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EFEITO DO CONSUMO ALIMENTAR NA EVOLUGCAO CLINICAE
NUTRICIONAL NA DOENGA RENAL CRONICA NAO DIALITICA

RESUMO

A desnutricdo energético-proteica € uma condigdo frequente na populacdo com doenca
renal crénica (DRC) pré-dialitica. O conhecimento do gasto energético e do consumo
alimentar desta populacdo séo fundamentais para melhor manejo nutricional e adequacao
do estado nutricional. Na literatura atual, pouco se sabe sobre o efeito da ingestéo calorica
e proteica na evolucdo do estado nutricional e progresséo da DRC. Este trabalho teve como
objetivo analisar o comportamento de variaveis clinicas, nutricionais e laboratoriais dos
pacientes pré-dialiticos, além de observar se o consumo calérico e proteico foram
associados a entrada em dialise e dbito. Foram incluidos individuos de ambos os sexos,
maiores de 18 anos, com taxa de filtracdo glomerular (TFG) <20ml/min acompanhados no
ambulatdrio de Pré-dialise do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu.
Foram realizadas trés avaliacfes durante o periodo de seis meses, que englobaram medida
do gasto energético de repouso (GER), avaliacdo antropométrica, da composi¢édo corporal,
analise de parametros bioquimicos e incidéncia dos desfechos de inicio de terapia dialitica
e morte. Para comparar as variaveis categorizadas no tempo foi realizado teste qui-
quadrado de tendéncia. Nas variaveis quantitativas simétricas foi realizado um Modelo
Misto em medidas repetidas seguido de Tukey para comparaces multiplas, e para aquelas
que apresentaram uma distribuicdo assimétrica foi ajustado com Modelo Linear
Generalizado com distribuicdo gama em medidas repetidas seguido de comparagdes
maultiplas. Para comparacdo dos dados obtidos nos trés momentos avaliados foi realizado
o teste de ANOVA com medidas repetidas, visando avaliacdo do efeito das vaeriaveis intra-
sujeitos (tempo) e inter-sujeitos (categoria de idade e género). Para avalia¢do post-hoc das
comparagdes multiplas utilizou-se o teste Bonferroni. Os resultados dos testes de hipoteses
foram discutidos no nivel de 5% de significancia e o programa utilizado para realizar as
andlises foi o SPSS, versdo 20.0. Foram incluidos 53 individuos, sendo 62% do sexo
masculino, com média de idade de 64,67£13,64 anos e TFG média de
12,45+3,58ml/min/1,73m2. Foi observado inadequacdo do consumo caldrico e proteico em
relacdo as recomendacdes vigentes: homens, mulheres, idosos e diabéticos apresentaram
alta prevaléncia de dieta hipocaldrica (<25kcal/kg/dia) e hiperproteica (>0,6 ou

>0,8¢/kg/dia, quando diabéticos). Os padrdes de dieta hipocalérica e hiperproteica ndo



foram associados a entrada em dialise (p=0,128 e p=0,527, respectivamente) ou ocorréncia
de obito (p=0,553 e p=0,210, respectivamente) na populacdo geral. Entretanto, foi
observado que os individuos que apresentaram dieta hipocaldrica tiveram reducdo do
indice de massa corporal (p=0,013), reducdo da circunferéncia muscular do brago
(p=0,007) e aumento da creatinina sérica (p=0,040). Individuos que apresentaram dieta
hiperproteica também apresentaram aumento da creatinina sérica (p=0,043) ao longo do
tempo. Por meio destes dados, salitenta-se a importancia do acompanhamento nutricional
e dietético frequentes de individuos nos estadios finais da DRC, para melhor compreenséo

do equilibrio energético e seu impacto no estado nutricional e progressao da doenca.

PALAVRAS-CHAVE: nutricdo; doenca renal crénica; gasto energético de repouso;

consumo alimentar; avaliacédo nutricional

ABSTRACT

Protein-energy wasting (PEW) is a frequent condition in the population with non-dialytic
chronic kidney disease (ND-CKD). Information of energy expenditure and dietary intake
are crucial for better nutritional management and adequacy of nutritional status in this
population. Little is known about the effect of caloric and protein dietary intakes on
nutritional and clinical outcomes in CKD. This study aimed to analyze clinical, nutritional,
and laboratory parameters of ND-CKD patients, and to observe whether caloric or protein
intake was associated with dialysis and death. We included patients of both genders, older
than 18 years, with glomerular filtration rate (GFR) <20ml/min, from the outpatient clinic
of Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu. Three assessments were
performed in six months, which included resting energy expenditure (REE),
anthropometric, and body composition assessments, biochemical parameters, and the
incidence of dialysis therapy initiation and death as outcomes. The Chi-square test was
conducted to compare the variables categorized in time. For the symmetrical quantitative
variables, a Mixed Model was performed in repeated measures followed by Tukey test for
multiple comparisons, and for those with an asymmetrical distribution, a Generalized
Linear Model was used. To compare the data obtained at the three moments, the ANOVA
test with repeated measures was performed to evaluate the effect of intra-subject (time) and
inter-subject (age category and gender) variables. Differences were analyzed using a

Bonferroni post hoc analysis. A p value of < 0.05 was considered statistically significant.



All analyses were performed using SPSS version 20.0 (IBM Corp., released 2013, Armonk,
NY, USA). We included 53 individuals, 62% male, mean age of 64.67+£13.64 years, and a
mean GFR of 12.45+3.58ml/min/1.73m2. Inadequate caloric and protein intake were
observed in men, women, elderly and diabetics patients, with a high prevalence of low-
calorie (<25kcal/kg/day) and high-protein (>0.6 or >0.8g/kg/day (for diabetics)) diets. The
REE did not change over time, but was lower in women (p=0,000) and in elderly patients
(p=0,048). Low-calorie and high-protein diets were not associated with dialysis initiation
(p=0.128 and p=0.527, respectively) or occurrence of death (p=0.553 and p=0.210,
respectively) in general population. However, it was observed that individuals on a low-
caloric diet had decreased body mass index (p=0.013), decreased arm muscle
circumference (p=0.007) and increased serum creatinine (p=0.040). Individuals on a high-
protein diet also had increased serum creatinine (p=0.043) over time. Through these data,
we emphasize the importance of frequent nutritional and dietary monitoring of individuals
in the ND-CKD, for a better understanding of energy balance and its impact on nutritional
status and disease progression.

KEY-WORDS: nutrition; chronic kidney disease; resting energy expenditure; dietary

intake; nutritional assessment.



REFERENCIAL TEORICO

A doenca renal cronica (DRC) é uma patologia causada pela alteracéo significativa
da funcéo e/ou estrutura renal presente por mais de 3 meses com implicagcdes importantes
a satde. E caracterizada pela irreversibilidade do quadro e sua evolugdo progressiva. A
funcdo renal é estimada pela taxa de filtragcdo glomerular (TFG), que diminui a medida que
a doenca evolui e ¢ classificada em estagios de acordo com a TFG e a gravidade de
albuminemia.

O estadio 1 da DRC ¢ caracterizado por fungdo renal normal ou alta, com a TFG >
90ml/min/1,73m2, O estadio 2 apresenta a funcdo renal moderadamente diminuida, com
TFG entre 60 e 89ml/min/1,73m2. O estadio 3 é dividido em duas categorias: 3a, com a
TFG de 45 a 59ml/min/1,73mz2 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/1,73m? e, ja
no estadio 5, ha a faléncia da funcdo renal. Neste ultimo, a TFG se mantém abaixo de
15mli/min/1,73m2 e a realizacdo de terapia renal substitutiva — didlise ou transplante renal,
¢ iminente e indicada de acordo com a sintomatologia clinica, como azotemia,
hiperfosfatemia, hipercalemia, inapeténcia e perda de peso’=.

Atualmente, a prevaléncia de DRC é de 10 a 13% em todo o mundo. Em 2017 a
estimativa da prevaléncia mundial nos primeiros estadios da DRC era de 5%, no estadio 3,
de 3,9%, no estadio 4 de 0,16%, e no estadio 5 era de 0,07%. Em didlise a estimativa era
de 0,041% e de transplantados renais, de 0,011% de pessoas em todo o mundo®. Na américa
latina, a incidéncia da DRC aumentou em mais de cinco vezes nas Ultimas trés décadas, e
0 Brasil € um dos paises desta regido em que a prevaléncia de casos é maior: de 3 a 6

milhdes de brasileiros (1,5 a 3,0% da populagéo) possuem algum grau da doenca devido a



fatores associados com o envelhecimento da populacdo, aumento da urbanizacdo e da
incidéncia de doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT)>®,

Dentre as DCNT, o diabetes mellitus (tipo 1 e tipo 2) é a principal doenca cronica
causadora da DRC (30,7%) no mundo, seguida pela hipertensdo arterial, glomerulonefrite
e causas ndo especificas®. Os principais fatores de risco para o desenvolvimento de DRC
sdo o descontrole glicémico, elevada presséo arterial, indice de massa corporal (IMC) alto
e uma dieta rica em sédio, condi¢des que podem ser controladas com um adequado manejo
nutricional. Além disso, a presenca de alteracdes metabdlicas, como diabetes’,
hiperparatireoidismo® e inflamacdo sistémica na DRC% tém sido apontadas como
determinantes de alteracGes do gasto energético em pacientes com DRC, principalmente
pelo aumento energético causado por condicdes proteoliticas’.

O gasto energético total (GET) é a energia utilizada pelo organismo diariamente. E
composta por trés componentes: gasto energético basal (GEB), termogénese induzida pela
dieta (TID) e atividade fisica (AF), que representam o0 metabolismo energético do
paciente!’. O GEB ¢ a energia requerida para a manutengdo dos processos mecanicos
(respiracdo, funcdo cardiaca), do ambiente intracelular e dos mecanismos
termorregulatdrios do corpo. Enguanto 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®2. A TID refere-se ao gasto energético provocado pela
digestdo, absorcdo, transporte, transformacdo, 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 realizagio do trabalho mecénico
externo, o que representa 15 a 30% do GET diario e varia com o nivel de atividade fisica,
considerando-se a intensidade e a durag&o do esforco realizado*?.

O GEB ¢ medido em condigdes de termoneutralidade, na auséncia de ingestdo de



nutrientes, atividade fisica e estresse psicologico recentes. Durante a medicéo, o individuo
deve ser mantido totalmente desperto, deitado em siléncio, relaxado e respirando
normalmente. A necessidade de tais condicdes torna dificil a obtencdo dos niveis
energéticos basais, sendo entdo, utilizados os valores do gasto energético de repouso
(GER), medido ap0s realizacdo de 30 minutos de repouso pelo individuo. Porém, com a
possibilidade de interferéncia da TID e AF, o0 GER pode aumentar em 3 a 10% o valor do
GER11’14.

Atualmente, a calorimetria indireta (CI) é considerada 0 método padrdo ouro para
determinacdo do GEB devido a sua precisdo, com erros inferiores a 1% e alta
reprodutibilidade!®. A Cl mede o consumo de oxigénio e a producéo de gés carbdnico, que
correspondem a respiracdo celular e permite calcular o dispéndio energético em todo o
corpo’®. Em condigBes de repouso, o gas carbonico produzido (VCO2) e o oxigénio
consumido (VO2) durante o teste sdo medidos pela Cl e adicionados a formula de Weir?,
que gera o valor de GER.

Além de alteracBes metabodlicas, quantidade de massa magra e gordura corporal,
idade, sexo, terapia dialitica e condicBes catabdlicas metabolicamente instaveis, como
doencas infecciosas, cancer, uso de antibidticos ou imunossupressores também séo
considerados importantes determinantes do GER'’.

A partir de dados sobre o gasto energético, é possivel determinar a quantidade de
calorias que o individuo deve consumir diariamente para evitar perda ou acimulo excessivo
de peso'®®, Por isso, a acur4cia na determinacio do GER de individuos com DRC ¢
importante para permitir a adequagdo das necessidades nutricionais'®, e tem sido alvo de
debate entre pesquisadores da area ha mais de 30 anos. Existem estudos na literatura que
demonstram que os valores de GER medidos pela Cl na DRC pré-dialitica podem estar

reduzidos, aumentados ou similares a de individuos saudaveis, o que gera muitas



controversias.

O’Sullivan e cols, em 2002, relataram que 15 pacientes com DRC estadio 4
apresentaram GER significativamente menor do que o de individuos saudaveis (1.085 £
50kcal/24h x 1.280 + 54kcal/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, 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)%°.

Em pacientes com DRC pré-dialitica em condices catabdlicas, como diabetes
mellitus mal controlado, hiperparatireoidismo grave e inflamacdo, 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 TFG de 5 a 65ml/min. Foi
observado o GER néo foi influenciado pelo estadio da DRC, mas pode estar aumentado
pela presenca de inflamac&o subclinica (PCR > 0,5mg /dl)’. Utaka e cols, ao avaliarem a
influéncia de niveis séricos de PCR numa populacdo de 132 individuos com DRC nao
dialitica, observaram que a inflamacdo, maior quantidade de massa magra e menor idade
foram associadas com GER mais alto. Além disso, apds tratamento da infeccdo, um
subgrupo de 10 pacientes teve reducdo da concentracdo sérica de PCR acompanhada de
reducéo significativa do GER inicial'®. O tratamento dialitico também influencia o GER,
independentemente do método, a individuos dialisados apresentaram GER
significativamente maior do que aqueles em tratamento conservador da DRC,

Embora a Cl seja 0 método padrdo-ouro para determinacdo do GER, ainda é um



aparelho oneroso, necessita de treinamento especifico e por isso ndo é utilizada na préatica
clinica com frequéncia. Como forma de viabilizar a medicdo do GER, algumas formulas
preditivas foram desenvolvidas. O uso de férmulas para populacéo saudavel ou com outras
comorbidades que nio a DRC, como formula de Harris & Benedict (1919)%, quando
aplicadas a individuos com DRC, podem mascarar o real valor do GEB por néo
considerarem os disttrbios metabdlicos e comorbidades frequentemente associadas®?24,

Mais recentemente, novas formulas preditivas foram desenvolvidas especificamente
para a populacido com DRC: Vilar e cols (2019)?° e Byham-Gray e cols?® desenvolveram
formulas utilizando dados somente de individuos em tratamento hemodialitico. Em 2019,
Fernandes e colaboradores?’ desenvolveram uma nova formula para a populagéo tratada
tanto por hemodidlise quanto por dialise peritoneal e em 2021 este mesmo grupo de
pesquisadores desenvolveu trés diferentes formulas para a populacio néo dialitica®®, estas
ultimas com acuracia de 90 a 110% em mais de 55% da populacdo estudada.

O equilibrio entre gasto energético e o consumo de energia caracteriza o balanco
energético, que pode ser neutro (manutencdo do peso), positivo (aumento de peso) ou
negativo (perda de peso)?°. O balanco energético negativo persistente e progressivo, ou
seja, quando ha maior gasto de energia do que ingestdo caldrica, leva a perda de peso
cumulativa e piora o estado nutricional do individuo com DRC. Diante disso, torna-se
essencial ndo s6 a avalicdo com boa acuracia do GER, como também a avaliacdo do
consumo caldrico realizado por esta populacéo.

O guia clinico de nutricdo na DRC (KDOQI Clinical Practine Guideline for Nutrition
in Chronic Renal Failure), publicado no ano de 2000, recomendava a ingestdo de
35Kcal/Kg/dia para individuos com menos de 60 anos de idade e de 30 a 35Kcal/Kg/dia
para individuos com mais de 60 anos, com DRC ndo dialitica. A ADA (American Dietetic

Association), em 2002, publicou recomendacdes de 30 a 45Kcal/Kg/dia para pacientes com



DRC no dialitica®®3

Estudos demonstraram discrepancias em relacdo a ingestdo caldrica real dos
pacientes com DRC e as recomendacdes vigentes até entdo. Byham-Gray em 2006 e Beto
e colaboradores em 2016, comentam sobre as dificuldades de alcance das recomendacdes
energéticas e sobre a falta de maiores estudos clinicos sobre metabolismo energético e
necessidades nutricionais nesta populagdo® . Individuos nos estadios finais da DRC
comumente apresentam sintomas urémicos que englobam a diminuicdo do apetite e
sensacdo de reducao da palatabilidade de alimentos, o que faz com que a ingestdo alimentar
se torne deficiente®**°,

Em 2020, os Guias Nutricionais para a Doenca Renal Cronica (Clinical Practice
Guideline for Nutrition in Chronic Kidney Disease: 2020 update) foram atualizados
perante uma extensa revisdo sistematica da literatura, em que foram incluidos estudo de
metabolismo energético realizados até o ano de 2016. A recomendacdo do guia € que
individuos com DRC nos estadios de 1 a 5, pré-dialiticos, consumam diariamente de 25 a
35Kcal/kgt’. Além do consumo caldrico, o consumo adequado de proteinas mostra-se
fundamental no equilibrio do estado nutricional. A recomendacéo de ingestdo proteica para
esta populacdo depende do estadio da doenca e das condi¢cdes metabdlicas apresentadas,
como diabetes mellitus. Segundo guias nutricionais recentes, individuos com DRC nos
estadios 3-5 pré-dialitico, metabolicamente estaveis, beneficiam-se com dietas
hipoproteicas®’.

Para individuos com TFG<50ml/min o recomendado € restringir a dieta em 0,55 a
0,60g de proteina/Kg/dia ou 0,28 a 0,43g de proteina/Kg/dia associado a suplementacao
com cetoanalogos de aminoacidos'’". Para individuos diabéticos, a ingestdo proteica
recomendada é de 0,6 a 0,8 de proteina/Kg/dia para manutengdo do estado nutricional e

otimizar o controle glicémico®’"%,



Contrariando as novas recomendacdes, existem alguns relatos recentes na literatura
que descrevem consumo hipocaldrico e hiperproteico de individuos com DRC néo-
dialitica. Betz e cols (2021)* reportaram média de consumo de 18kcal/kg/dia e de 1,169
de proteinas/kg/dia por 63 individuos com TFGe <45ml/min. O estudo PROGREDIR*
buscou identificar aspectos do consumo calorico e de nutrientes de 454 individuos com
DRC néo-dialitica, constatou consumo médio de 25(18,4;33,0)kcal/kg/dia na populacdo
em geral, e de 24,3(19,1;31,6)kcal/kg/dia na populacdo feminina avaliada. O consumo
médio de proteinas foi de 1,1(0,9;1,4)g/kg/dia, sendo também maior pelas mulheres
(1,3(1,0;1,5), p<0,001). Estudo anterior de nosso grupo também observou ingestdo baixa
de calorias na populacdo pré-dialitica, de 17,4+8,7kcal/kg/dia, porém com ingestdo
proteica mais baixa, de 0,71+3,1g/kg/dia*.

Embora haja o consenso de que a ingestdo calorica adequada seja fundamental para
evitar a desnutricio, especialmente na restricdo proteica**#3!’  até o momento, nio foram
encontrados estudos na literatura que avaliaram evolucao clinica e nutricional da populacao
com DRC na fase pré-dialitica, relacionados com sua ingestao alimentar habitual. Sera que
0 consumo caldrico e proteico desta populacao é suficiente para manter o estado nutricional
adequado? Embora tais consensos recomendem as faixas ideais de ingestdo de calorias e
proteinas, ainda ndo se sabe ao certo qual o consumo dietético minimo que individuos no
estadio final da DRC ndo dialitica devem apresentar para que ndo haja grave deplecdo do
estado nutricional. Ou ainda, como a dieta pode ser relacionada a progressdo da doenca.

A desnutricio na DRC, internacionalmente reconhecida como protein energy
wasting (PEW) é uma das complica¢es mais frequentes e debilitantes da doenca, que pode
ocorrer devido ao aumento da circulagdo das toxinas urémicas, inflamagéo,
hipercatabolismo, alteracdes do gasto energético e ingestdo alimentar deficiente?4445, A

ingestdo caldrica inferior a 25kcal/kg/dia é um dos critérios para diagnéstico do PEW, além



de fatores de reducdo do IMC e da circunferéncia muscular do brago. A prevaléncia de
PEW no estadio 5 da DRC ¢é estimada em 11 a 46% por grandes estudos
epidemiologicos*®*’. O desenvolvimento de PEW leva reducio da massa muscular e/ou de
gordura corporal, reducdo da qualidade de vida do paciente e ao aumento do risco de
mortalidade®*®. Por estes motivos, o acompanhamento adequado do estado nutricional,
com monitorizacdo do gasto energético e da ingestao dietética, deve ser realizado de forma
atenta e frequente®,

A DRC resultou em 1,2 milhdes de mortes no ano de 2017. Outras 1,4 milhdes de
mortes foram causadas por doencas cardiovasculares associadas a disfuncédo renal, o que
representa 7,6% de todas as mortes por causa cardiovascular neste mesmo ano, em todo o
mundo. As taxas de mortalidade por DRC vem ganhando importancia mundial desde 1990,
subindo no ranking de 172 causa de morte para a 122 causa em 20174, Devido as
associacfes com morbidade e mortalidade, a investigacdo de desordens nutricionais na

populacéo renal cronica, a longo prazo, é de extrema importancia®.

OBJETIVOS

Ao acompanhar pacientes portadores de DRC estadio 5 (pré-dialise), submetidos a
avaliacdo nutricional regular e tendo como desfechos o 6bito ou o inicio de dialise cronica,

esse estudo teve como objetivos:

- acompanhar a evolucdo de pardmetros laboratoriais e nutricionais durante o periodo de
acompanhamento;
- descrever a evolucdo do consumo calorico e proteico destes pacientes, verificar se as

necessidades apresentadas estdo de acordo com as recomendacfes atuais, e se hé



associacdo com os desfechos avaliados.

METODOLOGIA

Tratou-se de um estudo coorte prospectivo em que foram avaliados pacientes com
DRC pré-dialitica, acompanhados no ambulatdrio de Pré-dialise do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina de Botucatu (HCFMB). A pesquisa foi aprovada pelo comité de
ética (CAAE: 66148917.1.0000.5411) e todos os pacientes assinaram 0 termo de

consentimento livre e esclarecido.

Pacientes

Foram incluidos pacientes nos estadios 4 e 5 da DRC, com TFGe
<20ml/min/1,72m2, maiores de 18 anos de idade, em acompanhamento ambulatorial.
Foram excluidas gestantes em qualquer idade gestacional, portadores de neoplasias ou com
expectativa de vida reduzida, definidos pelo médico nefrologista.

O acompanhamento do estudo foi interrompido caso o individuo apresentasse
alguma intercorréncia clinica que pudesse interferir no gasto energético de repouso e
consumo alimentar, como hospitalizacGes, intervencdes cirdrgicas, eventos
cardiovasculares, antibioticoterapia ou inicio da terapia dialitica antes das trés avaliacdes

completas.

Acompanhamento e desfechos
Os pacientes incluidos foram acompanhados durante seis meses consecutivos e
submetidos a avaliagdo do estado nutricional, do consumo alimentar, do gasto energético

de repouso e de exames laboratoriais em trés momentos diferentes: inicio do
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acompanhamento (tempo inicial - TO), dois meses ap6s o inicio do acompanhamento
(tempo um - T1) e trés meses apos 0 T1 (tempo dois — T2).
Como desfechos foram considerados inicio da terapia dialitica (hemodialise ou

dialise peritoneal) ou ébito apds completos os trés momentos de avaliagéo.

Coleta de dados

Para identificacdo da amostra, foram coletados os dados iniciais: sexo, idade, data
das avalia¢des, data de inicio do acompanhamento no ambulatério de pré-dialise, doencas
de base da DRC — diabetes, hipertensdo glomerulopatias e outras.

Nas trés etapas do acompanhamento, as seguintes avaliacGes foram realizadas:
afericdo de medidas antropométricas, analise da forca de preensdo manual, analise da
composicdo corporal por bioimpedancia elétrica, analise do consumo alimentar pela
historia dietética, analise do gasto energético de repouso e coleta de exames laboratoriais.
Todas estas avaliacdes foram realizadas no mesmo dia e pelo mesmo profissional
nutricionista. Todos 0s pacientes estavam em jejum noturno de pelo menos 8h para as
avaliacdes.

O célculo da taxa de filtracdo glomerular estimada (TFG)/e foi realizado pela

formula CKD-epi, preferencialmente utilizando aplicativos de smartphone.

Avaliacdo antropométrica
A avaliagdo antropométrica consistiu na verificagdo do peso, estatura, calculo do
indice de massa corporal, circunferéncia do brago®, dobra cutanea do triceps com

adipdmetro cientifico Langer® e célculo da circunferéncia muscular do brago®2.
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Avaliacao da composicéo corporal:
Forca de preensdo manual

A forca de preensdo manual foi avaliada pelo dinamdmetro hidraulico Jamar®. O
paciente foi orientado a permanecer em pé, com ombro aduzido, cotovelo flexionado a 90°
e antebracgo neutro. Foi solicitado, por meio de comandos de voz, que realizasse a preensdo
do aparelho por trés segundos, com periodo de repouso de 20 segundos entre 0s ensaios no
mesmo braco. O braco que realizou as medidas de forca foi 0 braco dominante de cada
paciente; quando na presenca de fistula arterio-venosa, o braco contrario foi utilizado. O
maior valor obtido entre trés leituras foi o valor considerado para as analises dos

resultados®?,

Bioimpedancia elétrica

Foi utilizado o aparelho unifrequencial da Biodynamics, modelo 450. Foram
consideradas as medidas de angulo de fase, resisténcia, reactancia, massa celular corporal,
massa celular extracorporal, dgua intracelular, agua extracelular, agua corporal total e a
formula de Watson para calculo do estado de hidratacdo. O estado de hidratacdo foi
estimado subtraindo-se a agua corporal estimada por formula de Watson>*, da agua

corporal total.

Avaliacdo do Consumo Alimentar

Para andlise da ingestdo alimentar foi utilizado o Recordatério de 24h. Outras
informagdes, como tipos de alimentos, quantidades, frequéncia de consumo, e uso de
acucar e gorduras no preparo dos alimentos também foram questionadas. Foram
apresentadas réplicas de alimentos e utensilios de medidas caseiras na tentativa de reducéao

de erros de memoria ou de estimativa da quantidade de alimento no momento do relato.



12

As quantidades de proteinas e calorias ingeridas foram analisadas pelo software
NutriLife®, que apresenta compilacéo de tabelas de composicdo dos alimentos (Tabela de
Composicdo de Alimentos - TACO, versdao 2011, e tabela de composicdo da Sonia
Tucunduva, versao 2006).

A ingestdo de proteinas também foi estimada a partir de equacdo que emprega a
geracdo de nitrogénio ureico, o Equivalente Proteico do Aparecimento de Nitrogénio

(PNA) e PNA normalizado pelo peso corporal, conforme célculo abaixo®>.

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

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

Classificagéo do consumo caldrico e proteico

A dieta foi considerada hipocal6rica quando apresentou quantidade de calorias por
quilo de peso, inferior ao recomendado pelo Guia de Nutricio na DRC (KDOQI)Y/,
normocaldrica quando o consumo estava de acordo com as recomendacdes e hipercalérica
quando estava acima delas. A mesma categorizacao foi feita para o consumo de proteinas,
hipoproteica, normoproteica e hiperproteica, com a diferenciacdo das recomendacdes para

diabéticos. O resumo desta categorizagdo esta descrito no quadro 1.

Quadro 1. Categorizacées da dieta do estudo, de acordo com consumo de calorias e de

proteinas.

Dieta hipocaldrica Dieta normocalorica Dieta hipercalorica
<25kcal/kg/dia 25-35kcal/kg/dia) >35kcal/kg/dia
) ) ) Dieta normoproteica ) ) )

Dieta hipoproteica Dieta hiperproteica

) 0,55-0,6 ou
<0,55 ou <0,6g/kg/dia (DM) ) >0,6 ou >0,8 (DM)
0,6-0,8g/kg/dia (DM)
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DM: diabetes mellitus

A caracterizagdo da dieta como hipocalérica ou hiperproteica foi utilizada para
avaliar o efeito da dieta durante os seis meses do estudo, na evolugdo das variaveis de

estado nutricional, parametros clinicos de fungdo renal, exames laboratoriais e desfechos.

Avaliacdo do gasto energético de repouso

A medida do gasto energético de repouso (GER) foi realizada com o aparelho de
calorimetria indireta aparelho Quark RMR da Cosmed. O aparelho foi calibrado antes de
cada medida, de acordo com instrucdes do fabricante.

Os pacientes foram instruidos a manterem a medicagdo regular, ndo praticarem
atividade fisica no periodo de 24 horas e dormirem por oito horas antes do teste. Foram
avaliados pela manhd, ap6s 12 horas de jejum. Ap6s 30 minutos de descanso em uma
posicao reclinada, os individuos respiraram por 20 minutos na canopy, em siléncio, numa
sala com temperatura neutra (24°C). Foram instruidos a evitar a hiperventilacéo, realizarem
movimentos bruscos ou adormecerem durante o teste®®.

Para medicdo do consumo de oxigénio (VO2) e producdo de dioxido de carbono
(VCO:y»), os cinco primeiros minutos do teste foram desconsiderados e foi utilizada a media
dos 15 minutos finais. O GER foi calculado de acordo com a equacdo de Weir sem 0 uso
de nitrogénio da ureia urinaria. O quociente respiratorio (QR) foi calculado pela razdo entre
VCO2 e VO2 (RQ=VCO02/V0O2), sendo incluidos apenas os pacientes com valores de QR

entre 0,7 e 1,0, valores que indicam boa qualidade da medida®®.

Avaliagéo bioquimica
Todos os exames laboratoriais foram realizados no Laboratério de Andalises

Clinicas do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu, seguindo as
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metodologias e valores de normalidade adotados por este laboratério (quadro 1).

Quadro 2. Valores de normalidade dos exames laboratoriais

Exame laboratorial Valores de referéncia

Ureia sérica (mg/dl) 19a42
Creatinina sérica (mg/dl) 0,8al5
Albumina sérica (g/dl) 3,5a5,0
Proteina C — reativa (PCR) (mg/dl) <10

Célcio sérico (mg/dl) 8,8a10,4
Fésforo sérico (mg/dl) 35a5,5
Potéassio sérico (mg/dl) 35a5,5
Glicemia (mg/dl) 100 a 126

A TFG foi estimada pela féormula CKD-epi, preferencialmente utilizando

aplicativos em smartphones.

ANALISE ESTATISTICA

Foi realizada uma estatistica descritiva dos dados com frequéncias e porcentagens
para as varidveis qualitativas e média, mediana, desvio padrdo, valores de minimo e de
valores de maximo. Para comparar as variaveis categorizadas no tempo foi realizado teste
Qui-quadrado de tendéncia. Nas varidveis quantitativas foi realizado um Teste de
Normalidade e para aquelas que apresentaram uma distribuicdo simétrica foi realizado um
Modelo Misto em medidas repetidas seguido de Tukey para comparagdes multiplas, ou
seja, grupo versus momento e para aquelas que apresentaram uma distribuicdo assimeétrica
foi ajustado um Modelo Linear Generalizado com distribuicdo gama em medidas repetidas

seguido de comparacGes multiplas. Para comparacao dos dados obtidos nos trés momentos



15

avaliados foi realizado o teste de ANOVA com medidas repetidas, visando avaliacdo do
efeito das vaeriaveis intra-sujeitos (tempo) e inter-sujeitos (categoria de idade e género). A
categorizacdo de idade foi feita utilizando-se a média dos dados da variavel (menor ou
maior de 60 anos). Para avaliacdo post-hoc das comparagdes multiplas utilizou-se o teste
Bonferroni. Os resultados dos testes de hipdteses foram discutidos no nivel de 5% de

significancia e o programa utilizado para realizar as analises foi 0 SPSS, versao 20.0.

RESULTADOS

Dos 68 pacientes que iniciaram o projeto, 15 foram excluidos durante o
acompanhamento por motivos de recuperacdo parcial de funcdo renal e alta do
acompanhamento ambulatorial pré-dialitico (TFGe >20ml/min), internacdes ou inicio do
tratamento dialitico ainda no periodo de acompanhamento. Portanto, 0 acompanhamento

completo foi realizado com 53 pacientes, como mostra a figura 1.

68 pacientes iniciaram o estudo

Recuperacdo parcial da funcdo renal = 3 pacientes

Inicio hemodialise = 4 pacientes

15 pacientes excluidos ~ ——— | Inicio dialise peritoneal = 2 pacientes

Desisténcia do acompanhamento = 2 pacientes

Internac@es = 4 pacientes

53 pacientes completaram o protocolo de acompanhamento

Figura 1. Fluxograma de participacdo dos voluntarios no estudo
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A maior parte da amostra foi composta por pacientes do sexo masculino (62%),

com menor média de idade, menor peso corporal, mas com maior forca muscular quando

comparado as mulheres. A populacdo feminina apresentou menor GER e menor taxa de

filtracdo glomerular. Outras caracteristicas demogréaficas, nutricionais e clinicas da

populacéo estdo descritas na tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas basais da populacdo categorizada por sexo

o Populacéo geral Mulheres Homens
Variaveis P
n=53 n=20 n=33
Demogréficas
Idade (anos) 64,67+13,64 69,85+14,04 61,54+12,32 0,028
Tempo no ambulatério (anos) 3,69£1,75 1,60+1,40 1,42+1,37 0,982
Doenga de Base da DRC (n/ %)
Diabetes (n/ %) 24(45,3) 10(50) 14(42,4) 0,136
Hipertensao artérial (n / %) 13(24,5) 6(30) 7(21,2) 0,259
Glomerulopatias (n / %) 11(21,0) 4(20) 7(21,2) 0,845
Outras causas (n / %) 3(5,6) 0 3(9,1) 0,209
Indeterminada (n / %) 2(3,6) 0 2(6,1) 0,109
Antropometria, composicao corporal e GER
Peso (kg) 74,72+14,36 68,21+15,37 65,60+78,67 0,009
IMC (kg/m?) 27,83+4,56 27,55+5,32 28,00+4,11 0,731
CMB (cm) 30,28+4,69 29,89+4,77 30,45+11,64 0,640
AF (°) 6,60+1,05 6,26+1,12 6,81+0,96 0,085
MCC (kg) 24,59+5,22 21,45+5,41 26,36+5,06 0,002
Estado de hidratacéo (1)* 1,10+3,33 1,17+2,63 1,05+3,70 0,903
Forca de preensdo manual (kg) 24,11+13,12 13,65+7,59 30,45+11,64 0,000
GER (kcal/dia) 1341,34¢371,05  1093,91+277,25  1491,36+341,48 0,000
Parametros Laboratoriais
TFGe (ml/min/1,73m?) 12,45+3,58 10,91+2,75 13,39+3,74 0,013
Creatinina (mg/dl) 4,48+1,06 4,15+1,04 4,69+1,03 0,075
Ureia (mg/dl) 130,90+29,00 139,05+34,75 125,96+24,15 0,112
Albumina (mg/dl) 4,01+0,51 4,05+0,55 3,98+0,49 0,665



PCR (mg/dl)
Glicemia (mg/dl)
Potéssio (mg/dl)
Fésforo (mg/dl)
Caélcio (mg/dl)

1,54(0,5;13,5)

119,21+70,92
4,81+0,68
4,67+0,89
9,26+0,60

1,53(0,5;11,5)

122,94+100,53
4,82+0,78
4,73+0,92
9,40+0,68

1,55(0,5;13,5)

117,10+47,23
4,81+0,63
4,64+0,89
9,17+0,54
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0,975
0,775
0,970
0,730
0,205

*Estado de hidratacdo: agua corporal total — agua corporal predito por Watson. IMC: indice de massa
corporal; CMB: circunferéncia muscular do brago; FPM: forga de preensdo muscular; AF: angulo de fase;
MCC: massa celular corporal; GER: gasto energético de repouso; TFGe: taxa de filtracdo glomerular

estimada; PCR: proteina-C reativa.

A descricdo das caracteristicas basais entre ndo idosos (<60 anos) e idosos (>60 anos)

diabéticos e ndo diabéticos encontra-se nas tabelas 2 e 3, respectivamente. Os idosos

apresentaram maior média de idade, mais tempo em acompanhamento no ambulatério de pré-

dialise, maior PCR, e menores valores de FPM, GER e albumina sérica, quando comparado

aos nao idosos (tabela 2).

Tabela 2. Caracteristicas basais da populacédo categorizada por idade

Varidveis Populacdo geral <60 anos >60 anos
n=53 (n=18) (n=35)

Demograéficas
Idade (anos) 64,67+13,64 51,72+7,52 72,30+8,82 0,000
Tempo no ambulatério (anos) 3,69+1,75 4,39+1,45 4,61+1,63 0,000
Antropometria, composi¢do corporal e GER
Peso (kg) 74,72+14,36 77,46+11,48 71,52+18,03 0,210
IMC (kg/m?) 27,83+4,56 27,86+4,18 27,27+5,91 0,731
CMB (cm) 30,28+4,69 30,12+3,18 30,10+4,86 0,990
AF (°) 6,60+1,05 6,63+£1,01 6,17+0,94 0,218
MCC (kg) 24,59+5,22 25,81+3,38 23,28+5,41 0,113
Estado de hidratacéo (I)* 1,10+3,33 0,87() 1,6() 0,524
Forca de preensdo manual (kg) 24,11+13,12 28,18+10,25 19,57+10,89 0,033
GER (kcal/dia) 1341,3£371,05 1513,63+369,41 1240,46+324,42 0,048
Parametros Laboratoriais
TFGe (ml/min/1,73m?2) 12,45+3,58 11,00+2,82 13,08+11,07 0,388



Creatinina (mg/dl) 4,48+1,06
Ureia (mg/dl) 130,90+29,00
Albumina (mg/dl) 4,01+0,51
PCR (mg/dl) 1,54(0,5;13,5)
Glicemia (mg/dl) 119,21+70,92
Potéssio (mg/dl) 4,81+0,68
Fésforo (mg/dl) 4,67+0,89
Célcio (mg/dl) 9,26+0,60

5,43+1,16
153,27+34,95
4,12+0,33
0,60+0,15
113,81+33,24
5,12+0,44
5,09+0,57
9,50+0,63

4,92+1,72

138,6+41,55
3,83+0,45

1,37()

106,83+26,75
4,87+0,76
4,89+1,64
9,07+0,70

18

0,311
0,286
0,041
0,034
0,549
0,254
0,642
0,114

*Estado de hidratagdo: dgua corporal total — agua corporal predito por Watson. IMC: indice de massa
corporal; CMB: circunferéncia muscular do brago; FPM: forca de preensdo muscular; AF: angulo de fase;
MCC: massa celular corporal; GER: gasto energético de repouso; TFGe: taxa de filtracdo glomerular

estimada; PCR: proteina-C reativa.

Individuos com diabetes apresentam menor angulo de fase e maiores valores glicemia

do que aqueles ndo diabéticos (tabela 3). Outros parametros ndo séo diferentes entre estes

grupos.

Tabela 3. Caracteristicas basais da populacdo categorizada por presenca de diabetes

Varidveis Populacdo geral Diabéticos Né&o-diabéticos
n=53 (n=20) (n=33)

Demogriéficas
Idade (anos) 64,67+13,64 66,45+9,08 63,61+15,61 0,406
Tempo no ambulatério (anos) 3,69+1,75 3,23+1,56 3,97+1,83 0,122
Antropometria, composi¢édo corporal e GER
Peso (kg) 74,72+14,36 76,90+10,89 73,40+16,12 0,352
IMC (kg/m?) 27,83+4,56 28,51+3,63 27,4245,05 0,407
CMB (cm) 30,28+4,69 29,94+6,04 30,50+3,74 0,678
AF (°) 6,60+1,05 6,20+0,89 6,87+1,07 0,021
MCC (kg) 24,59+5,22 24,26+4,85 24,81+5,53 0,713
Estado de hidratagdo (1)* 1,10(-2,4;9,6) 1,39(0,5;9,6) 0,9(-2,4,59) 0,636
Forca de preensdo manual (kg) 24,11+13,12 21,55+9,45 25,67+14,83 0,223
GER (kcal/dia) 1341,3+371,05  1398,40+360,63 1306,82+378,47 0,384
Parametros Laboratoriais
TFGe (ml/min/1,73m2) 12,45+3,58 12,70+4,64 12,30+2,83 0,733
Creatinina (mg/dl) 4,48+1,06 4,48+1,15 4,49+1,02 0,965



Ureia (mg/dl)

Albumina (mg/dl)

PCR (mg/dl)

Glicemia (mg/dl)

Potéssio (mg/dl)
Fésforo (mg/dl)
Caélcio (mg/dl)

130,90+29,00
4,01£0,51

1,54(0,5;13,5)

119,21+70,92
4,81+0,68
4,67+0,89
9,26+0,60

135,75+35,20
3,99+0,53

1,10(0,5;11,2)

151,10+103,81
4,71%0,64
4,85+1,06
9,35:0,65

127,97+24,65
4,02+0,50

1,80(0,5:9,2)

98,65+21,03
4,87+0,71
4,56+0,76
9,19+0,57

19

0,392
0,858
0,261
0,009
0,401
0,302
0,385

*Estado de hidratacdo: agua corporal total — agua corporal predito por Watson. IMC: indice de massa
corporal; CMB: circunferéncia muscular do brago; FPM: forga de preensdo muscular; AF: angulo de fase;
MCC: massa celular corporal; GER: gasto energético de repouso; TFGe: taxa de filtracdo glomerular

estimada; PCR: proteina-C reativa.

Os resultados estdo descritos de acordo com o0s objetivos principais do estudo, sendo

que as tabelas 4 a 11 mostram os resultados da evolucéo das variaveis e as tabelas 12 a 19

mostram os dados relativos ao consumo calGrico-proteico.

Evolucéo clinica e nutricional ao longo do acompanhamento

A tabela 4 mostra a evolugdo de pardmetros nutricionais e clinicos durante os seis

meses de acompanhamento. Medidas de avaliagdo do estado nutricional, estado de

hidratacdo, GER e parametros laboratoriais ndo se alteraram com o tempo na populacéo

geral.

Tabela 4. Evolucdo dos parametros nutricionais e laboratoriais durante o acompanhamento (n=53)

Variaveis TO T1 T2 P
Peso corporal (kg) 74,72+14,36 74,29+14,36 74,45+14,75 0,985
IMC (kg/m?) 27,83+4,45 27,64+4,53 27,77+4,90 0,976
CMB (cm) 30,28+4,69 30,03+4,77 30,09+4,84 0,959
AF (°) 6,60+1,05 6,53+0,96 6,46+1,06 0,792
MCC (kg) 24,5945,22 24,83+4,94 24,52+4,89 0,950
Estado de hidratagdo (1)* 1,10(-4,6;11,4) 0,83(0,7;4,7) 1,45(-4,4;7,5) 0,576
Forca de preensdo manual (kg) 24,11+13,12 23,81+12,75 22,96+12,84 0,859
GER (kcal/dia) 1341,37+4371,05 1345,154351,30  1362,39+338,20 0,948
TFGe (ml/min/1,73m?) 12,45+3,58 11,55+3,26 10,23+7,97 0,673
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Creatinina (mg/dl) 4,48+1,06 4,76+1,37 5,02+1,48 0,125
Ureia (mg/dl) 130,90+29,00 141,5+34,07 139,23+35,33 0,225
Albumina (mg/dl) 4,01+0,51 3,97+0,50 3,94+0,47 0,812
PCR (mg/dI) 1,54(0,5;13,5) 0,9740,76 1,08(0,5;7,4) 0,208
Glicemia (mg/dl) 119,21+70,92 109,60+45,10 109,50+36,32 0,155
Potéassio (mg/dl) 4,81+0,68 5,02+0,65 4,93+0,67 0,452
Faésforo (mg/dl) 4,67+0,89 5,09+1,04 4,88+1,25 0,145
Calcio (mg/dl) 9,26+0,60 8,38+1,57 9,26+0,70 0,079

*Estado de hidratacdo: &gua corporal total — agua corporal predito por Watson. IMC: indice de massa
corporal; CMB: circunferéncia muscular do brago; FPM: forca de preensdo muscular; AF: angulo de fase;
MCC: massa celular corporal; GER: gasto energético de repouso; TFGe: taxa de filtracdo glomerular
estimada; PCR: proteina-C reativa.

Para investigar mais detalhadamente possiveis alteracBes, as analises também
foram categorizadas de acordo com sexo e idade (tabelas 5 e 6) e de acordo com a presenca
de diabetes (tabelas 7 e 8).

Em relacdo as variaveis do estado nutricional, homens com menos de 60 anos
apresentaram reducdo significativa da foca de preensdo manual. Na comparacdo entre
homens e mulheres com menos de 60 anos, a forca de pressdo manual se mostrou
significativamente diferente em TO (p=0,029) e T2 (p=0,045).

Entre homens e mulheres com mais de 60 anos foram observadas diferencas
significativas no peso em T1 (p=0,049), na FPM nas trés avaliacdes (p=0,000), em AF em
TO (p=0,007) e em MCC também nas trés avaliacdes (p=0,001). Outras variaveis

nutricionais ndo diferiram por sexo durante o acompanhamento.
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Tabela 5. Analise por anova de medidas repetidas das variaveis do estado nutricional de acordo com categorias

de sexo, idade e tempo de avaliacéo

Mulheres Homens
<60anos p >60anos p <60anos >60anos
(n=4) (n=16) (n=14) (n=19)
Peso (kg)
TO  75,05+15,62 66,50£15,32 77,93+£11,43 79,21+£13,25
Tl 76,17+17,52 0,938 6563+14,16 0589 | 77,55+1049 0,846 76,20+78,79 0,387
T2 76,17+£17,58 64,70+18,61 77,33+10,66 76,93+12,43
indice de massa corporal (kg/m2)
TO  29,12+5,83 27,16%5,32 217,42+3,25 28,43+4,69
T1 29,54+6,45 0,882 26,83x4,92 0,754 | 27,31+298 0,958 28,16%4,91 0,986
T2  29,55+6,52 27,54+5,77 27,22+3,01 28,02+5,17
Forca de preensdo manual (kg)
T0 18,0+7,61 12,56+7,42 35,07£14,34b 27,05+7,97
T1 19504525 0,921 12,0646,93 0,974 | 34,14+13,91 0,042  27,0#¢8,07 0,398
T2 19,5+4,12 13,35+9,90 32,92+14,97 25,05+7,47
Circunferéncia muscular do braco (cm)
TO  32,19+5,04 29,32+4,69 30,63+2,38 30,45+5,93
T1 32,87#598 0,395 29,02+446 0,714 | 30,17+194 0,793 30,76+6,22 0,485
T2  33,14+5,84 30,0245,20 30,66%2,58 29,92+5,93
Angulo de fase (°)
T0 7,75%0,86 5,84+0,78 6,97+1,03 6,66+0,92
T1 7,0+1,46 0,126 5,92+0,81 0,875 6,67+0,93 0,363 6,78+0,81 0,925
T2 7,05+1,45 5,750,64 6,75+1,27 6,74+0,83
Massa celular corporal (kg)
TO  25,45+5,39 20,3145,04 27,33+4,39 25,60+4,11
T1 2552+559 0,989 21,03+4,53 0,320 | 27,71+450 0,490 25,38+3,80 0,941
T2  24,95+5,03 21,2745,12 27,16+4,01 25,27+3,99
Gasto energético de repouso (kcal/dia)
TO 1450,75+134,10 0,869 1004,68+226,55 0,272 | 1573,21+384,18 0,952 1431,05+302,76 0,859
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T1 1445,0+254,65 1055,18+267,09 1523,5+350,59 1436,89+294,82
T2 1409,50+228,78 1118,76+291,79 1532,42+336,60 1449,77+286,36

TO: primeira avaliacdo; T1: segunda avaliagdo; T2: terceira avaliagio.

Em relacdo as variaveis clinicas, homens com menos de 60 anos apresentaram
reducdo da TFGe, aumento da creatinina e calcio séricos. Mulheres com mais de 60 anos
apresentaram aumento do potassio serico no T1. Na comparacgdo entre homens e mulheres
com mais de 60 anos houve diferenca significativa no GER nas duas primeiras avaliacdes
(p=0,001 e p=0,007, respectivamente), na TFGe em TO (p=0,048) e no fésforo sérico em

TO (p=0,021). Qutras variaveis clinicas ndo se diferenciaram de acordo com o sexo.

Tabela 6. Analise por anova de medidas repetidas das variaveis clinicas de acordo com categorias de sexo,
idade e tempo de avaliagéo.

Mulheres Homens
<60anos P >60ano0s <60anos >60ano0s
(n=4) (n=16) P (n=14) P (n=19) P
TGFe (ml/min/1,73m?)
TO 10,25+2,75 11,06+2,81 12,64+2.27b 13,9444 51

T1 11,0+2,30 0,935 10,81+3,65 0,598 11,42+3,36 0,017 12,44+3,01 0,321
T2 10,0+2,30 10,62+4,14 10,85+2,50 12,47+3,14

Creatinina sérica (mg/dl)

TO  4,60+046 4,14+0,32 4,93+0,25h 4,55+0,25

T1  435:050 097 4300042 0968 5u0i008 0040 4754033 0898
T2 450+0,25 4,840,50 5,60+0,25 4,81+0,39

Ureia sérica (mg/dl)

TO  135,0430,67 137,50+8,23 130,78+27,30 122,42+21,61

T1 156,75+3891 0546  137,2849.15 0,967 1032722960 g1 1087544227 0637
T2  137,75+42.27 137,14+105 148,42+27,68 129 70+40,82

Albumina sérica (mg/dl)



T0 4,12+0,20

T1 4,25+0,35 0,489
T2 4,15+0,26

PCR (mg/dl)

T0 0,75+0,30

T1 0,62+0,25 0,266
T2 0,57+0,15

Glicemia (mg/dl)

T0 94,25+6,94

T1  92,33+15,17 0,436
T2 97,00+6,16

Potassio sérico (mg/dl)

T0 4,55+0,17

T1 4,77+0,70 0,163
T2 5,63+1,12

Fosforo sérico (mg/dl)

T0 3,82+0,30

T1 4,97+1,11 0,154
T2 4,36+0,60

Célcio sérico (mg/dl)

TO 9,62+0,46

T1 9,35+0,57 0,230
T2 9,16+0,89

4,03+0,62
4,10+0,33
3,93+0,42

1,71+0,52
1,14+0,71
1,20+1,31

130,60+112,63
114,93+72,42
104,20+24,96

4,88+0,86a
5,22+0,48¢c
4,86+0,43

4,97+0,87
5,02+0,64
4,65+1,12

9,34+0,73
8,70%2,52
9,08+0,69

0,257

0,548

0,341

0,007

0,553

0,542

3,90+0,57
3,85+0,65
3,96+0,60

1,63+0,98
0,71+0,25
0,88+0,29

99,21+34,75
102,21+17,21
108,57+30,86

4,88+0,46
4,94+0,56
5,02+0,36

5,08+0,83
5,44+0,85
5,11+0,52

9,20+0,68
8,91+0,71c
9,50+0,61

0,711

0,389

0,466

0,775

0,152

0,048

4,04+0,42
4,15+0,26
3,89+0,48

0,78+0,52
0,57+0,15
0,92+0,46

130,83+51,77
113,78+33,92
117,88+50,73

4,75+0,74
4,97+0,82
4,81+0,90

4,29+0,79
4,91+1,41
5,00+1,81

9,15+0,44
8,77+1,26
9,24+0,74
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0,445

0,385

0117

0,398

0,117

0,275

TO: primeira avaliacdo; T1: segunda avaliacao; T2: terceira avaliagéo.

b = T0#T2
c=TI1£T2

O GER apresentou diferenca significativa apenas na comparacdo entre homens e

mulheres com mais de 60 anos, mostrando equilibrio do gasto energético ao longo de toda

a avaliacdo, mesmo na presenca de diabetes. Ressalta-se que durante todas as avaliacdes,

0 consumo caldrico foi significativamente superior aos valores de GER (TO: p=0,000; T1:



p=0,000; T2: p=0,000) na populacédo geral, como demonstra o gréafico 1.

== Média do consumo caldrico (kcal/kg/dia) == Média do GER (kcal/kg/dia)
*
24:2 22,85 * 21,80 *
s —e
[ -l -l
18,02 18,28 18,57
TO Tl T2
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Gréfico 1. Comparac6es do consumo calérico e GER da populagéo geral de acordo com as

avaliacOes

TO: primeira avaliacdo o; T1: segunda avaliagdo; T2: terceira avaliagdo.

*: p=0,000

Na comparacdo das varidveis de estado nutricional entre a populacdo diabética e

ndo diabética, houve diferenca significativa no AF em TO (p=0,017). Outras variaveis nao

foram diferentes, e as médias encontram-se descritas na tabela 7.

Tabela 7. Andlise por anova mista das varidveis do estado nutricional de acordo com

presenca de diabetes e tempo de avaliacéo

Diabéticos Né&o-diabéticos
(n=20) P (n=33) P

Peso (kg)

TO 77,04+3,42 74,92+2,68

T1 75,87+3,45 0,835 75,07+78,07 0,214

T2 77,31+3,51 78,07+2,75
indice de massa corporal (kg/m2)

TO 28,50+1,07 27,30+0,78

T1 27,87+1,00 0,765 27,87+1,00 0,856
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T2 28,50+0,93 28,50+0,93
Forca de preensdo manual (kg)
T0 22,93+3,21 28,65+2,52
T1 22,37+3,08 0,899 28,65+2,42 0,756
T2 22,06+3,43 29,53+2,69
Circunferéncia muscular do braco (cm)
TO 31,06+0,93 31,11+0,73
T1 30,31+0,94 0,161 31,02+0,72 0,849
T2 30,62+0,48 31,6540,74
Angulo de fase (°)
TO 6,24+0,25 7,03+0,16
T1 6,62+0,43 0,334 6,77+0,19 0,184
T2 6,18+0,25 6,78+6,34
Massa celular corporal (kg)
TO 24,63+1,36 24,57+1,06
T1 24,31+1,28 0,854 25,09+1,00 0,352
T2 24,18+1,25 25,11+0,98
Gasto energético de repouso (kcal/dia)
TO 1347,18+90,27 1376,88+70,76
T1 1398,12+81,86 0,847 1369,19+64,04 0,778
T2 1404,31+79,72 1438,19+62,53

TO: primeira avaliacdo; T1: segunda avaliacdo; T2: terceira avaliacao.
b = T0£T2

Em relagdo a pardmetros clinicos, houve aumento significativo da creatinina sérica
entre diabéticos e ndo diabéticos. Outros valores ndo se alteraram com o tempo ou entre 0s

grupos com e sem diabetes (tabela 8).

Tabela 8. Analise por anova mista das variaveis clinicas de acordo com presenca de

diabetes e tempo de avaliacdo

Diabéticos p N&o-diabéticos p




(n=20) (n=33)
TFGe (ml/min/1,73m?)
T0 12,12+0,75 12,53+0,59
T1 10,81+0,74 0,082 11,84+0,58 0,557
T2 10,75+2,18 12,88+1,41
Creatinina sérica (mg/dl)
T0 4,25+0,25a,b 4,5040,19a,b
T1 5,06+0,31c 0,013 4,67+0,247 0,045
T2 5,18+0,38 5,26+0,30
Ureia sérica (mg/dl)
T0 135,75+35,19 137,96+24,65
T1 153,31+37,14 0,160 134,69+30,71 0,337
T2 153,84+31,75 131,87+34,70
Albumina sérica (mg/dl)
T0 3,99+0,53 4,02+0,50
T1 4,06+0,35 0,849 3,92+0,56 0,345
T2 4,03+0,34 3,90+0,54
PCR (mg/dl)
TO 1,10+0,69 1,58+0,54
T1 0,96+0,62 0,440 0,97+0,84 0,259
T2 1,35+0,40 0,94+0,83
Glicemia (mg/dl)
TO 151,10+103,81 98,64+21,03
T1 129,31+65,04 0,145 97,51+19,70 0,847
T2 133,61+50,21 96,74+12,66
Potassio sérico (mg/dl)
TO 4,71+0,64 4,87+0,71
T1 4,93+0,54 0,125 5,07+0,71 0,882
T2 4,87+0,49 5,02+0,73
Fosforo sérico (mg/dl)
TO 4,85+1,06a 4,56+0,76
T1 5,43+1,15 0,057 7,89+0,93 0,122
T2 4,95+1,29 4,90+1,20

26
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Caélcio sérico (mg/dl)

T0 9,35+0,62 9,19+0,57
Tl 8,82+1,32 0,226 8,84+1,73 0,144
T2 9,07+0,67 9,39+0,71
TO: primeira avaliacdo; T1: segunda avaliagdo; T2: terceira avaliacao.
a=TO0#T1
b = T0#T2

Consumo caldrico e proteico
O consumo de calorias e proteinas da populacdo geral foi calculado nas trés
avaliacBes e encontra-se descrito na tabela 9. A reducdo do consumo de proteinas foi

significativa entre os trés momentos para a populacao geral.

Tabela 9. Evolucgdo do consumo calérico e proteico durante 0 acompanhamento (n=53).

Variaveis TO T1 T2 P
Calorias totais (kcal/dia) 1783,09+465,04 1662,22+429,47 1584,66+384,52 0,059
Calorias (kg/kg/dia) 24,42+6,87 22,8445,58 21,8045,90 0,089
Proteinas totais (g//dia) 66,60+16,26a,b 61,73+16,46 57,86+15,55 0,023
Proteinas (g/kg/dia) 0,90+0,22a,b 0,89+0,35 0,78+1,71 0,019
PNA total (g/dia) 49,86+17,27 52,06+20,18 52,84+18,92 0,714
PNA (g/kg/dia) 0,67+0,20 0,70+0,22 0,71+0,22 0,681

TO: primeira avaliagdo; T1: segunda avaliacdo; T2: terceira avaliacdo; PNA: equivalente proteico do
aparecimento de nitrogénio.

a=TO0#T1

b =TO0£T2

A descricdo das médias de consumo caldrico e proteico também foi categorizada
de acordo com sexo e idade (tabela 10) e presenca de diabetes (tabela 11). Foi observado
aumento significativo do PNA em mulheres acima de 60 anos, e reducéo significativa do

consumo caldrico entre homens com menos de 60 anos.
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Tabela 10. Descri¢do do consumo caldrico e proteico de acordo com sexo, idade e momento da

avaliacdo.
Mulheres Homens
<6051nos >6(ianos p <6(lanos 0 >6(2anos 0
(n=4) (n=16) (n=14) (n=19)
Consumo calérico (kcal/kg/dia)
TO 22,65+6,77 22,28+7,31 27,10+6,63a,b 24,6246,48
T1 23,84+7,42 0,648 21,46+4,34 0,898 24,00+6,55 0,045 22,6345,64 0,064
T2 20,63+5,86 22,77+6,86 22,76+5,20 20,40+5,59
Consumo proteico (g/kg/dia)
TO0  0,87+0,12 0,84+0,19 1,00+0,25 0,90+0,24
T1 0,81+0,17 0,675 0,78+0,27 0,940 0,92+0,24 0,619 0,85+0,22 0,802
T2 0,67+0,13 0,80+0,17 0,83+0,18 0,75+0,18
PNA (g/kg/dia)
TO0  0,67+0,18 0,58+0,16a,b 0,75+0,21 0,68+0,20
T1 0,84+0,15 0,076 0,65+0,18 0,008 0,70+0,32 0,758  0,70+0,17 0,599
T2 0,78+0,20 0,68+0,22 0,74+0,28 0,68+0,19
TO: primeira avaliagdo; T1: segunda avaliagdo; T2: terceira avaliacdo
a=TO0#T1
b =TO0£T2

O consumo de proteinas reduziu significativamente durante o acompanhamento,

tanto entre diabéticos como nédo diabéticos, sem reducdo do PNA e do consumo caldrico.

Além disso, individuos com diabetes apresentaram consumo proteico maior (p=0,003) do

gue ndo diabéticos na primeira avaliacdo, nas avaliacdes seguintes este consumo ficou

similar.
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Tabela 11. Descri¢do do consumo calorico e proteico de acordo com presenca de diabetes

e momento da avaliacdo

Diabéticos Né&o-diabéticos
(n=20) P (n=33) P
Consumo calorico (kcal/kg/dia)
TO 24,39+7,06 24,4316,85
Tl 22,26+5,39 0,256 23,01+5,79 0,270
T2 21,24+4,93 22,34+6,46
Consumo proteico (g/kg/dia)
TO 0,93+0,24b 0,89+0,22a
Tl 0,85+0,20c 0,009 0,84+0,26 0,029
T2 0,76x0,20 0,79+0,16
PNA (g/kg/dia)
TO 0,64+0,20 0,69+0,19
Tl 0,62+0,18 0,279 0,74+0,23 0,385
T2 0,65+0,20 0,74+0,24
TO: primeira avaliagdo; T1: segunda avaliagdo; T2: terceira avaliacdo
a=TO0#T1
b =TO0£T2
c=TI1#£T2

Durante 0 acompanhamento foi observado que o consumo de calorias e de proteinas
se mostrava, em sua maioria, fora das recomendacdes nutricionais. As tabelas 11 e 12
mostram as propor¢des de adesdo as recomendacdes de calorias e proteinas do Guia de
Nutricdo na DRC (KDOQI).

Embora a prevaléncia do consumo adequado de calorias tenha apresentado reducéo
ao longo do acompanhamento, em todas as categorias, essa alteracdo ndo foi significativa
(tabela 12). Nota-se que em todas as avalia¢des, 45% ou mais dos individuos apresentaram
dieta hipocaldrica (<25kcal/kg/dia).

A frequéncia do consumo de proteinas também nao se alterou de forma significativa

durante as avaliagdes (tabela 13) entretanto, vale ressaltar que apenas 20% ou menos dos
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individuos ndo-diabéticos apresentaram consumo dentro dos valores recomendados, e mais
de 80% deles apresentaram dieta hiperproteica (>0,6g/kg/dia). A prevaléncia do consumo
adequado de proteinas foi maior entre os individuos diabéticos (até 20%), entretanto a
recomendacéo proteica para esta populacao é mais abrangente.

As tabelas 14 e 15 mostram as médias de consumo calorico e proteico, de acordo
com 0s momentos das avaliacfes e com a adesdo as recomendacdes. Reducéo significativa
do consumo proteico ocorreu apenas nos individuos idosos (>60 anos) que apresentaram

dieta normoproteica (tabelal4).
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Tabela 12. Adesdo as recomendacdes de ingestdo calorica, de acordo com o Guia de Nutricdo na DRC (KDOQI)

Calorias (Kcal/kg/dia)

Grupos Dieta hipocaldrica (<25) Dieta normocaldrica (25-35) Dieta hipercaldrica (>35)
T0 T1 T2 P T0 Tl T2 P TO T1 T2 p
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)

Populacio geral(n=53)  29(54,7) 32(62,2) 41(77,5) 0,068 | 20(37,8) 19(35,8) 11(20,7) 0,064 | 4(75) 2(20)  1(1,8) 0,430

Homens(n=33) 15(455) 19(57,5) 25(747) 0,078 |15(455) 13(395) 8(253) 0,182 | 3(9.1)  (3.0) 0(0) 0,430
Mulheres(n=20) 13(68,0) 14(70,0) 16(830) 0520 | 5(27,00 6(300) 3(130) 0066 | 2(50)  0(0) 1400 0,361
<60 anos(n=18) 8(444) 9(50,0) 13(66,7) 0,379 | 8(444) 9(50,0) 5(333) 0588 | 2(112)  0(0) 0(0) 0,125
>60 anos(n=35) 21(60,0) 24(685) 29(82,8) 0,106 | 12(34,3) 10(285) 5(142) 0143 | 2570 130) 130) 0771
Diabéticos(n=20) 12(60,0) 15(750) 16(80,0) 0,344 | 6(30,0) 4(200) 4(200) 0688 | 2(100) 1(50)  0(0) 0,349

N3o-diabéticos(n=33)  17(51,5) 18(54,5) 18(54,8) 0,960 | 14(42,6) 15(455) 14(422) 0,959 | 2(59)  0(0) 1(30) 0,356

TO: primeira avaliagdo; T1: segunda avaliagdo; T2: terceira avaliag&o.
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Tabela 13. Adesdo as recomendagdes de ingestdo proteica, de acordo com o Guia de Nutricdo na DRC (KDOQI)

Proteinas (g/kg/dia)

GIUDOS Dieta hipoproteica Dieta normoproteica Dieta hiperproteica
P (<0,55 ou <0,60 (DM)) (0,55-0,60 ou 0,60-0,80 (DM)) (>0,60 ou >0,80 (DM))
TO T1 T2 p TO T1 T2 p TO T1 T2 p
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)

Populacdo geral(n=53)  3(5,7) 5(9,4) 2(3,8) 0,217 14(26,4)  18(33,9) 13(245) 0,258 36(67,9) 30(56,6) 38(71,7) 0,116

Homens(n=33) 00)  3(9.0) 3(9.1) 0,202 309,1)  13(39,4) 13(39,4) 0902 | 30(90,9) 17(515) 17(515) 0,321
Mulheres(n=20) 1500 2(100)  1(5,0) 0,765 0(0) 1500  2(100) 0153 | 19(950) 17(850) 17(850) 0,364
<60 anos(n=18) 00)  1(5,5) 0(0) 0,361 0(0) 0(0) 2(112) 0125 | 18(100) 17(%45) 16(888) 0,346
>60 anos(n=35) 128) 4(114)  4(114) 0335 3(8,4) 27)  2(57) 0858 | 31(88,8) 29(829) 29(829) 0,744
Diabéticos(n=20) 1500 1(50)  4(200) 0417 6(300)  6(300) 8(400) 0740 | 13(650) 13(650) 8(400) 0,338
N&o-diabéticos(n=33)  0(0)  4(122)  3(9.1) 0,558 3(9,1) 39,1)  4(122) 0,719 | 30(90,9) 26(78,7) 26(787) 0,425

TO: primeira avaliagdo; T1: segunda avaliagdo; T2: terceira avaliagdo; DM: individuos diabéticos.



Tabela 14. Média de consumo caldrico categorizado por sexo, idade, presenca de diabetes e tempo de avaliagdo
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Grupos

Calorias (Kcal/kg/dia)

Dieta hipocaldrica

Dieta normocalérica

Dieta hipercaldrica

(<25) (25-35) (>35)

TO T1 T2 p TO T1 T2 P TO T1 T2
Populagdo geral(n=53) 19,49+2,69 19,71+4,02 19,48+3,49 0,118 28,27+3,01 28,15+2,91 28,27+2,37 0,548 40,33+3,72 37,24 45,98
Homens(%) (n=33) 20,23+6,22 19,23+5,57 18,97+541 0,091 28,37£5,78 27,98+555  28,89+5,55 0,470 39,4244,73 37,24 -
Mulheres(%) (n=20) 18,68+7,19 19,21+4,99 20,19+6,60 0,091 28,51+5,32  28,30+4,87  26,77+4,09 0,470 43,02 - 45,98
<60 anos(%) (n=18) 19,83+6,93 18,34+6,70 19,41+525 0,565 | 29,64+6,81 29,58+6,44 28,03%+4,99 0,182 37,12+4,09 - -
>60 anos(%) (n=35) 19,35+6,23 19,56+4,27 19,50+6,24 0,565 | 27,58+6,04 26,68+4,62 28,55%6,90 0,182 43,5245,35 37,24 45,98
Diabéticos(%) (n=20) 20,09+5,73 19,8+3,98 19,54+4,78 0,673 27,35¢559 27,70+4,25  28,04+5,39 0,750 40,69+5,78 37,24 -
Né&o-diabéticos(%) (n=33) 19,05+6,85 18,73+5,79 19,59+6,43 0,673 28,85+7,04 28,15+5,91 28,39+6,84 0,750 39,96+6,01 - 45,98

TO: primeira avaliagdo; T1: segunda avaliacdo; T2: terceira avaliacao.
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Proteinas (g/kg/dia)

Dieta hipoproteica

Dieta normoproteica

Dieta hiperproteica

Grupos (<0,55 ou <0,60 (DM)) (0,55-0,60 ou 0,60-0,80 (DM)) (>0,60 ou >0,80 (DM))
TO T1 T2 p TO T1 T2 p TO T1 T2 p
Populagdo geral(n=53)
0,52 0,48+0,07 0,43+0,06 - 0,60+0,20  0,68+0,07 0,67+0,07 0,105 | 0,90+0,23 1,00+0,34 0,83+0,14
Homens(%) (n=33) - 0,42+0,23 0,43+0,20 0,259 0,56+0,19 0,56 0,57 0,105 | 0,98+0,24 0,93+0,23 0,83+0,18 0,226
Mulheres(%) (n=20) 0,52 0,48+0,32 0,43 0,259 - 0,57 0,58+0,14 0,105 | 0,86+0,18 0,83+0,25 0,83+0,17 0,226
<60 anos(%) (n=18) - 0,39 - - - - 0,58+0,01 - 0,97+0,23 0,92+0,23 0,82+0,18 0,692
>60 anos(%) (n=35) 0,52 0,46+0,23 0,43+0,18 - 0,56+0,19a 0,57+0,24a  0,58+0,17b 0,021 | 0,91+0,22 0,88+0,24 0,83%0,17 0,692
Diabéticos(%) (n=20) 0,52 0,46 0,41+0,21 - 0,76+0,19  0,67+0,17 0,69+0,18 0,510 | 1,04+0,24 0,9740,20 0,94+0,20 0,056
Né&o-diabéticos(%) (n=33) - 0,44+0,12 0,48 - 0,56+0,23  0,57+0,23 0,58+0,17 0,510 | 0,92+0,22 0,91+0,26 0,92+0,17 0,056

TO: primeira avaliagdo; T1: segunda avaliagdo; T2: terceira avaliacdo; DM: individuos diabéticos.

a="TO0#T1
b = TO#T2
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No grupo de individuos que ingeriu menos do que 25kcal/kg/dia, a média do
consumo proteico foi de 0,88+0,21g/kg/dia em TO, 0,88+0,36g/kg/dia em T1 e

0,78+0,17g/kg/dia em T2.

Evolucéo clinica, nutricional e desfechos

A tabela 16 mostra como parametros do estado nutricional e de funcdo renal se
comportaram ao longo do tempo por individuos que apresentaram dieta hipocaldrica. Foi
observado reducdo do IMC e da CMB, e aumento da creatinina sérica, sem alteracdo
significativa da TFGe.

Estas alteracdes foram demonstradas mesmo com média de consumo calorico
(T0=24,42+6,38kcal/kg); T1=22,85+5,25kcal/kg; T2=21,80+5,88kcal/kg) superior ao

GER (T0=18,02+4,04kcal/kg; T1=18,28+4,18kcal/kg; T2=18,57+4,38Kcal/kg).

Tabela 16. Evolugdo das variaveis nutricionais por individuos que consumiram dieta hipocalérica

(<25kcal/kg/dia)

TO T1 T2 p
IMC (kg/m?) 29,77+4,03a,b 28,82+4,28 28,58+4,66 0,013
CMB (cm) 31,08+5,08a 30,18+5,21 30,47+5,10 0,007
FPM (kg) 24,21+14,49 23,67+13,43 23,76+12,74 0,793
AF (°) 6,70+1,08 6,54+0,99 6,62+1,14 0,203
MCC (kg) 24,70+6,06 25,16+5,54 24,84+5,29 0,534
GER (kcal/dia) 1315,90+317,54 1329,03+311,69  1340,15+292,95 0,568
Creatinina sérica (mg/dl) 4,36+1,17b 4,67+1,31 5,26+1,54 0,040
Ureia sérica (mg/dl) 133,21+29,56 141,84+32,75 143,30+35,35 0,208

TO: primeira avaliacdo; T1: segunda avaliacdo; T2: terceira avaliacdo; IMC: indice de massa corporal;
CMB: circunferéncia muscular do braco; FPM: forca de preensdo muscular; AF: angulo de fase;
MCC: massa celular corporal; GER: gasto energético de repouso; TFGe: taxa de filtracdo glomerular
estimada.
a: TO£T1
b: TO£T2
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A tabela 17 mostra como parametros do estado nutricional e de funcdo renal se
comportaram ao longo do tempo por individuos que apresentaram dieta hiperproteica
(>0,6g/kg/dia para nao diabéticos e >0,8g/kg/dia para diabéticos). Foi observado

aumento da creatinina sérica, sem alteracdo significativa da TFGe.

Tabela 17. Evolugdo das variaveis nutricionais por individuos que apresentaram dieta

hiperproteica (>0,6g/kg/dia para nao diabéticos e >0,8g/kg/dia para diabéticos)

TO T1 T2 P
IMC (kg/m?) 26,94+4,28 26,74+3,99 27,24+4,89 0,241
CMB (cm) 29,92+5,01 29,72+5,18 29,92+5,20 0,399
FPM (kg) 23,84+13,53 23,60£13,45 22,61+14,59 0,696
AF () 6,47+1,09 6,58+1,01 6,52+1,15 0,450
MCC (kg) 24,3315,22 25,17+4,74 24,69+4,66 0,117
GER (kcal/dia) 1337,44+396,82 1356,90+389,23 1334,58+358,52 0,632
Creatinina sérica (mg/dl)  4,47+1,12b 4,78+1,46 4,90+1,38 0,043
Ureia sérica (mg/dl) 123,46+29,00 139,06+34,07 141,29+38,51 0,104

TO: primeira avaliacdo; T1: segunda avaliacdo; T2: terceira avaliacdo; IMC: indice de massa
corporal; CMB: circunferéncia muscular do brago; FPM: forca de preensdo muscular; AF: angulo
de fase; MCC: massa celular corporal; GER: gasto energético de repouso; TFGe: taxa de filtracdo
glomerular estimada.

a: TO#T1

b: TO£T2

Dos 53 pacientes que participaram do estudo, 28 iniciaram dialise depois de
16,41+15,05 meses do periodo de acompanhamento. A maioria (71,4%, 20 individuos)
por hemodialise, e oito individuos por didlise peritoneal. Treze individuos (24,5% da
amostra) foram a o6bito depois de 21,18+12,96 meses do final do acompanhamento.
Quatro destes pacientes foram a 6bito apos entrada em didlise. As tabelas 18 e 19 mostram
se as categorias de consumo calérico e proteico foram diferentes entre pacientes que

iniciaram dialise e aqueles que foram a ébito.
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Tabela 18. Frequéncia de entrada em dialise de acordo com consumo calérico e proteico

T0 T1 T2 p
Consumo calorico (kcal/kg/dia)
<25 (%) 14,2 15,4 23,8
25-35 (%) 16,6 16,6 9,5 0,128
>35 (%) 2,3 1,1 0,0
Consumo proteico (g/kg/dia)
<0,55 ou <0,6(DM) (%) 11 4,7 4,7
0,55-0,60 ou 0,60-0,80(DM) (%) 4,7 4,7 7,1 0,527
>0,6 ou >0,8(DM) (%)  27.3 23,8 21,4

TO: primeira avaliacdo; T1: segunda avaliagdo; T2: terceira avaliacdo; DM: diabéticos

Tabela 19. Frequéncia de ébito de acordo com consumo calérico e proteico

TO T1 T2 P
Consumo calorico (kcal/kg/dia)
<25 (%) 16,6 19,1 25,8
25-35 (%) 14,1 13,3 7,5 0,553
>35 (%) 2,5 0,8 0,0
Consumo proteico (g/kg/dia)
<0,55 ou <0,6(DM) (%) 0,0 3,3 3,3
0,55-0,60 ou 0,60-0,80(DM) (%) 5,0 4,1 6,6 0,210
>0,6 ou >0,8(DM) (%) 28,3 25,8 23,3

TO: primeira avaliacdo; T1: segunda avaliacdo; T2: terceira avaliacdo; DM: diabéticos

Tanto para individuos que comegaram o tratamento dialitico para os individuos
que foram a obito, o consumo de calorias e de proteinas nao foi significativamente
diferente. Em outras palavras, para esta populagdo, o consumo calérico e proteico, mesmo
na sua grande maioria fora das atuais recomendagoes, nao foi preditor de entrada em
dialise ou mortalidade.

Dezesseis individuos (27,5%) nao tiveram indicacdao de dialise, trés foram
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submetidos ao transplante renal, um teve recuperagdo parcial da fungao renal, um passou
a ser acompanhado pelo ambulatério de cuidado paliativo (ndo terd indicagao de didlise
pela idade ou comorbidades) os outros 12 individuos (22,6% da amostra) continuaram

acompanhados no ambulatério de pré-dialise.

DISCUSSAO

A avaliacdo nutricional longitudinal tem sido muito valorizada, principalmente na
populacdo com DRC, que ainda ndo possui pontos de corte de adequacdo nutricional
muito bem estabelecidos®®. Além disso, é crucial para descrever a evolucio das variaveis
estudadas, contribuindo para intervenc@es precoces e mais assertivas. O protagonismo da
avaliacdo longitudinal ja foi ressaltado em estudo anterior de nosso grupo, onde foram
publicados dados inéditos sobre a evolugcdo de diversas variaveis nutricionais e
principalmente 0 GER desde o pré-dialise até inicio da didlise. No presente estudo,
mantivemos o delineamento longitudinal, mas acompanhamos 0s pacientes apenas na
fase pre-dialitica, a fim de observar o comportamento de diversas varaveis nutricionais e
laboratoriais e também, a variacdo do consumo alimentar ao longo do tempo.

O estudo objetivou avaliar a evolucdo de diversas variaveis nutricionais e
laboratoriais ao longo do periodo pré-dialitico, bem como verificar se 0 consumo
caldrico-proteico neste periodo manteve-se adequado as recomendacdes atuais e em qual
proporcao. Neste contexto, também se avaliou a incidéncia de desfechos adversos como
entrada em didlise e Obito nas diferentes faixas de consumo alimentar. Foram
acompanhados 53 pacientes nas fases 4 e 5 da DRC, durante seis meses. O
acompanhamento do estado nutricional, frente ao consumo de calorias e proteinas
resultou em dados que sdo observados na pratica clinica de profissionais da area, mas até

entdo nao relatados na literatura.
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A maioria (62%) da populagéo estudada tinha 60 anos ou mais, com as principais
doencas de base da DRC sendo o diabetes mellitus (45,3%) e a hipertensdo (24,5%). O
envelhecimento populacional e as altas taxas destas duas doencas cronicas explicam
parcialmente o aumento significativo da prevaléncia de DRC em todo o mundo, que
atinge de 10 a 13 da populagdo mundial**®. A perda de massa muscular e o estado
inflamatdrio e hipermetabodlico destas condi¢des, além da uremia e reducdo do apetite
préprios da DRC, podem aumentar o risco de piora do estado nutricional e de desfechos
clinicos negativos da populacédo, fatores que ressaltam a importancia do acompanhamento
nutricional periddico”*°,

Durante o acompanhamento da populacéo geral, ndo foram encontradas alteragdes
do estado nutricional, das varidveis laboratoriais, do GER ou das variaveis clinicas. Para
melhor investigacdo do comportamento destas variaveis ao longo do tempo, a populacao
foi estudada de acordo com a idade, sexo e presenca de diabetes.

A populacdo feminina apresentou maior peso corporal, porém com menor MCC,
FPM e TFGe do que quando comparado aos homens no inicio do estudo. A menor
quantidade de massa muscular refletiu também em menores valores de AF e GER nesta
populacéo.

Massa celular corporal e angulo de fase sdo dois importantes marcadores
nutricionais gerados pelo teste de bioimpedancia elétrica. A MCC esta relacionada a
quantidade de proteinas corporais e de agua intracelular®, enquanto o AF ¢ associado
com a qualidade, tamanho e integridade celular. Estes parametros tém sido utilizados
como prognastico nutricional em estudos com pacientes com DRC por serem associados
com agravamento da doenca e reducdo de massa magra, quando estdo reduzidos. Lee e
colaboradores (2018)°’, afirmam que o AF pode ser utilizado como marcador nutricional

na populacdo pré-dialitica, entretanto, ainda ndo existe um consenso sobre pontos de corte
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de AF com progndstico nutricional para esta populacdo em especifico.

A menor quantidade de massa muscular é fator envolvido fortemente na
prevaléncia e progressio da DRC na populacéo feminina®*. Em contrapartida, a fraqueza
muscular € um sintoma importante da disfuncdo neuromuscular na DRC, podendo
também ser um indicativo e consequéncia natural da progressdo urémica®. O novo
consenso europeu de sarcopenia - European Working Group on Sarcopenia in Older
People 2, revisado no final de 2019, indica que alteracGes da forca muscular, avaliados
aqui pela FPM, sdo preditoras das alteracdes da perda de massa magra, desfechos clinicos
negativos e mortalidade®®.

Embora parametros basais do estado nutricional de mulheres tenham se
apresentado inferiores a dos homens, ao longo do acompanhamento foi a populagédo
masculina que apresentou pior evolucdo. Mais especificamente, os homens com menos
de 60 anos apresentaram reducdo dos valores de FPM, aumento de creatinina sérica, piora
da funcdo renal e reducdo do consumo calorico. Nenhum pardmetro, clinico ou
nutricional, foi alterado ao longo do tempo na populacdo feminina, embora, assim como
0s homens, a grande maioria (de 68 a 83%) também tenha apresentado baixo consumo
caldrico durante toda a pesquisa.

A meta de ingestdo caldrica de 25-35Kcal/kg/dia por individuos com DRC néo-
dialitica foi divulgada no ano de 2020 com base em estudos transversais, com amostras
pequenas, publicados até 20161, Apesar de estabelecidos estes valores, 0 novo Guia de
Nutricdo na DRC (KDOQI) atenta para a necessidade de sua utilizagdo com base em
caracteristicas individuais, como idade, sexo, nivel de atividade fisica, composicao
corporal, meta de peso ideal, estadio da DRC e presenca de comorbidades ou inflamacéo,
com o intuito de manter estado nutricional adequado®’. Ao que se sabe, este é o primeiro

estudo longitudinal que avaliou consumo caldrico de individuos pré-dialiticos,
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categorizada por sexo, idade e presenca de diabetes, cujos resultados apontam na mesma
direcdo da necessidade da individualizacéo da prescricdo caldrica.

Uma diferenca notavel do guia anterior (2000)% ¢ a auséncia das recomendagfes
para populacfes com mais ou menos de 60 anos. Tendo em vista diferencas significativas
entre as populacfes idosa (>60 anos) e ndo idosa, como 0 gasto energético inferior,
menores de valores de albumina sérica e FPM, e aumento do PNA na populacao feminina
idosa, este estudo salienta a importancia da individualizacéo das recomendac6es caldricas
e proteicas de acordo com a faixa etaria.

A baixa ingestdo caldrica € uma condicdo reconhecida na populacdo com DRC
ndo dialitica, especialmente nos estadios finais da doenga. Os motivos ainda ndo foram
totalmente desvendados, mas a inapeténcia consequente a deficiéncia de zinco, acdo
alterada da leptina, circulacdo aumentada de toxinas urémicas, inflamacéo e a presenca
de outras comorbidades, inerentes a fisiopatologia da DRC, podem reduzir ainda mais a
ingestdo alimentar destes pacientes®-1,

A ingestdo caldrica insuficiente, ou seja, menor do que 25kcal/kg/dia é um dos
fatores de risco diretamente associados a deplecdo do estado nutricional e
desenvolvimento de protein energy wasting®*’, que se caracteriza por perda simultanea
de estoques corporais de energia e proteinas. O desenvolvimento de wasting pode
influenciar a progressdo da DRC até seus estadios finais, com aumento da sindrome de
fragilidade, hospitalizacbes e mortalidade®. Evidéncias indicam que o wasting é mais
desenvolvido por pacientes a partir do estadio 3b da DRC, podendo atingir de 11 a 46%
de individuos no estadio 5*“7. O estado hipermetabdlico, caracteristico das principais
doencas de base da DRC, induz altera¢des do gasto energético e interfere ainda mais na
manutencao do adequado estado nutricional, pela dificuldade existente em se manter uma

dieta adequada em calorias, de acordo com as necessidades individuais. O equilibrio do
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estado nutricional depende do equilibrio entre o gasto e o consumo calérico?®2*

O guia clinico de nutricdo na DRC (KDOQI Clinical Practine Guideline for
Nutrition in Chronic Renal Failure), publicado no ano de 2000°° e em vigéncia até o
inicio das avaliacdes do presente estudo, recomendava a ingestdo de 35Kcal/Kg/dia para
individuos com menos de 60 anos de idade e de 30 a 35Kcal/Kg/dia para individuos com
mais de 60 anos. Com base nestas recomendacdes, atualmente obsoletas, 0 consumo
caldrico dos pacientes do presente estudo estariam ainda mais aquém do ideal.

Com excecdo dos homens com menos de 60 anos, o restante da populagédo
estudada nao apresentou reducao significativa do consumo caldrico, porém observou-se
que mais de 40% apresentou dieta hipocaldrica nos trés momentos da avaliacdo. A
populacéo do sexo feminino foi a que apresentou maior prevaléncia de dieta hipocalérica,
com mais de 70% dos pacientes nas trés avaliacoes. Apesar disso, esta mesma populacédo
apresenta menor GER quando comparado aos homens, o que pode justificar a auséncia
de perda de peso e alteracbes do estado nutricional relacionadas a dieta com menos
calorias. O consumo de calorias da populacdo geral, mesmo que abaixo das
recomendacdes, ainda foi superior ao GER durante todo o acompanhamento.

O menor GER apresentado pelas mulheres pode ser associado a maior idade e
menor MCC, quando comparado aos homens. Sexo, idade e peso corporal sdo fatores
determinantes da quantidade de massa muscular, o que pode parcialmente justificar as
diferencas encontradas no GER entre homens e mulheres, e também na populacdo com
mais de 60 anos. Causas dietéticas e fisiologicas de alteragdes do GER na DRC pré-
dialitica ainda ndo sdo bem esclarecidas, mesmo tendo sido estudadas ha mais de duas
décadas. A literatura apresenta alguns resultados controversos sobre o assunto,
provavelmente pelas diferencas entre populacdes, caracteristicas clinicas, e estadios da

DRC®, entretanto, condi¢des como reducdo da ingestdo alimentar®, estado cronico de
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inflamacdo, hipercatabolismo e resisténcia insulinica ja séo comprovados como fatores
que alteram o gasto metabdlico de energia nesta populagdo”®*’.

Avesani e cols® investigaram alteraces do GER em individuos pré-dialiticos e
diabéticos, que se mostrou significativamente maior em individuos pré-dialiticos sem
diabetes, pareados por idade, sexo e nivel de fungéo renal. O resultado foi relacionado a
condic¢des hipermetabolicas do diabetes mal controlado, que envolvem catabolismo
proteico, gliconeogénese, a resisténcia a insulina e a hiperglicagonemia. Mais
recentemente, D’Alessandro e cols® encontraram valores similares de GER entre
diabéticos e ndo diabéticos de invididuos com DRC estadios 3-4. No presente estudo, 0s
valores de GER também néo diferiram na presenca de diabetes, que estava clinicamente
controlada.

Em relacdo a ingestdo de proteinas, foi verificada reducdo significativa ao longo
do tempo pela populacdo geral e por individuos diabéticos. Embora o consumo tenha
reduzido ainda se apresentava acima das recomendacdes atuais, caracterizando dieta
hiperproteica. Este € um achado comum na populacdo com DRC, como demonstrado em
estudo conduzido por Betz e cols (2021)*°, cujos resultados apontam para baixa ades3o a
dieta hipoproteica de individuos com DRC estadios 3-5.

Dietas hiperproteicas, muito comumente utilizadas em estratégias para perda de
peso, sdo associadas a progressio da DRC por diferentes vias®. A ingestio exacerbada
de proteinas induz hiperfiltracdo glomerular pela dilatacdo das artérias aferentes, leséo
progressiva dos glomérulos, aumento da proteindria em diabéticos e hipertensos, além do
aumento de producdo de ureia e de toxinas urémicas**®®. A reducio do consumo de
proteinas é altamente recomendada por ter efeito contréario, constricdo das artérias
aferentes, reducdo da hiperfiltracdo glomerular, menor producdo de ureia com

amenizac&o da inflamac&o e do estresse oxidativo, reduzindo a progressdo da DRC*,
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Individuos que apresentaram consumo de dieta hiperproteica no presente estudo
também apresentaram aumento da creatinina serica, porém sem alteracdes na TFGe. Betz
e cols (2021)*° encontraram ingestdo média de 1,169 de proteinas/kg peso ideal por
pacientes norte-americanos e um consumo proteico ainda maior foi apresentado pela
populacdo avaliada no estudo brasileiro PROGREDIR*’, que demonstrou que pacientes
pré-dialiticos apresentavam alto consumo proteico (1,1 (0,9;1,4)g proteina/kg), que foi
inversamente relacionado com a filtracdo glomerular. O Brasil também é um pais que
assume padr@es alimentares hiperproteicos, muito embora seja um pais com culinaria
diversa, recebe forte influéncia ocidental, como alta ingestdo de carne vermelha, acUcar,
gorduras e gréos refinados®’.

Dietas hipoproteicas vem sendo estudadas e altamente recomendadas no controle
da evolugdo da DRC e na reducéo da producéo de toxinas urémicas®®%°, Kalantar-Zadeh
e Fouque, em 2017%¢, demonstram a seguranca clinica e nutricional, além da viabilidade
na manutencao de dietas pobres em proteinas (0,5 a 0,6 g/kg/dia), ou muito pobres em
proteinas (0,3 a 0,4 g/kg/dia), suplementadas com cetoanalogos de aminoacidos, em
individuos com DRC final e ndo-dialitica®.

A baixa adesao ao tratamento nutricional, assim como dificuldades na orientacdo
dietética pela equipe multiprofissional e nutricionistas, receio na adoc¢éo de dietas muito
restritas em proteinas e piora do estado nutricional, e o préprio padrdo hiperproteico da
dieta do brasileiro, podem ser listados como os principais fatores associados a este alto
consumo de proteinas*®®’.

Individuos que consumiram dieta hipocalorica apresentaram redugéo de IMC e da
CMB, mesmo ingerindo guantidades de calorias superiores as despendidas pelo GER, o
que sugere a influéncia de fatores urémicos e ndo apenas a ingestdo insuficiente de

macronutrientes nesta evolucdo. IMC e CMB sdo importantes variaveis do estado
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nutricional e o conceito da epidemiologia reversa da obesidade demonstra que individuos
obesos e com desnutricdo grave, ou caguexia, tém maior risco de morte e, por outro lado,
individuos com sobrepeso apresentam melhores desfechos®. O estudo de Chang e cols™
corrobora com este conceito, demonstrando homens com valores IMC mais elevados (25-
34,9kg/m?) foram considerados protetores contra mortalidade. Por outro lado, Wang e
cols ndo encontraram relacdo significativa entre IMC, analisado isoladamente, e
progressdo da DRC™. A reducgdo da CMB é um dos indices que aponta reducdo da massa
muscular, inclusive utilizado no diagnostico de protein energy-wasting?.

Relacgdes entre IMC e CMB com progressao da DRC, risco de inicio de dialise ou
morte ainda precisam ser mais profundamente estudados. Os estadios finais pré-dialiticos
da DRC apresentam maior risco e prevaléncia de desnutricio®*, portanto a avaliacio do
estado nutricional mais detalhada, frequente e utilizando indices e parametros nutricionais
complementares, sdo fundamentais para reduzir riscos de progressdo mais rapida da DRC
e ocorréncia de desfechos negativos, associados a deplecio do estado nutricional*°,

Individuos que consumiram dieta hiperproteica também apresentaram aumento da
creatinina sérica. Embora seja um indicador direto da funcéo renal, os valores séricos de
creatinina podem aumentar com a ingestdo aumentada de proteinas e variar de acordo
com a quantidade de massa muscular®’, O estudo KNOW-CKD, recente estudo
longitudinal, analisou a relacdo entre a ingestao proteica de 1572 individuos pré-dialiticos
com a progressdo da DRC. Embora a ingestdo proteica tenha sido alta (1,1g/kg/dia), a
progressdo da doenca foi mais associada a presenca de PEW do que a alta ingestéo de
proteinas®®. No presente estudo ndo foi observada associagio direta da progressdo da
DRC, inicio da dialise ou mortalidade com as categorias de ingestao calorica e proteica.

Apesar de ter sido identificada reducdo significativa do consumo de proteinas, o

PNA néo se alterou com o tempo. Limitaces do uso de inquéritos alimentares e riscos



46

de erros na estimativa do consumo alimentar sdo assuntos frequentemente debatidos”2.
No presente estudo, optamos por utilizar um recordatorio de 24h como inquérito
alimentar, com apresentacéo de réplicas de alimentos e utensilios em tamanhos reais, para
diminuir chances de erro de porcionamento. O relato do consumo era complementado por
questionamentos detalhados em relacdo a formas de preparacdo, uso de agucares e
gorduras adicionais, feitos por nutricionista treinada. O uso de recordatorios alimentares
seriados reduziu a intencdo de resposta dos participantes em estudo prévio de nosso
grupo*.

Em relacdo as variaveis laboratoriais, foram observadas alteracdes significativas
no potassio e calcio séricos, entretanto, a interpretacao destas alteraces fica limitada pela
auséncia de outros dados, como uso de medicamentos ou dosagem sérica de PTH e
vitamina D.

As limitacbes neste estudo podem ser encontradas pelo tempo de
acompanhamento e numero de participantes. S80 necessarios estudos metabdlicos
longitudinais controlados, com maior numero amostral, para melhor compreensao da
relacdo entre o consumo de calorias e proteinas e desfechos na DRC. Apesar das
limitacGes descritas, o estudo apresenta grande diferencial em seu perfil longitudinal,
delineamento pouco praticado, porém desejado para a populacdo com DRC, considerando
sua complexidade e inter-relagdes clinicas e nutricionais muito incidentes nesta
populacéo.

Foi possivel mostrar que pacientes pré-dialiticos (exceto os homens com menos
de 60 anos), ndo apresentaram variagdes significativas no estado nutricional nesta fase
em que prejuizos nutricionais sao tdo comumente descritos. Verificou-se que aqueles que
excederam nas quantidades de proteinas ingeridas, ndo apresentaram prejuizo nas

variaveis nutricionais estudadas, porém, com efeito, na piora da funcédo renal evidenciada
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pelo aumento da creatinina sérica. E importante ressaltar que o aumento da creatinina
também pode ter ocorrido pela progressdao da doenca, independente da inadequacéo
proteica. J& a dieta hipocaldrica evidenciou prejuizo nutricional importante, com reducao
do IMC e CMB ao longo dos seis meses, reforcando a importancia da manutencédo
caldrica ao longo de toda a fase pré-dialitica.

As tabelas 11 e 12 mostram resultados importantes sobre consumo calorico-
proteico, muito comumente encontrado na pratica clinica. Dos individuos acompanhados,
54 a 77% apresentaram ingestdo média de 19 a 20kcal/kg, e de 78 a 90% apresentaram
ingestdo proteica média de 0,9g/kg. A grande prevaléncia de dietas hipocaldrica e
hiperproteica ressalta a importancia da educacdo nutricional no tratamento e
acompanhamento pré-dialitico, tendo em vista os beneficios clinicos e nutricionais com
a adequacdo dietética, ja descritos aqui. Apesar da inadequacdo pela maioria da
populacdo, ndo foi encontrada associacdo com desfechos de entrada em dialise ou
mortalidade.

Outras hipoteses a serem investigadas, com um nimero amostral maior, sdo a
categorizacdo em mais faixas de ingestao calorica e proteica, e a investigacdo de pontos

de corte dessa ingestdo, como preditores de desfechos adversos.

CONCLUSOES

Ao acompanhar de modo evolutivo pacientes portadores de DRC estagios IV e V,
este estudo mostrou que houve predominio de baixo consumo de calorias e excesso do
consumo de proteinas gdo comparado com os dados da literature, e ndo houve associag¢do
destes parametros com o inicio da dialise ou ébito.

Através deste estudo, podemos destacar a importancia do acompanhamento
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nutricional e dietético frequentes de individuos nos estadios finais da DRC, para melhor

compreensdo sobre o impacto da ingestao alimentar.
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