido & sua precisdo, com erros inferiores a 1% e alta reprodutibilidade®.

A acuracia na determinacdo do GER de individuos com DRC é importante para permitir
a adequacao das necessidades nutricionais, o que tem sido motivo de debate entre pesquisadores
da area. Muitos fatores contribuem para o0 GER e podem modifica-lo, tais como idade, sexo,
composicao corporal e inflamag&o®®.

Na prética clinica é comum a utilizacdo de férmulas preditivas do GER, como a de
Harris & Benedict. Estas equacfes sdo frequentemente testadas em populagdes saudaveis, porém
apenas poucos estudos avaliaram sua acurécia em individuos com DCR®*°.

Este estudo teve como objetivo avaliar a precisdo da formula de Harris & Benedict na
determinacdo do GER de pacientes com DRC na fase pré-dialitica e no inicio do tratamento

dialitico.

METODOS

Estudo tipo coorte prospectivo em que foram avaliados pacientes com DRC atendidos
no ambulatério de Pré-Dialise do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu
(HCFMB) e que iniciaram tratamento dialitico na Unidade de Dialise do mesmo hospital.

O estudo decorreu da avaliagdo do GER, pelo teste de Cl e pela formula de Harris &
Benedict em trés momentos diferentes da DRC: durante a fase pre-dialitica (Al), na indicagdo de
dialise (A2) e 30 dias ap0s o inicio da terapia dialitica (A3).

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de FEtica local (Protocolo
37744214.1.0000.5411). Todos os individuos envolvidos foram esclarecidos sobre a pesquisa e 0

uso dos dados fornecidos, e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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Pacientes

Foram incluidos pacientes com taxa de filtragdo glomerular estimada (TFGe) <
15mL/min/1,73m2, maiores de 18 anos e que permaneceram no tratamento dialitico por, no
minimo, 30 dias. Foram excluidos pacientes portadores de neoplasias, aqueles com expectativa
de vida reduzida avaliados pelo médico nefrologista no momento da indicacdo de dialise e
aqueles que ndo conseguiram completar a avaliagdo do gasto energético de repouso pelo

aparelho de calorimetria indireta.

Medida do Gasto Energético de Repouso pela Calorimetria Indireta

A avaliacdo do GER foi realizada através de CI, com o aparelho Quark RMR da
Cosmed. O aparelho foi calibrado antes de cada medida, conforme instrugdes do fabricante.

Os pacientes foram instruidos a manter a medicacao regular, ndo praticarem atividade
fisica no periodo de 24 horas e dormirem por oito horas antes do teste. Foram avaliados pela
manhd, depois de 12 horas de jejum noturno. Ap6s 30 minutos de descanso em uma posi¢do
reclinada, os individuos respiraram por 20 minutos na canopy, em siléncio, numa sala com
temperatura climatizada a 24°C. Foram instruidos a evitar a hiperventilacdo, evitar a realizacao
de movimentos bruscos ou adormecerem durante o teste.

Para medicdo do consumo de oxigénio e da producdo de dioxido de carbono, 0s cinco
primeiros minutos do teste foram desconsiderados e foi utilizada a média dos 15 minutos finais.
O GER foi calculado de acordo com a equacdo de Weir sem o uso de nitrogénio da ureia
urinaria. O quociente respiratorio (R) foi calculado pela razdo entre o volume de dioxido de

carbono expirado e o oxigénio consumido™*.

Estimativa do Gasto Energético de Repouso pela férmula Harris & Benedict
O valor estimado do GER foi calculado por meio da aplicacdo da formula preditiva de

Harris & Benedict, calculada levando em consideracéo a idade, peso e estatura dos individuos**:

Para homens:
66,437 + (5,0033 x altura [cm]) + (13,7516 x peso [kg]) — (6,755 x idade [anos])

Para mulheres:
655,0955 + (1,8496 x altura [cm]) + (9,5634 x peso [kg]) — (4,6756 x idade [anos])
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Analise estatistica

Para avaliacdo da concordancia entre 0 GER medido pela Cl e calculado pela formula de
Harris & Benedict foi aplicado o teste de Bland & Altman. Este teste é utilizado para avaliar a
concordancia entre dois métodos que medem as mesmas caracteristicas em uma mesma escala. A
medida do bias representa a diferenca entre as medidas realizadas pela Cl e um bias de zero
representa uma concordancia perfeita entre os métodos.

Dois desvios-padrdes foram usados para mostrar os limites de concordancia. Para avaliar
a utilidade clinica, foi considerado que a férmula concorda com o valor medido pela Cl, quando
o limite de concordancia for de = 200 kcal ou + 10% do GER medido pela CI. Para a analise da
precisdo, se uma maioria (> 50%) das diferencas individuais de GER fosse > 10% do padrdo-
ouro, 0 método foi considerado impreciso e clinicamente inaceitavel'2*,

Para o teste de Bland & Altman foi utilizado o programa Medcalc para Windows versao
12.2.1 (Mariakerke, Bélgica).

RESULTADOS
Foram avaliados 76 pacientes acompanhados no ambulatorio de pré-dialise do HCFMB-
UNESP, sendo excluidos 41 pacientes conforme mostrado na figura 1, resultando em estudo com

35 pacientes que foram submetidos ao teste de Cl e a formula de Harris & Benedict.

Figura 1: Fluxograma de inclusédo e exclusdo de pacientes no estudo.

- 41 pacientes 35 pacientes
76 pacientes _ ,
excluidos incluidos
3 transplante . 37 ndo iniciaram
1 bbito .
renal dialise

A média de idade dos individuos participantes foi de 61,2+10,9 anos, sendo 60% do

sexo feminino, 17% afrodescendentes e 60% com diabetes mellitus. Trinta e quatro por cento
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destes pacientes apresentaram quatro ou mais comorbidades, sendo as mais comuns hipertensdo
arterial (HAS - 37,4%) e diabetes mellitus (DM - 31,1%). A primeira avaliacdo foi realizada, em
média, 75 dias antes do inicio da terapia dialitica. O tempo médio de permanéncia no
ambulatorio de pre-dialise foi de 23,9+15,9 meses.

A tabela 1 mostra as comparacOes das variaveis de gasto energético apresentados pelos
pacientes em cada momento avaliado. N&o foram encontradas diferengas estatisticamente
significativas nos valores de GER quando comparados entre os trés momentos de avaliagdo com
o aparelho de CI. Entretanto, foram encontrados valores significativamente menores de GER

pela formula de Harris & Benedict a partir do inicio da dialise.

Tabela 1. Comparacdes das variaveis de gasto energético dos pacientes avaliados em 3
momentos diferentes: pré-dialise (Al), no momento da indicacdo da dialise (A2) e 30 dias

apos inicio da dialise (A3).

Variaveis de gasto Al A2 A3
energeético (n = 35) (n = 35) (n = 35)

Gasto energético de repouso
(Kcal)

Férmula Harris-Benedict
(Kcal)

1207,9+323,5 1214,5+309,4 1296,9+303,2 0,4179

1409,6 + 266,9  1383,3+247,6 1381,1+251,9 0,8737

A tabela 2 e as figuras 2 a 4 mostram as comparacOes feitas pela anélise de Bland &
Altman. A tabela 3 apresenta os bias, limites de concordancia e a precisdo de cada um dos
momentos estimados por Harris & Benedict e comparados com a medida da Cl.

Nos momentos Al e A2 os limites de concordancia extrapolam os limites considerados
clinicamente aceitaveis, de + 200 kcal ou + 10% do GER medido pela Cl, ambas com baixa
precisdo (20 e 29%). Na terceira avaliacdo, 30 dias apds o inicio da dialise (A3), embora 0s
limites de concordancia estejam dentro dos valores aceitaveis, a precisao nao chegou a 50% dos
pacientes estudados (49%). Estes dados mostram que a aplicacdo da férmula de Harris &

Benedict ndo apresentaram concordancia com os valores medidos pela Cl nesta populacéo.
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Tabela 2. Bias, limites de concordancia e precisdo da equacao de Harris & Benedict de pacientes
com DRC estagio 5 avaliados em 3 momentos diferentes: pré-didlise (Al), no momento da

indicacdo da diélise (A2) e 30 dias apos inicio da dialise (A3).

Bias Limites de )
o Preciséo (%o)
(95% IC) concordancia
HB Al 168,3 (70,4 -266,1) -410,6 - 747,1 20
HB A2 141,6 (62,9-220,3) -324,0 - 607,2 29
HB A3 69,9 (4,8 - 135,0) -315,1- 454,9 49

HB: Harris & Benedict; IC: intervalo de confianca.

Figura 2. Andlise por Bland & Altman. Diferencas entre GER medido pela CI e estimado pela

férmula de Harris & Benedict no momento pré-diélise (Al).
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HB: Harris & Benedict; GER: gasto energético de repouso. No eixo y da figura 2 estdo tracados
os valores da diferenca entre os dois métodos, e no eixo x, as médias dos resultados dos métodos.
Os limites de concordancia foram estabelecidos pelos valores médios das diferengas +/- 1,96 DP.
A linha média corresponde ao bias (média das diferencas entre os métodos).

Figura 3. Andlise por Bland & Altman. Diferencas entre GER medido pela Cl e estimado pela

formula de Harris & Benedict no momento de indicagdo da dialise (A2).
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HB: Harris & Benedict; GER: gasto energético de repouso. No eixo y da figura 3 estdo tracados

os valores da diferenga entre os dois métodos, e no eixo X, as medias dos resultados dos métodos.

Os limites de concordancia foram estabelecidos pelos valores médios das diferencas +/- 1,96 DP.

A linha média corresponde ao bias (média das diferencas entre os métodos).

Figura 4. Andlise por Bland & Altman. Diferencas entre GER medido pela Cl e estimado pela

formula de Harris & Benedict no momento ap6s 30 dias do inicio da dialise (A3).
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HB: Harris & Benedict; GER: gasto energético de repouso. No eixo y da figura 4 estdo tracados

os valores da diferenca entre 0s dois métodos, e no eixo X, as médias dos resultados dos métodos.

Os limites de concordancia foram estabelecidos pelos valores médios das diferencas +/- 1,96 DP.

A linha média corresponde ao bias (média das diferencas entre os metodos).
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3 DISCUSSAO

No presente estudo, a equacdo de Harris & Benedict ndo apresentou concordancia com
os valores de GER obtidos pela CI, por ter apresentado limites de concordancia além do
considerado clinicamente aceitavel ou por baixa precisdo da medida estimada.

O gasto energético vem sendo estudado h& mais vérias décadas. A equacdo de Harris &
Benedict foi proposta em 1919 e é muito utilizada desde entdo na pratica clinica e em pesquisas.
Foi desenvolvida com base nas diferencas de metabolismo e area corporal de homens e mulheres
e leva em consideracdo 0 sexo, 0 peso, estatura e idade dos individuos. Porém, é uma medida
que, muitas vezes, ndo corresponde com a condicdo real de pacientes com DRC por ndo
considerarem os disturbios metabdlicos e comorbidades frequentemente apresentadas por
eles®®,

Poucos estudos analisaram graus de concordancia entre 0 GER medido pela CI e
estimado por meio de equacdes preditivas. Rigalleu e cols compararam valores obtidos pela Cl
com GER estimado pela férmula de Harris & Benedict em individuos urémicos e/ou diabéticos.
Foi encontrado que a formula superestimava os valores de GER em pacientes urémicos, porém
subestimava na populacéo diabética™.

Kamimura e cols, em 2011'?, submeteram 281 pacientes (124 n&o dialiticos, 99 em
hemodialise e 58 em dialise peritoneal) e 81 individuos saudaveis ao exame de Cl, encontrando
resultados significativamente menores do GER pela Cl do que pela equacdo preditora de Harris
& Benedict. O GER obtido pela equacao foi significativamente maior na populacdo saudavel, na
populacdo ndo dialitica e na submetida a hemodialise. De acordo com a analise de Bland &
Altman, foi encontrado um limite de concordancia acima do considerado aceitavel entre as
equacoes e a ClI; apenas 47% destes pacientes apresentaram valores de GER dentro do valor de
predicdo aceitavel (90 a 110% do GER pela CI'2*.

Em uma populacdo de 38 pacientes em diélise peritoneal foram testadas cinco férmulas
preditoras de GER, em comparacdo com medidas feitas pela Cl. As formulas de WHO, Schofield
e Cunningham ndo apresentaram diferencas significativas com resultados obtidos pela ClI,
enquanto a de Mifflin apresentou resultado significativamente menor. A equacdo de Harris &
Benedict foi a que mostrou maior diferenca em compara¢do com as medidas obtidas pela CI.
Estas diferencas foram mais significativas na comparacdo de medidas realizadas em individuos

diabéticos e naqueles individuos que apresentaram o GER mais elevado™.
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Diferentes formulas preditivas, entre elas a de Harris & Benedict, foram aplicadas em
125 pacientes com Lesdo Renal Aguda, por Gées e cols em nosso servico. Em comparagdo com
as medidas realizadas pela CI nestes mesmos pacientes, os autores notaram que a utilizacdo da
equacdo de Harris & Benedict, sem considerar condi¢cdes clinicas que exacerbassem o gasto
energético, foi a menos precisa (apenas 18% de precisdo). Segundo os autores, este tipo de
limitacdo na predicdo de GER pode culminar na sub ou superalimentaco destes pacientes™.

A formula preditiva de Harris & Benedict ndo apresentou concordancia com os valores
de GER obtidos pela CI, por ter apresentado limites de concordancia aléem do considerado
clinicamente aceitavel ou por baixa precisdo da medida estimada.

Diante de dados conflitantes, é preciso ter cautela em estimar o GER por férmulas e
utilizar estas informacOes para tratamento nutricional de individuos com DRC ou Lesdo Renal
Aguda. Quando aplicadas a individuos com DRC, tais férmulas podem mascarar o real valor do
GEB por ndo considerarem os distdrbios metabolicos e comorbidades frequentemente
associadas.

A acurécia na medida do GER é essencial para definicdo das necessidades caldricas e
proteicas e formulacdo do ideal aporte nutricional para esta populacdo, portanto, deve ser

realizada com cautela para ndo sub ou superestimar necessidades nutricionais.
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