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RESUMO

OLIVEIRA, F G P. Emprego da Avaliacao global subjetiva e do Malnutrition Inflammation
Score para acompanhamento do estado nutricional em pacientes idosos em tratamento
crénico de hemodialise 2014. 76 f. (Mestrado em Alimentacdo, Nutri¢do e Salde) — Instituto
de Nutricdo. Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2014.

A avaliacdo global subjetiva de 7 pontos (AGS-7p) e o malnutrition inflamation score
(MIS) consistem em metodos de avaliacdo do estado nutricional direcionados aos pacientes
em tratamento cronico de hemodialise (HD). Entretanto, pouco se conhece sobre sua
capacidade em detectar mudancas no estado nutricional, o que dificulta o seu uso como
instrumento de acompanhamento nutricional. Essa limitagdo pode se intensificar quando
empregados em idosos. Sendo assim, o presente trabalho tem como objetivo avaliar se
mudancas no estado nutricional aferidas pela AGS-7p e pelo MIS se associam com mudancas
em parametros objetivos, em pacientes idosos em HD. Para tanto, este estudo tem desenho
observacional, longitudinal e prospectivo, composto por 126 pacientes em HD com idade >60
anos (70,4% sexo masculino, média de idade de 70,5 £7,4 anos). A avaliagdo do estado
nutricional constituiu de metodos objetivos (antropometria, impedancia bioelétrica, avaliagdo
da forca de preensdo manual - FPM, registro alimentar de 3 dias e exames laboratoriais) e
subjetivos (AGS-7p e MIS). Apos 11 a 13 meses da data da primeira avaliagcdo, os pacientes
foram reavaliados seguindo o mesmo protocolo realizado no inicio do estudo. O pacote
estatistico SPSS verséo 18.0 foi utilizado para as analises estatisticas e adotou-se como valor
significante o P valor < 0,05. Dos 126 pacientes avaliados na linha de base, 77 foram
reavaliados apds 11 a 13 meses (72,7% sexo masculino; idade: 70,5 +6,9 anos). A
comparacgdo das variaveis nutricionais apds 11 a 13 meses apontou reducdo significante na
gordura corporal (%) e na circunferéncia da panturrilhna em ambos 0s sexos, na massa celular
corporal e 0 angulo de fase nos homens, enquanto a FPM aumentou nos homens. Em relacéo
as mulheres, a massa celular corporal e o angulo de fase tenderam a diminuir e a FPM
aumentar. Ao avaliar se a mudanca no estado nutricional aferida pela AGS-7p e pelo MIS se
associavam com mudanca obtidas pelos parametros objetivos, notou-se que os deltas (valor
final — inicial) do peso corporal, IMC e circunferéncia da panturrilha se associaram de
maneira positiva e significante com mudancas avaliadas pela AGS-7p. Os deltas de gordura
corporal (%), Capacidade total de ligacdo do ferro sérico (TIBIC), albumina e creatinina se
associaram de maneira negativa e significantes com mudancas avaliadas pelo MIS. Na analise
de regressdo linear multipla ajustada para sexo, idade, tempo de HD e valor inicial da
pontuacdo de AGS-7p ou MIS (a depender do instrumento testado no modelo estatistico),
observou-se que a mudanca de 1 ponto na AGS-7p associou-se significantemente a mudanca
equivalente no peso corporal (=0,102); IMC (p=0,197) e circunferéncia da panturrilha
(B=0,284). Para o MIS, a mudanca de 1 ponto associou-se de forma significante e equivalente
a mudanga no peso corporal (= -0,317), IMC (B=-0,468), gordura corporal (%, p=-0,203),
circunferéncia da panturrilhna (B= -0,725); albumina (B=-1,467; P=0,054) e creatinina sérica
(B=-0,471). Em conclusdo, mudancas na AGS-7p e MIS foram associadas com mudancgas em
parte dos parametros objetivos testados, quando empregados para acompanhamento do estado
nutricional em uma amostra de pacientes idosos em HD. Esses achados sugerem que a AGS-
7p e o MIS podem ser empregados para avaliacdo longitudinal do estado nutricional, porém
devem ser complementados por parametros objetivos do estado nutricional.

Palavras-chave: Doenga Renal Cronica. Hemodidlise. Idosos. Estado Nutricional. Avaliacdo
Global Subjetiva. Malnutrition Inflammation Score.



ABSTRACT

OLIVEIRA, F G P. Applicability of Subjective global assessment and Malnutrition
inflammation score for monitoring the nutritional status in elderly patients on chronic
hemodialysis. 2014. 76 f. (Mestrado em Alimentacdo, Nutricdo e Salde) — Instituto de
Nutri¢do. Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2014,

The 7 point subjective global assessment (7p-SGA) and the malnutrition
inflammation score (MIS) are nutrition screening tools commonly applied in patients on
chronic hemodialysis (HD). However, little is known about its ability to detect changes in
nutritional status, which impairs its use as a tool for monitoring nutritional status. This
limitation might be enhanced in elderly patients. Thus, this study aims to evaluate whether
changes in nutritional status assessed by 7p-SGA and the MIS are associated with changes in
objective parameters, in elderly patients on HD. This is an observational, longitudinal and
prospective study, encompassed by 126 HD patients aged > 60 years (70.4% male, mean age
70.5 £7.4 years). Nutritional status was assessed by objective (anthropometry, bioelectrical
impedance, handgrip strength - HGS, 3-day food records, serum albumin and creatinine) and
subjective methods (7p-SGA and MIS). After 11 to 13 months from baseline, patients were
reassessed using the same protocol applied at baseline. The statistical package SPSS version
18.0 was used and a P-value <0.05 was considered of statistical significance. Out of 126
patients evaluated at baseline, 77 were reassessed after 11 to 13 months (72.7% male, age:
70.5 + 6.9 years). In the second assessment, it was observed a significant reduction in body
fat (%) and calf circumference in males and females, body cell mass and phase angle in
males, while HGS increased in males. Concerning females, body cell mass and phase angle
tended to decrease and HGS increase. In addition, changes (final value - initial) in nutritional
status assessed by 7p-SGA was significantly and positively associated with changes in body
weight, BMI and calf circumference. The changes in MIS were significantly and negatively
associated with changes of body fat (%), total iron binding capacity (TIBIC), albumin and
creatinine. In the multiple linear regression analysis adjusted for sex, age, HD length and
baseline score of 7p-SGA or MIS (depending on the tool tested in the statistical model), it
was observed that 1-unit change in 7p-SGA was significantly associated with appropriate
changes in body weight (f=0.102), BMI ($=0.197) and calf circumference (f=0.284). For
MIS, 1-unit change was significantly associated with appropriate changes in body weight (B=
-0.317), BMI (B= -0.468) body fat (%; p= -0.203), calf circumference ($=0.725), albumin
(B=-1.467; P=0.054) and creatinine (B=-0.471). In conclusion, longitudinal changes in 7p-
SGA and MIS were associated with changes in some of the objective parameters tested,
when applied to monitor the nutritional status in a sample of elderly on HD. Thus, 7p-SGA
and MIS can be applied to monitor nutritional changes, but should be complemented by
objective parameters to enhance precision.

Keywords: Chronic Kidney Disease. Elderly. Hemodialysis. Nutritional status. Subjective
Global Assessment. Malnutrition Inflammation Score.
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INTRODUCAO

Segundo dados do United States Renal Data System, desde o ano 2000, o numero de
idosos iniciando tratamento dialitico vem aumentando de maneira importante nos Estados
Unidos da América (EUA) (USRDS, 2013). Este aumento alerta para a necessidade de prover
cuidado especializado a essa populagdo. Dentre esses cuidados, destacam-se aqueles
relacionados aos aspectos nutricionais. Como ja bem descrito na literatura, as alteracdes
metabdlicas provenientes da doenca renal crénica (DRC), tais como a resisténcia a insulina
(SIEW; IKIZLER, 2010), a hiporexia (FOUQUE et al. 2007), a acidose metabdlica (IKIZLER
et al. 1994; KRAUT; KURTZ, 2005), o hiperparatiroidismo secundario (PETERS;
JORGETTI; MARTINI, 2006), a deficiéncia de vitamina D (CARRERO et al. 2013), além do
proprio hipermetabolismo e perda de nutrientes induzidos pelo tratamento dialitico (RAJ,
2004; KRAUT; KURTZ, 2005), contribuem para o desenvolvimento de um perfil nutricional
particular, onde observa-se reducdo de massa muscular e de proteina visceral. Ao incluir o
papel do envelhecimento nesse processo, o qual também se caracteriza por diminui¢do da
sintese e aumento da degradacédo proteica (WANG; BAIN, 2012), fica claro a necessidade do
cuidado nutricional voltado ao paciente idoso com DRC. Esse cuidado torna-se mais
importante aos idosos em hemodidlise (HD) que estdo expostos a uma condi¢do de maior
catabolismo proteico e, portanto, de maior risco nutricional.

Nesse sentido, a avaliacdo nutricional merece destaque por compreender a primeira
etapa do cuidado nutricional. Embora haja um corpo consideravel de estudos investigando o
desempenho dos métodos de avaliacdo nutricional em pacientes com DRC na fase nédo
dialitica e dialitica (KAMIMURA et al. 2004; CAMPBELL et al. 2007; GARCIA-LOPES et
al. 2008; CAMPBELL et al. 2009; CUPPARI; KAMIMURA et al. 2009; MOLNAR et al.
2010; AMPARQO et al. 2013), os trabalhos incluem amostras com ampla faixa etaria (entre 20
a 80 anos, aproximadamente). Como o préprio envelhecimento contribui para um perfil
nutricional tipificado pelo aumento de gordura corporal e reducdo de massa e forca muscular
(OHKAWA et al. 2005; KUK et al. 2009), o foco no desempenho dos métodos de avaliacdo
do estado nutricional no individuo idoso em didlise ird contribuir para um melhor
rastreamento daqueles em risco e para prover diagndstico nutricional mais preciso.

Até 0 momento, 0s consensos e guias de nutricdo (NKF/KDOQI, 2000; FOUQUE et
al. 2007; FOUQUE et al. 2008a; SBNEP; ABRAN, 2011) voltados ao paciente com DRC,

recomendam a utilizacdo de medidas objetivas e subjetivas para a avaliagdo do estado
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nutricional, sem qualquer tipo de diferenciacdo para o paciente idoso. Nesses consensos, 0s
métodos objetivos mais empregados compreendem aqueles que avaliam a composicdo
corporal, a forca de preensdo manual (FPM), as reservas de proteinas viscerais (por meio de
exames séricos) e a avaliacdo da ingestdo alimentar. Os subjetivos compreendem aqueles que
avaliam o estado nutricional por meio do exame fisico.

Os métodos compostos de avaliacdo do estado nutricional podem ser definidos como
instrumentos constituidos por itens que avaliam a historia clinica e o exame fisico do paciente.
Esses instrumentos tém como objetivo identificar pacientes em risco de desnutricdo
energético-proteica (DEP), bem como aqueles com DEP j& presente. A avaliagdo global
subjetiva (AGS) e o malnutrition inflammation score (MIS) compreendem os métodos
compostos mais empregados em pacientes com DRC.

Trabalhos anteriores realizados em pacientes adultos com DRC na fase néo dialitica e
dialitica ttm mostrado que tanto a AGS quanto o MIS apresentam boa associacdo com
medidas objetivas do estado nutricional e que sdo capazes de diferenciar pacientes bem
nutridos daqueles com DEP (JONES et al. 2004; STEIBER et al. 2007, YAMADA et al.
2008; HOU et al. 2012; CAMPBELL et al. 2013). Ademais, também tem se demonstrado que
pacientes diagnosticado com algum grau de desnutricdo por esses instrumentos apresentam
reducdo dos dominios de qualidade de vida (AFSAR et al. 2009; RAMBOD et al. 2009;
MAZAIRAC et al. 2011; VERO et al. 2013), maior namero de eventos de hospitalizacdo
(KALANTAR-ZADEH et al. 2001; STEIBER et al. 2007, BEBERASHIVILI et al. 2013) e
maiores taxas de mortalidade (HO et al. 2008; FIEDLER et al. 2009; DE MUTSERT et al.
2009; CHAN et al. 2012; SEGALL et al. 2014).

O bom desempenho desses instrumentos, aliado as suas caracteristicas que incluem
baixo custo, facil execucdo e pouco tempo para sua realizacdo, conferem aos métodos
compostos do estado nutricional uma alta aplicabilidade na rotina clinica e em estudos
clinicos e epidemioldgicos.

Contudo, duas questbes devem ser consideradas ao se aplicar esses métodos em
pacientes idosos com DRC. A primeira delas é se os resultados obtidos na populacdo adulta
com DRC se reproduzem quando aplicados em pacientes idosos. A segunda é que a
capacidade desses métodos de avaliar mudancas no estado nutricional no idoso ¢é
desconhecida. Em um trabalho incluindo pacientes em tratamento crénico de dialise (52
pacientes em HD e 24 em didlise peritoneal - DP) com idade média de 63,5 anos que
empregou a técnica de ativagdo de néutrons, considerada um método ouro para avaliacdo do

estado nutricional, demonstrou-se que a AGS apresentava boa sensibilidade no diagnéstico de
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DEP, mas néo para identificar o grau de desnutri¢do (leve, moderado ou grave) (COOPER et
al. 2002). Esse resultado pode ser atribuido a falha do instrumento em distinguir pequenas
diferencas no grau de DEP. Usando esse resultado como base, é razodvel inferir que os
métodos compostos do estado nutricional ndo apresentam sensibilidade para detectar
pequenas mudancas no estado nutricional. Ademais, essa dificuldade pode ser maior no
paciente idoso, ja que o envelhecimento determina alteracBes no estado nutricional distintas
daquelas em adultos, tais como o aumento de tecido adiposo, o qual pode mascarar o estado
de deplecdo proteica. Dessa forma, 0 emprego desses métodos no acompanhamento do estado
nutricional do paciente idoso em HD pode estar comprometido. Sendo assim, postulamos a
hipotese de que mudancas no estado nutricional avaliadas pela AGS e pelo MIS ndo sdo
acompanhadas por alteragdes concomitantes quando avaliadas pelos métodos objetivos do

estado nutricional.
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1 REVISAO DA LITERATURA

1.1 Doenca renal cronica: defini¢éo, estadiamento e epidemiologia

A DRC é definida como uma sindrome clinica, caracterizada por perda lenta,
progressiva e irreversivel das fungdes renais (glomerular, tubular e enddcrina) (DRAIBE;
AJZEN, 2011). Segundo o Kidney Disease Improving Global Outcomes - KDIGO (2013),
uma fundacdo global sem fins lucrativos dedicada a melhorar o atendimento dos pacientes
renais em todo o mundo, a DRC pode ser definida como anormalidades na estrutura ou fungéo
renal, presentes por um periodo maior que trés meses, com implicacdes para a saude. O
diagnostico ¢é feito na presenca de um ou mais marcadores de lesdo renal, sendo esses
albumindria; sedimentos urinarios alterados; eletrdlito e outras anormalidades devido a
disturbios tubulares; anormalidades detectadas pela histologia; anormalidades estruturais
detectadas por imagem e historia de transplante renal, além da diminuicdo da taxa de filtracéo
glomerular (TFG) (TFG < 60ml/min/1.73m?) persistentes por mais de trés meses.

Recentemente a fundacdo KDIGO (2013) prop6s novos parametros para a
classificagdo da DRC, levando em consideracdo ndo apenas a TFG (Tabela 1), mas também a

causa da doenca e albumindria.

Tabela 1 Estagios da Taxa de filtracdo glomerular na doenca renal cronica.

Estagio TFG (ml/min/1.73m?) Classificacao
1 >90 Normal ou elevada
2 60 a 89 Reducéo leve
3A 45a59 Reducéo leve a moderada
3B 30a44 Reducdo moderada a grave
4 15a29 Reducdo grave
5 <15 Insuficiéncia renal

Legenda: TFG, Taxa de filtracdo glomerular.
Fonte: Adaptado do KDIGO, 2013.

A DRC atinge proporc¢des epidémicas e constitui um problema emergente de salde
publica. Estima-se que cerca de 15 milhdes de pessoas apresentem algum grau de disfuncéo
renal no Brasil, seja na fase dialitica ou ndo dialitica da doenca (LUGON, 2009). Segundo

estudo realizado em 120 paises, o Brasil é o quarto pais do mundo com o maior nimero de
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pacientes mantidos em programas cronicos de didlise (MOELLER, 2002). Segundo dados do
Censo Brasileiro de Dialise, realizado em 2012 pela Sociedade Brasileira de Nefrologia
(SBN), estima-se que mais de 97 mil pacientes estejam em terapia dialitica (HD ou DP) no
pais. Vale ressaltar que 31,9% destes pacientes sdo idosos (> 65 anos de idade) (SESSO et al.
2014). Nos EUA, desde 2000, a taxa ajustada de prevaléncia de DRC aumentou 31% para 0s
pacientes com idade entre 65 e 74 anos, e 48% para aqueles com mais de 75 anos, em
contraste com o baixo crescimento entre as faixas etarias de 20 a 44 anos e 45 a 64 anos, com
aumento de 16 e 20%, respectivamente. (USRDS, 2013). Esses dados chamam atencéo para o
rapido crescimento na taxa de prevaléncia de DRC entre os pacientes idosos. Sabendo que o
envelhecimento acarreta inmeras alterac6es que influenciam diretamente o estado nutricional

dos idosos, atencdo deve ser dada ao estado nutricional dessa populagao.

1.2 Principais distarbios nutricionais na doenca renal cronica

Com a perda da funcdo renal, os pacientes com DRC tornam-se suscetiveis as
alteracdes sistémicas, metabdlicas e hormonais que podem influenciar negativamente seu
estado nutricional, levando ao aparecimento de DEP (CARRERO et al. 2013).

A DEP ¢é um distarbio nutricional frequentemente observado na DRC, de etiologia
multifatorial, resultando de um conjunto de fatores que levam a diminuicdo da ingestdo
alimentar com concomitante aumento do catabolismo proteico. Dentre os fatores que reduzem
a ingestdo alimentar, destacam-se a anorexia (alteracdes nos reguladores de apetite, como
colecistoquininina, peptideo Y, grelina, leptina e citocinas; aumento na concentracao serica
de toxinas urémicas), o elevado niamero de restri¢cbes alimentares, 0s problemas psicolégicos
(principalmente a depressao) e a presenca de outras doengas as quais diminuem os estimulos
do apetite no hipotalamo, como diabete melito, anemia e inflamacao crénica subclinica. Com
relacdo aos fatores que aumentam o catabolismo proteico, pode-se citar 0 processo
inflamatério (aumento da concentracdo de citocinas pré-inflamatoérias, como TNF-alfa (tumor
necrosis factor), interleucina-1 (IL-1) e interleucina-6 (IL-6)), as doencas catabolicas
intercorrentes, a perda de nutrientes no dialisato, a acidose metabolica, os distarbios
enddcrinos e hormonais (como resisténcia insulinica e ao horménio do crescimento), o
hiperparatireoidismo secundario e a perda de sangue (exame de sangue, durante o
procedimento da dialise ou pelas fezes) (CARRERO et al. 2013)
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Além desses fatores, o envelhecimento é um fator de predisposicdo ao
desenvolvimento de DEP devido as alteragdes fisiologicas comuns nessa faixa etaria, como a
diminuicdo da sensibilidade olfativa e gustativa, o aumento de problemas na cavidade oral
(perda de dentes, proteses mal condicionadas), a inapeténcia, a diminuicdo da capacidade
funcional e a propensdo ao aparecimento de disturbios psicolégicos como depressdo e
isolamento social (AGARWAL et al. 2013). Com o crescimento do nimero de idosos
iniciando o tratamento dialitico fica clara a importancia de considerarmos estes fatores
relacionados ao envelhecimento como causadores de DEP.

A prevaléncia de DEP em pacientes com DRC é elevada e pode variar entre 23 e 76%
a depender do estagio da DRC (sendo maior nos pacientes em HD), da etnia, da populacdo
estudada e do método empregado para o diagnostico nutricional (AVESANI et al. 2006). Ao
se pensar especificamente na prevaléncia de DEP em idosos com DRC, sdo poucos 0s
trabalhos que tiveram esse objetivo. Em um estudo realizado com 128 pacientes em HD foi
demonstrado que a prevaléncia de DEP nos pacientes com idade acima de 65 anos era
significantemente maior do que nos mais jovens (68% versus 46%, respectivamente)
(QURESHI et al. 1998). De Musert et al. (2009) encontraram resultado semelhante ao utilizar
a AGS para avaliar 1601 pacientes em HD com média de idade de 59 +19 anos. Os autores
relataram que a média de idade do grupo de pacientes diagnosticado como bem nutrido (A)
(58 £15 anos) era menor do que o grupo de pacientes classificado com desnutricdo leve a
moderada (B) e desnutricdo grave (C) (63 £15 anos e 64 =15 anos, respectivamente).
Corroborando a esses achados, Celik et al. (2011) ao avaliarem pacientes em HD
demonstraram que a composicao corporal e o0 estado nutricional de pacientes adultos (idade <
65 anos) foram significantemente maiores do que daqueles com idade >65 anos. Em conjunto,
os resultados descritos apontam para maior prevaléncia de DEP em pacientes idosos em HD,
0 que faz desse um grupo que carece de elevada vigilancia nutricional. Dessa forma, a
precisdo no diagndstico nutricional é de grande importancia.

Nesse sentido, uma problematica importante a ser levantada se refere ao método de
diagndstico nutricional que possibilita avaliar adequadamente o estado nutricional do paciente
idoso em HD e que a0 mesmo tempo, reuna caracteristicas de elevada aplicabilidade para

rotina clinica.
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1.3 Métodos de avaliacdo nutricional na doenca renal crénica

Avaliar o estado nutricional é uma etapa essencial para todas as faixas etarias,
incluindo a de idosos. Tem-se preconizado que um parametro isolado ndo é capaz de
caracterizar com fidedignidade a condicdo nutricional geral do paciente com DRC. Sendo
assim, o guia de condutas europeu em nefrologia (European Best Practice Guidelines —
EBPG) recomenda o uso em conjunto de varios marcadores nutricionais, 0s quais podem ser
objetivos ou subjetivos (FOUQUE et al. 2007). Os métodos objetivos compreendem as
medidas antropométricas (peso corporal, estatura, circunferéncias e pregas cuténeas),
composicao corporal (somatorio das pregas cutaneas e impedancia bioelétrica - BIA), forca de
preensdo manual (FPM), ingestdo alimentar e parametros laboratoriais, como as proteinas
plasmaticas (KAMIMURA et al. 2005). Ja os metodos subjetivos sdo aqueles que avaliam o
estado nutricional com base na histéria clinica e no exame fisico do individuo (KAMIMURA,
AVESANI, 2013). Por reunirem um conjunto de informac6es para o diagnostico, os métodos

compostos vém sendo cada vez mais utilizados, com destaque para a AGS e para o MIS.

1.3.1 Métodos objetivos de avaliacdo do estado nutricional

1.3.1.1 Antropometria

E um método simples, prético e de baixo custo que permite avaliar as reservas de
tecido adiposo e massa muscular de pacientes com DRC. Os parametros antropometricos mais
comumente avaliados compreendem a estatura, peso corporal, indice de massa corporal
(IMC), circunferéncias e pregas cutaneas. Recomenda-se usar 0 brago contrario ao da fistula
arteriovenosa de pacientes em HD e realizar a avaliacdo logo apds a sessdo de dialise, pois o
estado de hidratacdo pode influenciar significativamente a avaliacdo (FOUQUE et al. 2007;
SBNEP; ABRAN, 2011). Uma limitacdo para o uso de medidas antropométricas para
pacientes com DRC é a falta de padrbes de referéncia especificos para essa populacédo
(NKF/KDOQI, 2000).
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O peso corporal reflete a soma de todos os compartimentos corporais do individuo.
Como nos pacientes com DRC os disturbios hidricos sdo frequentes, a interpretacdo desse
parametro deve ser feita com cautela (KAMIMURA, 2013).

A estatura pode ser obtida utilizando-se o estadibmetro, ou na impossibilidade de usa-
lo, pode ser estimada por métodos alternativos, como a altura do joelho. Em adultos a estatura
deve ser medida anualmente, pois pode alterar com o passar dos anos. Em individuos com
DRC, além do envelhecimento, a presenca de distirbios 6sseos pode levar a reducdo dessa
medida (NKF/KDOQI, 2000; KAMIMURA, 2013).

O IMC é um indicador nutricional simples e pratico, obtido da relacdo entre o peso
corporal e a estatura elevada ao quadrado. A interpretacdo desse parametro na populagdo em
HD deve ser feita com cautela, pois além da incapacidade de diferenciar os tecidos corporais e
de ndo refletir as alteracbes de composicdo corporal que ocorrem com o envelhecimento, a
retencdo hidrica pode dificultar o diagndstico de alteracdes nutricionais (CARRERO e
AVESANI, 2014). O guia de condutas norte americano para pacientes com DRC (National
Kidney Foundation — Kidney disease outcomes quality initiative - NKF/KDOQI) recomenda
que o IMC de homens e mulheres com DRC permaneca proximo a 23,6 e 24,0 kg/m?,
respectivamente (NKF/KDOQI, 2000).

A circunferéncia do braco representa a soma das areas constituidas pelos tecidos
0sseo, muscular e gorduroso do braco. Associado a prega cuténea tricipital, a qual avalia a
reserva de gordura corporal, pode-se estimar a circunferéncia muscular do braco (CMB) —
medida de grande utilidade na rotina clinica por avaliar a reserva de tecido muscular
(AVESANI et al. 2009; KAMIMURA, 2013). Alteracdes significativas nessas medidas
refletem alteracdes que podem indicar um estado nutricional comprometido (NKF/KDOQI,
2000).

1.3.1.2 Impedancia Bioelétrica

A BIA é um método de avaliacdo da composicdo corporal que estima agua corporal,
massa magra e gordura corporal. Seu uso na populacdo em HD requer cautela, pois suas
medic¢des sdo influenciadas pela agua corporal. Na tentativa de diminuir os possiveis erros
decorrentes de alteracdo no estado de hidratacdo, recomenda-se que o exame de BIA seja
avaliado entre 30 a 120 min apds a sessdo de HD (DI LORIO et al. 2004). Ademais, estudos
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recentes tém apontado que medidas diretas da BIA como a reatancia e angulo de fase
(IKIZLER et al. 1999; PUPIM et al. 2004; BEBERASHVILI et al. 2014), ambos indicadores
do estado de salde, tém mostrado bom poder preditivo de desfecho de mortalidade e
hospitalizacdo, 0 que sugere o uso desses marcadores da BIA para avaliagdo de risco

nutricional.

1.3.1.3 Avaliagéo da forca de preensdo manual

E um teste simples realizado por meio do aparelho de dinamdmetria e tem por objetivo
estimar a funcdo do masculo esquelético (BOHANNON, 2001). A avaliacdo da FPM em
pacientes com DRC tem sido cada vez mais incentivada, pois parece estar relacionada nao
apenas com a for¢ca muscular, mas também com a massa muscular, morbidade e mortalidade
(QURESHI et al. 1998; SILVA et al. 2011; STENVINKEL 2002).

1.3.1.4 Parametro laboratorial: Albumina sérica

A albumina sérica é considerada um indicador do estado nutricional na populacéo
geral, principalmente relacionado ao estoque de proteinas viscerais. Em pacientes com DRC,
sua dosagem é recomendada como rotina laboratorial dos pacientes em dialise, no entanto a
interpretacdo do resultado requer cautela uma vez que os niveis de albumina ndo séo
influenciados somente pela reducéo da ingestéo proteica e energética, mas também por fatores
como inflamacdo, processos anabolicos e catabdlicos, idade, comorbidades, sobrecarga
hidrica e perda urinaria (FRIEDMAN e FADEM, 2010). Apesar da albumina sofrer influéncia
de muitos fatores ndo nutricionais, niveis séricos reduzidos requerem atencdo por se
mostrarem fortes preditores de mortalidade em pacientes em HD (DE MUTSERT et al. 2009;
HERSELMAN et al. 2010).
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1.3.1.5 Avaliacdo da ingestéo alimentar

O NKF/KDOQI (2000) e a Sociedade Brasileira de Nutricdo Parenteral e Enteral e
Associacao Brasileira de Nutrologia (SBNEP; ABRAN, 2011) recomendam o uso de registros
e recordatorios alimentares para avaliar a ingestdo energética e proteica de pacientes com
DRC. Vale ressaltar que o uso do recordatério de 24 horas em individuos idosos pode ser
parcialmente limitante por depender da memoria do avaliado (NKF/KDOQI, 2000).

Para pacientes em HD é recomendado que o registro alimentar de 3 dias inclua um dia
dialitico, um dia ndo dialitico e um dia do fim de semana, representando assim o habito
alimentar desses pacientes (NKF/KDOQI, 2000).

A ingestéo proteica dos individuos com DRC também poder ser estimada através do
equivalente proteico do aparecimento de nitrogénio (PNA). Esse marcador bioquimico reflete
a ingestdo proteica somente quando o individuo estd em balanco nitrogenado, ou seja, a
diferenca entre a ingestdo de nitrogénio e suas perdas totais € igual a zero ou apenas
ligeiramente positivo (cerca de 0,5 g de nitrogénio/dia) (NKF/KDOQI, 2000).

1.3.2 Métodos compostos de avaliacdo do estado nutricional

1.3.2.1 Avaliagéo global subjetiva

A AGS foi primariamente desenvolvida por Detsky et al. (1984) com objetivo de
avaliar o estado nutricional de pacientes internados para realizacdo de cirurgias no trato
gastrointestinal. Ela se refere a um método de triagem que avalia de forma subjetiva o estado
nutricional do paciente, com base na sua historia clinica e no exame fisico. A historia clinica
considera a reducdo de peso nos ultimos seis meses, modificacfes na ingestdo alimentar, a
presenca de sintomas gastrointestinais (nauseas, vomitos, diarreia e anorexia) e a capacidade
funcional do individuo. O exame fisico avalia a reducdo de gordura subcutanea de algumas
partes do corpo (regido abaixo dos olhos, triceps e biceps) e a reducdo de massa muscular
(témporas, ombros, clavicula, escapula, costelas, muasculos inter6sseos do dorso da méo,

joelho, panturrilha e quadriceps), além de edema proveniente de desnutricdo ou ascite. Para
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cada um dos parametros avaliados, o avaliador classifica o estado nutricional de acordo com
seu julgamento clinico como bem nutrido (A), desnutrido leve a moderado (B) ou desnutrido
grave (C). Como este método apresentou boa sensibilidade e especificidade ao predizer
infecgBes pos-operatdrias (DETSKY et al. 1984), o mesmo tem sido largamente utilizado em
outras condi¢des clinicas (BARBOSA-SILVA; BARROS, 2002a).

Outras caracteristicas desse método, tais como, o baixo custo, a simplicidade de sua
aplicacdo, o fato de ndo ser invasivo e de ndo requerer equipamentos para sua utilizagdo, vém
chamando atencdo de muitos pesquisadores. Desde a formulagéo original da AGS (DETSKY
et al.1984), outros questionarios adaptados foram propostos a fim de aumentar o valor
preditivo e a reprodutibilidade em diversas popula¢ées, como de idosos, de pacientes com
cancer, com sindrome de imunodeficiéncia adquirida e hepatopatas (BARBOSA-SILVA,;
BARROS, 2002b). De forma semelhante, a AGS também foi reformulada para atender
pacientes com DRC (STEIBER et al. 2004).

Na DRC o uso da AGS tem crescido desde a primeira validacdo para essa populacéo,
realizada por ENIA et al. em 1993. O estudo foi desenvolvido em uma amostra de 59
pacientes em tratamento cronico de dialise (36 pacientes em HD e 23 em DP) e teve como
objetivo comparar a AGS com métodos objetivos (antropometria, BIA e exames
laboratoriais). Os individuos diagnosticados com DEP pela AGS apresentavam valores mais
baixos de albumina, percentual de gordura (avaliado por antropometria), CMB, PNA e angulo
de fase (avaliado pela BIA) (ENIA et al.1993).

Posteriormente a esse estudo, um novo modelo de AGS foi proposto em 1996 durante o
Estudo em Dialise Peritoneal Canadd/ Estados Unidos (CANUSA). O estudo avaliou a
eficiéncia da DP, da mortalidade e do estado nutricional em uma amostra de 680 pacientes em
DP. Baseado na AGS elaborada por Detsky et al. (1984), o modelo proposto manteve 0s
quatro componentes basicos de avaliacdo, ampliando somente o modo de classificacdo. Cada
um dos itens é pontuado em uma escala de um a sete pontos. Individuos com predominancia
de pontuacdo um ou dois sdo classificados como desnutridos graves, 0s com pontuacao entre
trés e cinco como desnutridos leves ou moderadamente desnutridos e os com pontuacéo seis
ou sete recebem a classificacdo de bem nutridos (Adequacy of dialysis and nutrition in
continuous peritoneal dialysis: association with clinical outcomes. Canada-USA (CANUSA)
Peritoneal Dialysis Study Group, 1996; STEIBER et al. 2004).

Em 2007, a AGS de sete pontos (AGS-7p) foi validada para pacientes em HD por
Steiber et al. (2007). O estudo de validacdo foi realizado em uma amostra de 153 pacientes

americanos, canadenses e neozelandeses com idade média de 64 +14 anos. A validade do
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instrumento foi demonstrada através de diferencas estatistica ao comparar diversas categorias
de AGS com IMC e albumina. Nesse estudo também foi demonstrado que essa versdo da
AGS apresentou boa capacidade preditiva de hospitalizacdo nos pacientes com pior estado
nutricional.

Estudos tém ressaltado a capacidade da AGS de predizer mortalidade em pacientes em
tratamento cronico de dialise. De Mutsert et al. (2009) acompanharam 700 pacientes (454 em
HD e 246 em DP) durante sete anos. Este estudo revelou que o decréscimo de um ponto na
pontuacdo geral maxima (sete pontos) da AGS-7p associou-se ao aumento no risco de
mortalidade. Ao comparar 0 grupo diagnosticado com DEP grave com o0 grupo de bem
nutridos, o risco de mortalidade do grupo com DEP grave mostrou-se cinco vezes maior do
que o risco de mortalidade do grupo de bem nutridos. Em outro estudo realizado em 167
pacientes em diélise (96 em HD e 71 em DP) acompanhados por dez anos, verificou-se que
pacientes classificados como desnutridos (B e C) pela AGS apresentaram risco de mortalidade
trés vezes maior quando comparados aos pacientes bem nutridos (A) (CHAN et al. 2012). Por
altimo, um trabalho recente que acompanhou por 6 meses um grupo de 94 pacientes em HD e
com média de idade de 64,9 +12,9 anos, mostrou que a AGS-7p é capaz de predizer qualidade
de vida relacionada a satde (VERO et al. 2013)

Com base nos resultados favoraveis da AGS somado a sua elevada aplicabilidade fez
com que o NKFK/DOQI, o EBPG, a SBNEP e a ABRAN (2011) recomendem a AGS como
um método util e valido para avaliar o estado nutricional de pacientes com DRC
(NKF/KDOQI, 2000; FOUQUE et al. 2007; SBNEP, ABRAN; 2011)

1.3.2.2 Malnutrition inflammation score

Em 1999, Kalantar-Zadeh et al. propuseram o Dialysis malnutrition score (DMS), uma
adaptacdo quantitativa para a AGS. Alguns anos depois, 0s mesmos autores elaboraram e
validaram outra adaptacdo da AGS, o qual foi nomeado de Malnutrition inflammation score
(MIS) (KALANTAR-ZADEH et al. 2001).

O MIS é um instrumento composto especifico para pacientes em dialise, o qual se
propdem avaliar a condicdo nutricional e o estado inflamatoério do individuo. Apresenta dez
componentes, cada um com quatro niveis de pontuacdo (de zero - normal a trés - gravemente

anormal), divididos em duas secOes: histdria clinica e exame fisico. Assim como na AGS, a
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secdo de histdria clinica avalia os seguintes itens: mudanca de peso, ingestdo alimentar,
sintomas gastrointestinais, capacidade funcional e comorbidades associadas, incluindo o
namero de anos em diélise (adicionado durante a elaboracdo do DMS). O exame fisico avalia
as reducbes de gordura subcutanea e de massa muscular e trés novos componentes: IMC,
nivel de albumina sérica e capacidade total de ligacdo do ferro sérico (TIBIC). A soma de
todos os dez componentes varia de zero a trinta pontos, sendo que os valores mais elevados
indicam um grau mais grave de desnutricdo ou inflamagdo (KALANTAR-ZADEH et al.
2001; BIGOGNO et al. 2014).

Kalantar-Zadeh et al. (2001) ao avaliarem uma amostra de 83 individuos em HD com
idade média de 59 %15 anos, observaram que uma pontuacdo de MIS préxima ao valor
maximo (trinta pontos) estava associada com maiores taxas de hospitalizagdo e mortalidade.
Em 2004, o mesmo grupo de pesquisadores acompanhou por um ano uma amostra maior (378
pacientes em HD) e notaram que pacientes no quartil mais elevado do MIS (pontuacdo maior
que 8) apresentaram menor sobrevida, indicando um aumento de trés a quatro vezes no risco
de morte e maiores taxas de hospitalizagdo (KALANTAR-ZADEH et al. 2004). Um outro
estudo realizado em Taiwan encontrou resultado semelhante ao avaliar 257 individuos com
faixa etaria de 24 a 87 anos. Valores entre quatro e cinco de MIS se associaram a maiores
taxas de mortalidade (HO et al. 2008).

O grupo de especialistas da sociedade internacional de nutricdo e metabolismo renal
(International Society of Renal Nutrition and Metabolism, ISRNM) consideram o MIS uma
potencial ferramenta para avaliar DEP em individuos em HD (FOUQUE et al. 2008a). De
forma semelhante no Brasil, a SBNEP e a ABRAN (2011) recomendam 0 uso deste
instrumento para avaliar o estado nutricional de pacientes em HD.

Em 2014, o formulario de avaliacdo da AGS-7p e do MIS foram traduzidos para a
lingua portuguesa, por meio do método de validacao transcultural. Dessa forma, ambos estdo

aptos a serem empregados em pacientes em HD em nosso pais (FETTER et al. 2014).

1.4 Avaliacdo global subjetiva e Malnutrition inflammation score no diagndéstico de

Desnutricéo energético-proteica

A capacidade dos métodos compostos em diagnosticar corretamente a condi¢do de

DEP é um questionamento frequente e merece ser aprofundado. Na auséncia de um “padréo
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ouro” para avaliar o estado nutricional de pacientes com DRC, a maioria dos trabalhos que
avaliaram a precisdo dos métodos compostos de avalia¢do do estado nutricional o fizeram por
meio da validacdo concorrente com metodos objetivos (ENIA et al. 1993; KALANTAR-
ZADEH et al. 2001; COOPER et al. 2002; JONES et al. 2004; KALANTAR-ZADEH et al.
2004; MOLNAR et al. 2006; STEIBER et al. 2007; TAYYEM et al. 2008; YAMADA et al.
2008; HO et al. 2010; CHAN et al. 2012; HOU et al. 2012; AMPARO et al. 20013;
CAMPBELL et al. 2013). Esses trabalhos mostram que o IMC, percentual de gordura, pregas
cuténeas, circunferéncia da cintura, angulo de fase, massa celular corporal e albumina sérica
de pacientes classificados como bem nutridos pela AGS e MIS sdo significantemente maiores
daqueles com DEP. Com base nesses resultados, esses questionarios mostram-se capazes de
diferenciar o paciente bem nutrido daquele com DEP.

Entretanto, a capacidade da AGS e do MIS em diferenciar o grau de DEP (leve,
moderado ou grave) ndo esta bem estabelecida. Trabalhos que compararam os graus de DEP
definidos pela AGS com varidveis antropométricas e laboratoriais mostraram resultados
contraditérios. Jones et al. (2004), Campbell et al. (2007) e Steiber et al. (2007) demonstraram
capacidade da AGS em diferenciar os graus de DEP, ja Cooper et al. (2002) e Tayyem et al.
(2008) ndo identificaram essa diferenca entre os grupos. O trabalho de Cooper et al. (2002)
que incluiu pacientes em DP (n=52) e HD (n=24) merece destaque por ter avaliado a
sensibilidade e especificidade da AGS em diagnosticar DEP e o seu grau (leve a moderado e
severo) empregando como metodo padrdo o conteddo de nitrogénio corporal avaliado pela
andlise de ativacdo de néutron in vivo. De acordo com os resultados obtidos, a AGS
apresentou boa sensibilidade ao identificar pacientes com DEP, mas baixa especificidade em
avaliar o grau de DEP. Os diferentes resultados obtidos quanto a capacidade da AGS em
classificar o grau de DEP podem estar relacionados ao tipo de AGS empregado, a diversidade
de parametros e faixas de normalidade empregadas para classificar o estado nutricional e fazer
a validacao concorrente.

Com relacdo ao MIS, apesar de alguns estudos terem proposto pontos de corte para
classificar o estado nutricional (HO et al. 2008; YAMADA et al. 2008), a auséncia de valores
de ponto de corte pré-estabelecidos dificulta testar a capacidade do método em avaliar o grau
de DEP. Em um trabalho com esse foco em pacientes em HD que avaliou os grupos divididos
em quartis da pontuacdo do MIS foi encontrado diferenca significante dos marcadores
objetivos do estado nutricional somente entre o primeiro e o quarto quartil (RAMBOD et al.

2009). De acordo com esse estudo, o MIS apresenta reduzida capacidade em diferenciar o
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grau de DEP, mas boa capacidade de distinguir o paciente bem nutrido daquele desnutrido.
Contudo, mais estudos com esse foco sdo necessarios para confirmar esses achados.

A capacidade dos métodos compostos em avaliar mudancas do estado nutricional ainda
foi pouco avaliada tanto no contexto de pacientes com DRC, como na populagdo em geral. Ao
nosso conhecimento, somente um trabalho avaliou se mudangas no estado nutricional aferidas
pelo MIS eram acompanhadas por mudangas em parametros objetivos do estado nutricional.
Beberashvili et al. (2013) ao avaliarem 75 individuos adultos, de ambos 0s sexos, com media
de idade de 64,8 £11,9 anos e em tratamento de HD, demostraram que 0 aumento de 1
unidade no MIS (indicando piora do estado nutricional) ao longo de 16 meses foi associado
com reducao significativa de 0,41 kcal/kg por dia na ingestao energética, 0,014g/kg por dia na
ingestéo proteica (avaliada por PNA), 0,12mg/dL na creatinina, 0,11cm na circunferéncia do
braco, 0,17cm na CMB, 0,34 kg na massa gorda e 0,06 no angulo de fase, além de aumento de
1,39pg/ml nos niveis de IL-6, quando ajustados para idade, sexo, presenca de diabetes
mellitus, tempo de HD e histérico de doenga cardiovascular. Contudo, desconhecemos
estudos semelhantes a esse empregando a AGS.

Outro ponto importante a se considerar ao utilizar a AGS e o MIS para avaliar
mudancas no estado nutricional é a variabilidade intra e interobservador. Estudos que tiveram
como objetivo avaliar a concordancia intra e interobservador da AGS em individuos com
DRC revelaram boa concordéncia intraobservador e moderada concordéncia interobservador
(VISSER et al. 1999; STEIBER et al. 2007). Estudo elaborado pelo nosso grupo de pesquisa
mostrou resultado semelhante ao avaliar a concordancia interobservador da AGS-7p em uma
amostra de idosos em HD (FETTER et al. 2014). Em relacdo ao MIS, BEBERASHVILI et al.
(2013) encontraram concordancias intra e interobservador moderadas, enquanto FETTER et
al. (2014) obtiveram forte concordancia interoservador. Esses dados reforcam a importancia
do treinamento prévio para 0 emprego desses meétodos, além de priorizar, sempre que
possivel, um mesmo avaliador no acompanhamento do estado nutricional.

Com base no exposto até o momento, a AGS e o MIS consistem em métodos de
triagem nutricional com comprovada capacidade de diferenciar o paciente bem nutrido
daquele com algum grau de DEP (JONES et al. 2004; CAMPBELL et al. 2007; STEIBER et
al. 2007; YAMADA et al. 2008). Porém, estes instrumentos ndo parecem apresentar boa
sensibilidade e especificidade em diferenciar o grau de desnutricio (COOPER et al. 2002).
Essa limitacdo permite inferir que estes métodos, se utilizados como ferramentas de avaliacéo

seriada do estado nutricional, podem falhar em detectar pequenas mudangas do estado
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nutricional. Sendo assim, o uso desses instrumentos para acompanhamento do estado

nutricional de pacientes em HD é questionavel e merece ser testado em maior profundidade.
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2 JUSTIFICATIVA

O namero de pacientes idosos em HD vem crescendo nos Ultimos anos. Sabe-se que a
DRC, o proprio tratamento dialitico e o envelhecimento per se contribuem para o
comprometimento do estado nutricional. Dessa forma, fica claro a necessidade de cuidado
nutricional voltado a essa populagdo em especial.

Diversos instrumentos estdo disponiveis para o diagnostico e acompanhamento do
estado nutricional. A AGS e o MIS tém se destacado dos demais por serem métodos com
caracteristicas que viabilizam seu uso na prética clinica e que apresentam boa capacidade em
diagnosticar a DEP. Entretanto, sua capacidade em diferenciar o grau de desnutri¢do ndo esta
bem estabelecida. Essa possivel limitacdo pode ser intensificada se considerarmos o uso
desses instrumentos em pacientes idosos, uma vez que o envelhecimento leva a alteragdes na
composicdo corporal que dificultam a avaliacdo ou até mascaram o estado de deplecao
muscular. Sendo assim, o uso da AGS e do MIS para o acompanhamento nutricional de
pacientes idosos em HD pode estar comprometido e merece avaliagdo especifica para esse
fim. Logo, postulamos a hipdtese de que mudancas no estado nutricional avaliadas pela AGS
e pelo MIS ndo sdo acompanhadas por alteracbes concomitantes quando avaliadas pelos

métodos objetivos do estado nutricional.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Avaliar se mudangas no estado nutricional aferidas pela AGS-7p e pelo MIS séo
acompanhadas por mudancas em parametros objetivos do estado nutricional em pacientes

idosos em tratamento cronico de HD.

3.2 Objetivos Especificos

Em uma amostra composta por pacientes prevalentes idosos em tratamento crénico de HD:

- Aferir a prevaléncia de desnutricdo energético proteica avaliada pela AGS-7p e MIS;

- Medir a concordancia entre a AGS-7p e MIS no diagndstico nutricional;

- Verificar o comportamento da mudanca do estado nutricional, apds 11 a 13 meses do inicio
do estudo, avaliada pela AGS-7p e MIS, bem como pelos métodos objetivos do estado
nutricional;

- Avaliar as associacdes entre as pontuacGes da AGS-7p e do MIS e a mudanca do estado

nutricional avaliada pelos parametros objetivos.
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4 PACIENTES E METODOS

4.1 Desenho do Estudo

O presente estudo € do tipo observacional, longitudinal e prospectivo.

4.2 Protocolo de Estudo

Primeiramente as clinicas de dialise foram visitadas para selecionar os pacientes
elegiveis a pesquisa. Na mesma semana, realizou-se uma visita de sensibilizacdo para
convida-los a participar do estudo e assinarem o termo de consentimento livre e esclarecido
(ANEXO 1). Nesse dia, os pacientes receberam o registro alimentar de trés dias, bem como as
instrucdes para o seu preenchimento (ANEXO 2) e foi agendada a data da avaliacéo
nutricional que ocorreu no préprio centro de dialise entre uma a trés semanas apés a visita de
sensibilizacao.

A avaliacdo nutricional ocorreu apos a sessao de dialise e constituiu da afericdo de
peso corporal, estatura, pregas cutaneas, circunferéncias, realizacdo da BIA, aplicacdo dos
métodos compostos (AGS-7p e MIS) e avaliagdo da FPM. Nesse mesmo dia o registro
alimentar preenchido pelo paciente foi conferido e recolhido.

A coleta de sangue foi realizada entre uma a quatro semanas apds a sensibilizacao,
aproveitando a data de coleta mensal de rotina dos centros de dialise. O material foi coletado
antes do procedimento de HD.

Ap0s onze a treze meses da data da primeira avaliacdo, os pacientes foram reavaliados
seguindo o mesmo protocolo realizado no inicio do estudo. Casos de Obito, mudanca de
modalidade de dialise, transferéncia para outro centro de dialise ou ainda de saida da dialise
por transplante renal foram registrados para justificar a causa da ndo realizacdo da segunda
avaliacao.

Na Figura 1 o protocolo do estudo é descrito.
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Figura 1 — Descricdo do protocolo de estudo.

Sensibilizagao Avaliacdo Nutricional 1 Avaliacdo Nutricional 2
Coleta de sangue 1 Coleta de sangue 2

4.3 Pacientes

Foram incluidos 126 pacientes de ambos os sexos, com idade maior ou igual a 60
anos, em tratamento de HD por no minimo trés meses e que realizassem trés sessdes semanais
de dialise (em dias alternados), com duracéo de trés horas e meia a quatro horas cada sesséo.
Foram excluidos idosos institucionalizados, individuos cadeirantes, com amputacdo de
membros, portadores de doencas malignas e consumptivas (neoplasias, sindrome de
imunodeficiéncia adquirida, doencas hepaticas crénicas) e enfermidades degenerativas, como
Alzheimer e Parkinson.

A coleta de dados ocorreu entre Marco de 2011 e Abril de 2014 em seis unidades de
dialise da cidade do Rio de Janeiro: Hospital Naval da Cidade do Rio de Janeiro (Clinica 1),
Centro Nefrologico do Rio de Janeiro (Clinica 2), Grupo de Assisténcia Médica Nefrologica
(Clinica 3), Hospital Evangélico do Rio de Janeiro (Clinica 4), Hospital Universitario
Clementino Fraga Filho (Clinica 5) e Clinica de Nefrologia RenalCor (Clinica 6).

A descricdo do universo amostral das unidades de dialise encontra-se na Tabela 2.
Nota-se que de total de pacientes em tratamento nas clinicas, 56,2% atenderam aos critérios
de inclusdo. Desses, 64,2% (n=126) aceitaram participar do estudo na linha de base e 61,1%
(n=77) na segunda avaliacdo (apds 11 a 13 meses da linha de base). Com excecdo das
Clinicas 3 e 5, o percentual de aceite na linha de base foi semelhante entre as clinicas.

A comparacgdo das principais caracteristicas entre 0 grupo gque aceitou € 0 recusou a
participar do estudo na linha de base encontra-se na Tabela 3. Como pode ser observado, 0s

grupos ndo diferiram em relacdo aos parametros avaliados.



35

Tabela 2 — Descrigdo do universo amostral das clinicas de dialise da cidade do Rio de Janeiro.

Amostra de Atenderam aos Aceitaram Participaram da
Centro de pacientes com critérios de participar da pesquisa na
Dialise idade > 60 inclusio (n;%) pesquisa na linha segunda avaliacao
anos (n) 70 de base (n;%o) (n;%)
Clinica 1 50 38 (76,0)° 25 (65,8)" 11 (44,0)°
Clinica 2 80 52 (65,0)° 46 (88,5)" 31 (67,4)°
Clinica 3 124 49 (39,5) 16 (32,7)° 9 (56,3)°
Clinica 4 15 10 (66,7)° 10 (100)° 7 (70,0)°
Clinica 5 13 11 (84,6)° 5 (45,5)" 3 (60,0)°
Clinica 6 67 36 (53,7)° 24 (66,7)" 16 (66,7)°
Total 349 196 126 77

Nota ® Percentual da amostra total de pacientes com idade > 60 anos
® Percentual da amostra de pacientes que atendeu aos critérios de inclusdo

¢ Percentual da amostra de pacientes que aceitaram participar da pesquisa na linha de base.

Tabela 3 — Comparacéo das caracteristicas entre 0 grupo que aceitou e recusou participar da pesquisa na linha de

base.

Variavel GruE)nozllr;%I)uséo Gru(r;ozl;eg)cusa p
Masculino [n(%)] 88 (70,4) 43 (61,4) 0,202
Idade (anos) 70,5 +7,4° 71,3 £8,3 0,693
Tempo de HD (anos) 3,0[1,3-5,9]° 3,7 [2,0-6,0] 0,204
IMC (kg/m®) 25,8 +4,7° 24,5 4 4 0,102

Nota: * Média + desvio padrao; ® Mediana e limites interquartis.

Teste qui-quadrado, teste t independente ou teste Kruskal-Wallis a depender do tipo da variavel e de sua
distribuicéo.

Leganda: HD: Hemodialise; IMC: indice de massa corporal.

4.4 Aspectos éticos

O presente projeto tem aprovacdo do comité de ética em pesquisa (COEP) da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ) sob o numero 086-2011 (ANEXO 3). Foi
realizado um adendo a esse COEP para a inclusdo das medidas do estado nutricional apds 11
a 13 meses da primeira avaliacdo (ANEXO 4). Todos 0s participantes assinaram o termo de

consentimento livre e esclarecido (ANEXO 1) antes de seu ingresso na pesquisa.
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4.5 Métodos

4.5.1 Medidas antropométricas

Foram avaliadas as medidas de peso corporal (kg), estatura (m), pregas cutaneas
(bicipital, tricipital, subescapular e supra-iliaca), circunferéncias do braco e da panturrilha. As
medidas de circunferéncia do braco e de pregas cutaneas foram realizadas no bragco oposto ao
da fistula arteriovenosa ou no braco ndo dominante para pacientes com acesso vascular para
didlise por cateter. As medidas foram realizadas no proprio centro de dialise ap6s 30 a 60
minutos do término da sessdo de HD. A fim de minimizar erros interindividuais inerentes ao
método, foi realizado um treinamento de padronizacdo da técnica de afericdo das medidas
antropometricas, segundo o proposto por Lohman et al. (1991). Ademais, tomou-se o cuidado
de que as medidas da segunda avaliacdo fossem realizadas pelo mesmo avaliador da primeira
aferigéo.

Peso Corporal: Os participantes foram pesados descal¢os e com roupas leves, em
balanca Filizola® (Filizola S.A. Pesagem e automacdo, S&o Paulo, SP, BR) calibrada e com
capacidade maxima de 150kg.

Estatura: Os participantes foram colocados descalcos, sobre a plataforma de balanca
Filizola®, de costas para 0 marcador e permaneceram com os calcanhares juntos, costas retas
e 0s bracos estendidos ao lado do corpo. A leitura foi feita no centimetro mais proximo
quando a haste horizontal da barra vertical da escala de estatura encostou-se a cabeca.

IMC: Definido como o peso atual do individuo dividido pela sua estatura ao quadrado. A
classificacdo do estado nutricional pelo IMC foi realizada utilizando os cortes propostos pela
Organizacdo mundial da saude (OMS) (WHO 2000) descritos na Tabela 4.

Tabela 4 — Classificagio de peso pelo indice de massa corporal

Classificacdo IMC (kg/m?)
Baixo peso <185
Peso normal 18,5a 24,9
Sobrepeso 25,0a29,9
Obesidade 1 30,02 34,9
Obesidade 11 35,0a39,9
Obesidade 111 >40

Legenda: IMC; indice de massa corporal,
Fonte: WHO, 2000.
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Circunferéncia da Panturrilha: Foi avaliada com fita métrica inextensivel, com o
paciente sentado o mais préximo possivel da extremidade da cadeira, com o joelho esquerdo
flexionado em um éangulo de 90°. A medida foi realizada na maior circunferéncia da
panturrilha. Foi considerado adequado quando a medida de circunferéncia de panturrilha
estivesse acima de 31 cm, de acordo com preconizado para individuos idosos (ROLLAND et
al. 2003).

Circunferéncia do Braco (CB): Foi realizada com uma fita métrica inextensivel, no
ponto médio entre o acrémio da escapula e o olecrano da ulna. O individuo ficou em pé, com
0 brago flexionado a 90°, sendo medida a distancia entre os dois pontos anteriormente citados,
e 0 ponto equidistante marcado com caneta. O paciente manteve o braco relaxado e a fita
contornou 0 ponto marcado, evitando compressdo da pele. A leitura foi realizada no
centimetro mais proximo, conforme modelo proposto por Frisancho (1981).

Circunferéncia Muscular do Brago (CMB): Obtida por meio da equacao proposta por
Frisancho (1981): CMB (cm) = CB - n PCT (1).

Prega Cutanea Tricipital (PCT), Bicipital, Subescapular e Suprailiaca: As pregas
cutaneas foram medidas no braco oposto ao da fistula artériovenosa utilizando-se o
adipbmetro Lange Skinfold Caliper (Cambridge Scientific Industries, Inc., Watertown,
Maryland, EUA), (LOHMAN et al.1991)

Adequac6es dos parametros PCT e CMB: Calculadas utilizando-se a formula: (Valor
observado + Valor no percentil 50) x 100 (2). O valor do percentil 50 foi obtido a partir da
Tabela de percentis de Frisancho baseado nos valores de referencia do NHANES | (National
Health Nutrition Examenination Survey 1) (FRISANCHO 1981, 1990), uma vez que ndo ha
referéncias nacionais de dados normalidade para as medidas de PCT e CMB. A classificacao
da PCT e CMB foi realizada a partir de sua adequacédo pela tabela de Blackburn e Thornton
(1979).

4.5.2 Composicado corporal

Antropometria: A densidade corporal (DC) foi estimada utilizando-se a somatdria das
quatro pregas cutaneas segundo as equacdes de Durnin e Womersley (1974): DC = (A - B) x
log 2'4 pregas (3). Onde A e B séo coeficientes da DC, de acordo com a idade e género. Em

seguida, foi feito o calculo do percentual de gordura corporal pela equacdo de Siri (1961):
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Percentual de gordura corporal = [(4,95 / DC) - 4,50] x 100 (4). Para classificar o paciente
como obeso, empregou-se o valor de percentual de gordura acima do Percentil 90 de acordo
sexo e idade acima de 55 anos (porcentagem de gordura corporal >29% para homens e > 39%
para mulheres), proveniente de uma coorte composta por individuos saudaveis provenientes
da Europa Ocidental (KYLE et al. 2001).

BIA: Para a obtencdo da composicdo corporal por BIA foi utilizado o aparelho BIA
modelo 450 (Biodynamics Corporation, Inc., Seattle, Washington, EUA). O paciente foi
posicionado em uma maca de superficie ndo condutora, em decubito dorsal e posicdo
confortavel, com bracos e pernas afastados do tronco e sem nenhum objeto metélico junto ao
corpo. Foram posicionados quatro eletrodos no lado direito do paciente — dois nas maos e
outros dois nos pés, previamente higienizados com algoddo embebido no &lcool. Estes
eletrodos geraram uma corrente elétrica imperceptivel de baixa intensidade (500 a 800pA) e
frequéncia de 50Khz introduzida no paciente pelos eletrodos distais e captada pelos eletrodos
proximais, gerando a resisténcia (medida de oposicdo para o fluxo de corrente elétrica através
do corpo) e a reatancia (oposicdo ao fluxo de corrente causada pela capacitancia produzida
pela membrana celular). O software acoplado ao aparelho foi utilizado para calculo das

medidas de avaliacdo de agua corporal, massa celular corporal e de angulo de fase.

4.5.3 Avaliacdo da forca de preensdo manual

Foi avaliada a partir da medida da contracdo isomérica dos musculos da médo por meio
de um dinamémetro da marca Baseline Fabrication Enterprises, Inc. (EImsord, New York,
EUA), utilizando a mdo dominante e ndo dominante. Os pacientes foram orientados a ficar em
pé, com as pernas levemente afastadas e joelhos levemente flexionados. Olhando para um
ponto fixo, os pacientes foram orientados a pressionar o dinamémetro ao sinal do avaliador. A
contracdo foi repetida por trés vezes em cada lado, com intervalo de 30 segundos. Descartou-
se a primeira medida e as demais foram registradas, sendo a maior delas adotada.

O percentil da FPM foi obtido utilizando-se como base 0s dados de um estudo
populacional da cidade de Niter6i (RJ) (SCHLUSSEL et al. 2008).
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4.5.4 Avaliacdo global subjetiva de 7 pontos

Foi aplicada a AGS-7p adaptada para pacientes com DRC em HD, sendo esta
composta por duas sessfes — a primeira avalia a historia clinica e a segunda o exame fisico.
Para todos os itens da historia clinica e do exame fisico, o examinador pontuou de acordo com
seu julgamento clinico entre um a sete pontos, sendo um para 0 maior grau de desnutricéo até
sete para boa condi¢do nutricional. Para chegar a pontuacdo final observou-se o ndmero
predominante nas categorias, sendo depois feita a classificacdo final em bem nutrido
(pontuagdo final sete); risco muito leve para desnutricdo (pontuacdo final seis); desnutricdo
moderada (pontuacdo final entre cinco e trés) e desnutri¢cdo grave (pontuacao final de dois ou
um) (STEIBER et al. 2007). Esta versdo da AGS-7p passou por um processo de traducéo
transcultural para a lingua portuguesa (FETTER et al. 2014) (ANEXO 5).

4.5.5 Malnutrition inflammation score

Este instrumento é composto por dez itens, os quais avaliam a historia clinica, o exame
fisico e, além do IMC e dois parametros laboratoriais: albumina sérica e o TIBIC. Cada um
dos dez componentes apresenta quatro niveis de pontuacdo — de zero (adequado) a trés
(deplecédo grave). A soma de todos 0s dez componentes gera uma pontuacao entre zero (bem
nutrido) a trinta pontos (desnutricdo grave); dessa forma, quanto maior a pontuacdo maior
sera 0 grau de desnutricdo (KALANTAR-ZADEH et al. 2001). O MIS passou por um
processo de traducdo transcultural para a lingua portuguesa (FETTER et al. 2014) (ANEXO
6).

A classificacdo final do MIS foi feita de acordo com o ponto de corte proposto por
Yamada et al. (2008): pacientes bem nutridos (de zero a cinco pontos); desnutricdo leve (de
seis a dez); e desnutricdo moderada a grave (maior ou igual a onze pontos).

A fim de minimizar erros intraindividuais, tomou-se o cuidado de que 0 mesmo
observador da primeira avaliacdo repetisse a AGS-7p e 0 MIS na segunda avaliacdo. O

observador recebeu treinamento prévio antes da aplicacdo de ambos instrumentos.
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4.5.6 Avaliacdo da ingestio alimentar

A ingestdo de energia e proteina foi avaliada a partir do registro alimentar de trés dias,
em que o paciente preencheu dois dias da semana (um dia com e outro dia sem dialise) e um
dia do final de semana sem didlise. Alguns modelos de alimentos foram utilizados para
estimar com maior preciséo as porg¢des relatadas no registro alimentar. O aplicativo Programa
de Apoio a Nutricdo® (2002 - versdo 1,5), desenvolvido pela Universidade Federal de Séo
Paulo — UNIFESP, foi utilizado para o célculo do consumo de energia e de macronutrientes.

A ingestdo proteica também foi avaliada através do PNA para os pacientes com
diurese <300mL/dia (SARGENT e GOTCH, 1979).

Para a avaliacdo do consumo de energia e proteina foi utilizada a recomendacdo do
NKF/KDOQI (2000). Este guia recomenda um consumo de energia de 30 a 35kcal/kg/dia
para individuos com DRC com idade >60 anos e 1,2g/kg/dia de proteina (NKF/KDOQI,
2000).

4.5.7 Andlises laboratoriais

Foram realizadas dosagens séricas ou plasmaticas, a depender do exame, de creatinina,
ureia (pré e pdés HD), albumina, proteina C-reativa ultrassensivel (PCRus) e TIBIC
(Capacidade total de ligacédo do ferro).

Para as analises laboratoriais foram adotadas as seguintes metodologias: albumina
sérica — método colorimétrico verde de bromocresol; PCRus — método de nefelometria ultra
sensivel (monoclonal antibody against human CRP); Ferro e UICB (Capacidade de ligacéo do
ferro ndo saturado) (utilizados no célculo para obtencdo do TIBIC) — método colorimétrico de
Ferrozine.

As amostras de sangue foram coletadas nos préprios centros de didlise, antes do inicio
do procedimento dialitico. Com excec¢do da creatinina e ureia, as quais foram utilizadas as
dosagens realizadas pela propria clinica de dialise disponiveis no prontuario do paciente, as
demais dosagens foram realizadas por um laboratério terceirizado com intuito de
padroniza¢do, uma vez que foram incluidos pacientes de diferentes centros de diélise. O

sangue foi coletado em tubos com e sem &cido etilenodiamino tetra-acético (EDTA) para
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extragdo de soro e plasma, respectivamente. A amostra coletada foi centrifugada a 5000
rotacGes por minuto, por dez minutos, aliquotada em ependorfes e congelada em freezer a -
20°C. Este material foi enviado para o laboratério contratado ao final da coleta de dados de
cada clinica de didlise.

Posteriormente foi feito o calculo do Kt/V de ureia para avaliar a eficiéncia da dialise,
conforme formula proposta por Daugirdas: Kt/V = -Ln (R — 0,008 x t) + [4 — (3,5 x R)] X
UF/P (5). Onde: Ln: logaritmo natural; t: duracdo da secdo de HD em horas; P: peso pds
didlise em Kg; R: NUS pos-dialise/ NUS pré-dialise; UF: volume de ultra filtracdo em litros.

Em relacdo a albumina, foi adotado o ponto de corte estabelecido pela ISRNM, onde
valores acima de 3,8g/dL s&o considerados adequados (FOUQUE et al. 2008). Para a PCRus,
adotou-se o ponto de corte >1,0 mg/dL para indicar estado subclinico de inflamacéao
(STENVINKEL et al. 2004)

4.6 Articulacdes de Pesquisas

O presente estudo encontra-se vinculado com o projeto “Avaliagdo longitudinal do
estado nutricional de pacientes idosos com doenca renal crdnica em tratamento de
hemodialise”, que possui financiamento da Fundagdo Carlos Chagas Filho de Amparo a
Pesquisa do Estado do Rio de Janeiro (FAPERJ), auxilio Jovem Cientista do Nosso Estado
(num E — 26/103.209/2011). Esse projeto também envolve outros alunos (Juliana Cordeiro
Dias Rodrigues e Aline Moutinho Martins) que cursam mestrado ou doutorado no Programa
de Pds-Graduacdo em Alimentacdo Nutricdo e Saude do Instituto de Nutricdo (INU) da
UERJ.
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5 ANALISE ESTATISTICA

Os dados serdo apresentados em forma de média +desvio padrdo ou em mediana
(limites interquartis), a depender da distribuicdo da amostra. A comparacao entre o grupo que
aceitou e recusou a participar da pesquisa foi feita pelo Teste qui-quadrado, teste t
independente ou teste Kruskal-Wallis. J& a comparacéo dos parametros avaliados na linha de
base e apds 11 a 13 meses foi feita por teste t pareado ou teste de Wilcoxon, a depender da
distribuicdo da variavel, além do uso do teste qui-quadrado para variaveis categoricas. O teste
kappa foi empregado para avaliar a concordancia entre a AGS e o MIS quanto ao diagnostico
nutricional na linha de base e apds 11 a 13 meses de inclusdo do estudo. O teste de correlacdo
de Pearson ou de Spearman foi empregado para avaliar se havia associagdo entre a mudanca
do estado nutricional (valor final — inicial) aferida pela AGS e MIS e pelos parametros
objetivos do estado nutricional. A andlise de regressdo linear multipla foi empregada para
avaliar se mudancas do estado nutricional avaliada pela AGS e MIS se associavam com
mudancas no estado nutricional avaliada pelos parametros objetivos do estado nutricional,
apos ajuste para variaveis que sabidamente podem influenciar o estado nutricional como sexo,
idade, além do tempo de tratamento de dialise e valor inicial da pontuagcdo da AGS ou MIS.
Para tanto, empregou-se como variavel dependente no modelo o delta AGS ou MIS e como
variavel independente as variaveis de ajuste supra citadas, além do delta do parametro
objetivo testado, sendo que para cada parametro objetivo foi feito um modelo de regresséo. O
aplicativo SPSS versdo 18.0 para Windows foi utilizado para realizar os testes estatisticos.

Foram considerados significantes os valores de P menor que 0,05.



43

6 RESULTADOS

Da amostra total de 126 pacientes, 77 foram avaliados na linha de base e ap6s 11 a 13
meses. O motivo da descontinuidade do acompanhamento encontra-se na Figura 2. Dentre 0s
77 pacientes avaliados nos dois momentos, nota-se uma predominancia do sexo masculino
(72,7%), idade média em torno da sétima década de vida (70,5 +6,9), em tratamento de HD ha
2,6 [1,2 - 5,4] anos e Kt/V de ureia de 1,4 +0,3. Com relacdo a presenca de comorbidades,
hipertensdo arterial (n=51; 68,2%) e diabete melito (n=19; 24,7%) constituiram as mais

frequentes.

Figura 2 — Fluxograma da amostra dos pacientes do estudo.

=126 idosos aceitaram participar do estudo

Perdas n=49 =77 foram reavaliados apds 11 a 13 meses

- Obitos: 22

- Transferéncia de centro de HD: &

- Transplante renal: 2

- Mudanca de modalidade de dialise: 3

- Recusa: 7
- Irnpossibilidade de reavaliar: 6

Legenda: HD; hemodialise

A Tabela 5 descreve as caracteristicas nutricionais na linha de base e apés 11 a 13
meses. Nota-se que o IMC em média encontrava-se na faixa de sobrepeso, ao considerar o
ponto de corte preconizado pela OMS (2000). A avaliacdo pelas faixas de IMC descritas no
MIS apontam que a grande maioria encontrava-se na faixa >20kg/m?. Quando se avaliou o
percentual de gordura corporal total estimado por antropometria, nota-se que nos homens o
mesmo encontrava-se no limite superior da normalidade em ambas as avaliagbes e, nas
mulheres foi compativel a obesidade somente na linha de base. Os parametros relacionados a
massa muscular, circunferéncia da panturrilna e CMB, encontraram-se dentro da faixa de

adequacdo. A avaliacédo da forga muscular pela FPM mostra que a maioria dos pacientes nas
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duas avaliagbes encontrava-se abaixo do Percentil 50. Em relacdo & ingestdo energética e

proteica, quando avaliadas pelo registro alimentar de trés dias, ambas encontravam-se abaixo

do recomendado para pacientes em HD, porém quando a ingestdo proteica foi avaliada pelo

PNA, em uma amostra menor sem diurese residual (n=39), a mesma apresentava-se adequada.

Com relacdo aos exames laboratoriais, a média da albumina sérica encontrava-se dentro do

valor proposto pela ISRNM (FOUQUE et al. 2008) e, de acordo com as faixas de albumina

descritas no MIS, cerca de 50% dos pacientes apresentaram valores acima de 4,0g/dL em

ambas avaliagdes. A mediana da PCRus ndo denotava valores indicativos de condicdo

inflamatoria (STENVINKEL et al. 2004).

Tabela 5 — Descricdo das variaveis de estado nutricional de pacientes idosos em HD na linha de base e apés 11 a

13 meses (n=77). “Continua”

Linha de Apoés 11 a 13 Delta (valor
Variavel base meses final — inicial)
Medidas Antropométricas
Peso Corporal (kg) 70,5 +12,8° 69,7 +13,4° 0,1[-1,9;1,1]°
IMC (kg/m?) 25,8 +3,9 25,5 +4,5 -0,2 [-1,0;0,4]
Faixas de IMC (kg/m2) pelo MIS
>20 kg/m2 (n;%) 74 (96,1) 71 (92,2)**
18-19,99 kg/m2 (n;%) 33,9 5 (6,5)
16-17,99 kg/m2 (n;%) 0 1(1,3)
Adequacdo PCT (%) (n=76) 125,3 £56,1 120,7 £54,3 0,0 [-29,4;19,4]
Gordura Corporal (%)
Homem (n=58) 27,2 +6,6 25,9 £6,1* -1,3[-4,4;2,1]
Mulher (n=15) 40,7 +3,8 38,7 £3,6* -2,5[-3,9;0,6]
Adequacdo CMB (%) (n=76) 97,1 £13,3 96,0 £13,9 0,31[-7,8;5,9]
Circunferéncia da Panturrilha (cm)
(n=74) 34,5 43,3 34,0 £3,4* 0,4 [-1,0;0,5]
FPM (kg)
Homem (n=60) 27,6 £8,2 30,2 £7,4* 2,0 [-1,5;6,0]
Mulher (n=13) 15,9 6,6 17,0 46,4 0,0 [-3,0;4,5]
Percentil FPM (n=73)
<P10 (n;%) 18 (24,7) 12 (16,4)**
P10-30 (n;%) 22 (30,1) 17 (23,3)
P30-50 (n;%) 20 (27,4) 18 (24,7)
>P50 (n;%) 13 (17,8) 26 (35,6)
Impedancia Bioelétrica (n=71)
ACT (kg) 34,9 46,9 34,1 46,2 -0,4[-2,9;1,3]
AEC (kg) 16,8 £3,5 16,7 £2,9 0,3[-1,0;1,6]
AIC (kg) 18,1 4,1 18,2 £8,0 -0,6 [-1,6;0,2]
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Tabela 5 — Descricdo das variaveis de estado nutricional de pacientes idosos em HD na linha de base e apds 11 a

13 meses (n=77). “Conclusio”

Linha de Apds 11 a 13 Delta (valor
Variavel base meses final — inicial)
Medidas Antropométricas
MCC
Homem (n=56) 21,9448 20,8 +4,6* -1,1[-2,9;0,4]
Mulher (n=15) 17,2 #3,5 16,4 2,8 -0,7 [-1,4;0,0]
Angulo de fase (°)
Homem (n=56) 5,6 £1,3 5,3 +1,0* -0,4 [-1,0;0,0]
Mulher (n=15) 55+1,3 51+0,9 -0,2 [-0,7;0,3]
Ingestéo Alimentar
IE (kcal/kg peso atual por dia) (n=74) 21,6 6,0 22,2 7,6 -0,1[-3,9;3,8]
IP (kcal/kg peso atual por dia) (n=74) 0,9 +0,3 0,9 0,3 0,0 [-0,1;0,2]
PNA (kcal/kg peso atual por dia) (n=38) 1,2+0,3 1,2 £0,2 0,0 [-0,3;0,3]
Exames Laboratoriais
TIBIC (mg/dL) 2155+456  2138+44,1  -1,5[-26,5;27,5]
Faixas de TIBIC (mg/dL) pelo MIS
>250 mg/dL (n;%) 17 (22,1) 14 (18,2)
200-249 mg/dL (n;%) 29 (37,7) 33 (42,9)
150-199 mg/dL (n;%) 30 (39,0) 28 (36,4)
<150 mg/dL (n;%) 1(1,3) 2 (2,6)
Albumina (g/dL) 3,904 3,905 0,1[-0,2;0,2]
Faixas de Albumina (g/dL) pelo MIS
>4,0 g/dL (n;%) 39 (50,6) 40 (51,9)**
3,5-3,9 g/dL (n;%) 30 (39,0) 26 (33,8)
3,0-3,4 g/dL (n;%) 6 (7,8) 8 (10,4)
<3,0 g/dL (n;%) 2 (2,6) 33,9
PCRus (mg/dL) O"l‘,g(]’gz' 04[02-09°  0,0[-0,3:0,3]
Creatinina (mg/dL) 8,56+2,9 8,7+2,8 0,2 [-1,4;1,7]

Nota: * Média + desvio padréo; ° Mediana e limites interquartis
* P<0,05 — Test t pareado ou test de Wilcoxon a depender da distribui¢do da varidvel.

** Test qui-quadrado: P<0,05

Nameros em negrito indicam significancia estatistica.
Legenda: IMC: indice de massa corporal; PCT: Prega cutanea tricipital; FPM: Forca de preensdo muscular;
CMB: Circunferéncia muscular do braco; ACT: Agua corporal total; AEC: Agua extracelular; AIC: Agua
intracelular; MCC: Massa celular corporal; IE: Ingestdo energética; IP: Ingestdo proteica; PNA: Equivalente
proteico de aparecimento de nitrogénio; TIBIC: Capacidade de liga¢do do ferro; PCRus: Proteina C reativa

ultrassensivel.

Ao compararmos 0s parametros objetivos do estado nutricional na linha de base e ap0s

11 a 13 meses constatou-se que a porcentagem de gordura corporal e circunferéncia da

panturrilha reduziram (p<0,05) em ambos 0s sexos, a massa celular corporal e o angulo de

fase reduziram nos homens, enquanto que a FPM aumentou nos homens. Ademais, nota-se
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diferenca significante na distribuicdo em percentis da FPM ap6s 11 a 13 meses, sendo que na
segunda avaliacdo houve aumento no nimero de pacientes com FPM acima do Percentil 50.
Ao avaliar a distribuicdo de pacientes nas faixas de IMC, TIBIC e albumina descritas no MIS,
nota-se que apds 11 a 13 meses houve mudanca significante na distribuicdo de pacientes nas
faixas de IMC e albumina. Os demais pardmetros avaliados ndo modificaram ap6s 11 a 13
meses do inicio do estudo.

Ao avaliarmos especificamente os métodos subjetivos, nota-se uma reducédo
significante na média da AGS-7p, modificando de 5,3 +0,8 na linha de base para 4,8 +1,2
(P<0,01) apds 11 a 13 meses, indicando desnutricéo leve a moderada em ambos 0s momentos.
Alteracdo semelhante foi encontrada para 0 MIS com médias de 7,4 £3,1 e 8,8 +3,3 (P<0,01)
na linha de base e ap6s 11 a 13 meses, respectivamente, indicando desnutricdo leve em ambas
avaliagdes.

Na Figura 3 sdo apresentados os diagnosticos nutricionais avaliados pela AGS-7p e
pelo MIS na linha de base (3a) e apds 11 a 13 meses (3b). A maioria dos idosos apresentava
algum grau de desnutricdo quando avaliados por esses instrumentos em ambos 0s momentos

do estudo.

Figura 3 — Diagnostico nutricional avaliado pela Avaliacdo global subjetiva de 7 pontos e pelo Malnutrition
inflammation score na linha de base (Figura 3a) e apds 11 a 13 meses (Figura 3b) (n=77).
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As concordancias entre a AGS-7p e 0 MIS quanto a mudancga do estado nutricional na

linha de base e ap0s 11 a 13 meses encontram-se descritas nas Tabelas 6 e 7, respectivamente.
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O teste kappa para a linha de base foi de 0,404 (p=0,11) e para a reavaliacdo apds 11 a 13
meses foi de 0,194 apontando uma fraca concordancia entre esses instrumentos em ambos 0S

momentos do estudo.

Tabela 6 — Teste de concordancia entre Avaliagdo global subjetiva de 7 pontos e Malnutrition inflammation
score na linha de base (n=77).

MIS
AGS-7p Bem nutrido Desnutrido* Total
Bem nutrido 15 17 32
Desnutrido 4 41 45
Total 19 58 77

Nota: * Pacientes classificados com desnutri¢do leve foram agrupados com aqueles com desnutricdo moderada a
grave para execucao do teste Kappa.

NUmeros em negrito indicam concordancia entre os instrumentos na classificagdo do estado nutricional.

Legenda: MIS; Malnutrition inflammation score, AGS-7p; Avaliacdo global subjetiva de 7 pontos.

Tabela 7 — Teste de concordancia entre Avaliagdo global subjetiva de 7 pontos e Malnutrition inflammation
score ap6s 11 a 13 meses (n=77).

MIS
AGS-7p Bem nutrido Desnutrido** Total
Bem nutrido 7 25 32
Desnutrido* 2 43 45
Total 9 68 77

Nota: * Pacientes classificados com desnutricdo leve a moderada foram agrupados com aqueles com desnutri¢do
grave para execucao do teste Kappa.

** Pacientes classificados com desnutricdo leve foram agrupados com aqueles com desnhutricdo moderada a
grave para execuc¢do do teste Kappa.

Numeros em negrito indicam concordancia entre os instrumentos na classificagao do estado nutricional.
Legenda: MIS; Malnutrition inflammation score, AGS-7p; Avaliacdo global subjetiva de 7 pontos.

Ao verificar a mudanca do estado nutricional no mesmo paciente apds 11 a 13 meses
(Figura 4), nota-se que a maioria dos pacientes (68%) manteve o seu estado nutricional, 9%
apresentaram melhora e 23% pioraram o estado nutricional quando avaliados pela AGS-7p. Ja
quando avaliados pelo MIS, 56% dos idosos mantiveram o estado nutricional semelhante ao
inicial, 10% melhoraram e 34% apresentaram piora.

Como foi observado mudanca no estado nutricional na segunda avaliacdo quando
avaliada pelos dois instrumentos, calculou-se o delta (valores da avaliacdo ap6s 11 a 13 meses
- linha de base) para cada um dos métodos subjetivos e objetivos. Os valores de delta dos
parametros objetivos estdo descritos na Tabela 5. Os histogramas do delta da AGS-7p e do

MIS séo apresentados na Figura 5.
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Figura 4 — Mudanga do estado nutricional de idosos em HD avaliada pela Avaliacao global subjetiva de 7 pontos
(Figura 4a) e pelo Malnutrition inflammation score (Figura 4b) ap6s 11 a 13 meses do inicio do
estudo (n=77).

Figura4a
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Figura 4b
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Observa-se na Figura 5 que para a AGS-7p houve pacientes que apresentaram piora
(tipificados pelos valores de deltas negativos), manutencdo e melhora do estado nutricional
(tipificados pelos valores de deltas positivos). Resultado semelhante foi observado para o
MIS. No entanto, para este instrumento, deltas de valores negativos indicam melhora do

estado nutricional e deltas de valores positivos denotam piora do estado nutricional.
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Figura 5 — Histograma do delta da Avaliagdo global subjetiva de 7 pontos (Figura 5a) e do Malnutrition
inflammation score (Figura 5b) (Avaliagdo ap6s 11 a 13 meses — Linha de base) (n=77).
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Para avaliar se mudancas no estado nutricional observadas pela AGS-7p e MIS eram
acompanhadas por mudancas pelos parametros objetivos do estado nutricional, dois testes
foram realizados. Primeiramente, empregou-se o teste de correlacdo de Pearson entre o delta
AGS-7p e MIS com o delta dos parametros objetivos (Tabela 8). Posteriormente, foi realizado
andlise de regressdo multipla empregando o delta AGS-7p ou MIS como variavel dependente,
e 0s deltas dos parametros objetivos como variavel independentes, ajustados para sexo, idade,
tempo de HD e o valor inicial do score de AGS-7p ou MIS, a depender da variavel
dependente testada (Tabelas 9 e 10).
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Tabela 8 — Teste de correlagdo de Pearson entre delta da Avaliacdo global subjetiva de 7 pontos e do
Malnutrition inflammation score com os deltas dos pardmetros nutricionais de idosos em HD

(n=77).
Variavel A Pontuaciao AGS-7p A Pontuaciao MIS
(r) ()
Medidas Antropométricas e FPM
A Peso Corporal (kg) 0,241* -0,180
A IMC (kg/m?) 0,290* -0,140
A Adequagdo PCT (%) -0,050 -0,164
A Gordura Corporal (%) (n=74) 0,025 -0,317*
A Adequacao CMB (%) 0,167 -0,114
A Circunferéncia da Panturrilha (cm) 0,313** -0,174
A Adequacido FPM (%) (n=74) -0,157 0,185
Impedéancia Bioelétrica (n=71)
A ACT (kg) -0,027 0,110
A AEC (kg) 0,067 0,159
A AIC (kg) 0,011 0,142
A MCC (kg) -0,060 -0,091
A Angulo de fase (°) -0,197 -0,134
Ingestdo Alimentar
A IE (kcal/kg peso por dia) (n=74) 0,040 -0,043
A TP (kcal/kg peso por dia) (n=74) 0,134 -0,146
A PNA (kcal/kg peso por dia) (n=38) 0,027 -0,184
Exames Laboratoriais
A TIBIC -0,030 -0,254*
A Albumina (g/dL) -0,129 -0,392**
A PCRus (mg/dL) 0,091° -0,046°
A Creatinina (mg/dL) 0,124 -0,339**
Variaveis avaliadas na linha de
base
Sexo 0,026 0,036
Idade (anos) -0,006 0,063
Tempo em HD (anos) 0,013? -0,156°
AGS -0,264*
MIS 0,530**

Nota: * Correlagdo significante (P<0,05); ** Correlagao significante (P<0,01).

% Teste de correlagdo de Spearman. Para os demais, teste de correlagdo de Pearson.

Nameros em negrito indicam significancia estatistica.

Legenda: AGS-7p: Avaliacdo global subjetiva de 7 pontos; MIS: Malnutrition inflammation score; IMC:
indice de massa corporal; PCT: Prega cutanea tricipital; FPM: Forca de preensio muscular; CMB:
Circunferéncia muscular do brago; ACT: Agua corporal total; AEC: Agua extracelular; AIC: Agua
intracelular; MCC: Massa celular corporal; IE: Ingestdo energética; IP: Ingestéo proteica; PNA: Equivalente
proteico de aparecimento de nitrogénio; TIBIC: Capacidade de ligacdo do ferro; PCRus: Proteina C reativa
ultrassensivel; HD: hemodialise.
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A Tabela 8 mostra a matriz de correlagéo entre os deltas da AGS-7p e do MIS com os
deltas de cada um dos parametros objetivos. Nota-se que os deltas do peso corporal, IMC e
circunferéncia da panturrilha apresentaram uma correlagdo positiva com o delta da AGS-7p,
ou seja, mudancas na AGS-7p ao longo dos 11 a 13 meses foram acompanhadas por
mudancas positivas nos parametros objetivos. Em relacdo ao delta do MIS, os deltas de
percentual de gordura corporal, TIBIC, albumina e creatinina apresentaram uma correlacdo
negativa. Entretanto, como a pontuacdo deste instrumento € oposta ao da AGS-7p (quanto
maior a pontuacdo, pior o estado nutricional) a correlacdo negativa indica que mudancas no
delta do MIS sdo acompanhadas por mudancas nos parametros objetivos. Também foi testado
se havia associacdo entre o delta AGS-7pS e MIS com o sexo, valor inicial da idade, tempo de
HD e pontuacdo de AGS-7p e MIS. Nota-se que o delta AGS-7p se associou de maneira
significante com o valor inicial de pontuacdo da AGS-7p e o0 mesmo foi observado para o
MIS, ou seja, delta MIS se associou de maneira significante com o valor inicial de pontuacao
do MIS.

Em uma analise da associacao entre o item de exame fisico dos dois instrumentos com
as variaveis objetivas de medidas composicéo corporal, nota-se que o delta do exame fisico de
gordura subcutanea da AGS-7p correlacionou-se com o delta peso corporal (r=0,353; P<0,01),
delta IMC (r=0,381; P<0,01) e delta percentual de gordura (r=0,240; P=0,04). O delta do
exame fisico da reserva muscular da AGS-7p correlacionou-se com o delta peso corporal
(r=0,383; P<0,01), delta IMC (r=0,397; P<0,01), delta da adequacdo da CMB (r=0,380;
P<0,01) e delta circunferéncia da panturrilha (r=0,374; P<0,01). Os resultados das correlacdes
com o exame fisico do MIS foram semelhantes ao da AGS-7p. O exame fisico de gordura
subcutanea do MIS correlacionou-se com o delta peso corporal (r= -0,296; P<0,01), delta
IMC (r=-0,304; P<0,01) e delta percentual de gordura (r= -0,249; P=0,03). O delta do exame
fisico da reserva muscular do MIS correlacionou-se com o delta peso corporal (r= -0,343;
P<0,01), delta IMC (r= -0,317; P<0,01), delta da adequacdo da CMB (r= -0,308; P<0,01) e
delta circunferéncia da panturrilha (r= -0,329; P<0,01).

O resultado da associacdo entre o delta AGS-7p e MIS com os deltas dos parametros
objetivos ajustados para sexo, idade, tempo de HD e valor inicial da pontuacdo do
instrumento pela analise de regressao multipla estdo descritos nas Tabelas 9 e 10.

Para a AGS-7p (Tabela 9), observa-se que a mudanca de 1 ponto da mesma se
associava com mudanca equivalente do peso corporal, IMC e circunferéncia da panturrilha.

Para o MIS (Tabela 10), a mudanca de 1 ponto desse instrumento se associou com mudanca
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equivalente do peso corporal, IMC, gordura corporal, circunferéncia da panturrilha, aloumina

(valor limitrofe da significancia) e creatinina sérica.

Tabela 9 — Coeficientes de regressdo® com intervalos de confianca de 95% para a associacdo de mudancas
longitudinais na Avaliacdo global subjetiva de 7 pontos com as taxas de mudancas nos parametros
nutricionais ao longo de 11 a 13 meses em pacientes idosos em hemodialise (n = 77).

Mudanca de 1

Intervalo de Confianca

Variavel ponto na AGS-7p p Valor _ 95% _
Inferior Superior

Medidas Antropométricas e FPM
A Peso Corporal (kg) 0,102 0,002 0,039 0,166
A IMC (kg/m?) 0,197 0,001 0,086 0,307
A Adequacao PCT (%) -0,001 0,732 -0,007 0,005
A Gordura Corporal (%) (n=74) 0,008 0,785 -0,053 0,070
A Adequagao CMB (%) 0,013 0,246 -0,009 0,036
A Circunferéncia da Panturrilha (cm) 0,284 0,001 0,117 0,452
A Adequagdo FPM (%) (n=74) -0,008 0,231 -0,022 0,005
Impedancia Bioelétrica (n=71)
A ACT (kg) 0,015 0,666 -0,055 0,085
A AEC (kg) 0,058 0,229 -0,037 0,154
A AIC (kg) -0,008 0,663 -0,046 0,029
A MCC (kg) -0,014 0,800 -0,126 0,098
A Angulo de fase (°) -0,192 0,110 -0,428 0,044
Ingestdo Alimentar
A IE (kcal/kg peso por dia) (n=74) 0,006 0,784 -0,036 0,048
A TP (kcal/kg peso por dia) (n=74) 0,541 0,215 -0,322 1,403
A PNA (kcal/kg peso por dia) (n=38) -0,056 0,896 -0,930 0,817
Exames Laboratoriais 0,006 0,784 -0,036 0,048
A TIBIC -0,002 0,465 -0,007 0,003
A Albumina (g/dL) -0,368 0,171 -0,899 0,163
A PCRus (mg/dL) 0,104 0,153 -0,039 0,246
A Creatinina (mg/dL) 0,066 0,274 -0,054 0,187

Nota: * Andlise de regressdo linear multipla ajustada para sexo, idade, tempo de tratamento de dialise e valor
inicial da pontuacdo da AGS-7p. Empregou-se o delta AGS como variavel dependente e como variavel
independente as variaveis de ajuste supracitadas, além do delta do pardmetro objetivo testado, sendo que para
cada parametro objetivo foi feito um modelo de regressao.
Nameros em negrito indicam significancia estatistica.

Legenda: AGS-7p: Avaliacdo global subjetiva de 7 pontos; IMC: indice de massa corporal; PCT: Prega cutanea
tricipital; FPM: Forca de preensdo muscular; CMB: Circunferéncia muscular do braco; ACT: Agua corporal
total; AEC: Agua extracelular; AIC: Agua intracelular; MCC: Massa celular corporal; IE: Ingestio energética;
IP: Ingestdo proteica; PNA: Equivalente proteico de aparecimento de nitrogénio; TIBIC: Capacidade de ligacdo
do ferro; PCRus: Proteina C reativa ultrassensivel.
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Tabela 10 — Coeficientes de regressdo® com intervalos de confianca de 95% para a associacdo de mudancas
longitudinais no Malnutrition inflammation score com as taxas de mudancas nos parametros

nutricionais ao longo de 11 a 13 meses em pacientes idosos em hemodiélise (n = 77).

Mudanca de 1

Intervalo de Confianca

Variavel ponto no MIS p Valor _ 95% _
Inferior  Superior

Medidas Antropométricas e FPM
A Peso Corporal (kg) -0,317 <0,001 -0,480 -0,153
A IMC (kg/m?) -0,468 0,003 -0,773 -0,164
A Adequacao PCT (%) -0,012 0,125 -0,027 0,003
A Gordura Corporal (%) (n=74) -0,203 0,010 -0,357 -0,050
A Adequacdo CMB (%) -0,033 0,271 -0,091 0,026
A Circunferéncia da Panturrilha (cm) -0,725 0,002 -1,183 -0,267
A Adequagdo FPM (%) (n=74) 0,029 0,102 -0,006 0,063
Impedéancia Bioelétrica (n=71)
A ACT (kg) -0,046 0,625 -0,235 0,142
A AEC (kg) -0,030 0,825 -0,296 0,236
A AIC (kg) 0,094 0,057 -0,003 0,191
A MCC (kg) -0,167 0,261 -0,462 0,127
A Angulo de fase (°) -0,130 0,691 -0,784 0,523
Ingestdo Alimentar
A IE (kcal/kg peso por dia) (n=74) -0,013 0,818 -0,124 0,098
A TP (kcal/kg peso por dia) (n=74) -1,540 0,179 -3,802 0,723
A PNA (kcal/kg peso por dia) (n=38) -0,426 0,688 -2,568 1,716
Exames Laboratoriais
A TIBIC -0,008 0,255 -0,023 0,006
A Albumina (g/dL) -1,467 0,054 -2,958 0,024
A PCRus (mg/dL) -0,328 0,084 -0,701 0,046
A Creatinina (mg/dL) -0,471 0,003 -0,774 -0,168

Nota: ® Analise de regressdo linear multipla ajustada para sexo, idade, tempo de tratamento de dialise e valor
inicial da pontuacdo da AGS-7p. Empregou-se o delta AGS como variavel dependente e como varidvel
independente as variaveis de ajuste supracitadas, além do delta do parametro objetivo testado, sendo que para

cada pardmetro objetivo foi feito um modelo de regressao.
Nameros em negrito indicam significancia estatistica.

Legenda: MIS: Malnutrition inflammation score; IMC: indice de massa corporal; PCT: Prega cutanea tricipital;
FPM: Forga de preensio muscular; CMB: Circunferéncia muscular do brago; ACT: Agua corporal total; AEC:
Agua extracelular; AIC: Agua intracelular; MCC: Massa celular corporal; IE: Ingestdo energética; IP: Ingestdo
proteica; PNA: Equivalente proteico de aparecimento de nitrogénio; TIBIC: Capacidade de ligagdo do ferro;

PCRus: Proteina C reativa ultrassensivel.
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7 DISCUSSAO

A AGS e o0 MIS consistem em instrumentos de rastreamento nutricional, os quais tém
sido largamente empregados em pacientes em terapia de HD (PIRATELLI; TELAROLLI,
2012; TODD et al. 2013; MARKAKI et al. 2014), em razdo de suas caracteristicas como
baixo custo e fécil aplicacdo (BIGOGNO et al. 2014). Trabalhos anteriores mostraram que
estes instrumentos sdo eficientes em distinguir pacientes bem nutridos daqueles com DEP
(JONES et al. 2004; CAMPBELL et al. 2007; STEIBER et al. 2007; YAMADA et al. 2008),
porém, sua capacidade em graduar o grau de DEP tem sido questionada (COOPER et al.
2002; KALANTAR-ZADEH et al. 2004; TAYYEM et al. 2008). Esse ultimo resultado
permite inferir a hipotese que esses métodos apresentam capacidade reduzida em detectar
pequenas diferencas no estado nutricional e portanto, seu emprego para avaliar alterac6es
nutricionais ao longo do tempo pode estar comprometido. Por esse motivo, o presente estudo
teve como objetivo avaliar se mudancgas no estado nutricional avaliadas pela AGS-7p e pelo
MIS sdo acompanhadas por mudancas em parametros objetivos do estado nutricional. Os
resultados encontrados apontam gque houve associagdo entre os parametros subjetivos e alguns
dos parametros objetivos testados, como o peso corporal, IMC, circunferéncia da panturrilha,
porcentagem de gordura corporal e creatinina. Esse achado concorda parcialmente com a
hipdtese inicial e reforca a recomendacéo, ja muito enfatizada na literatura, que para avaliar o
estado nutricional de pacientes com DRC €é necessario utilizar um conjunto de métodos com
intuito de sobrepor as limitacGes inerentes aos instrumentos e assim, aumentar a precisao do
diagnostico nutricional (NKF/KDOQI, 2000; FOUQUE et al. 2007).

Ao nosso conhecimento, até 0 momento, apenas um trabalho no contexto da DRC
apresentou objetivo semelhante ao nosso, porém empregando somente o MIS. Beberashvili et
al. (2013) ao avaliarem uma amostra de 75 individuos em HD (43 homens e 32 mulheres)
com idade média de 64,8 £11,9 anos mostraram que 0 aumento de 1 unidade no MIS
(indicando piora do estado nutricional), ao longo de 16 meses, associou-se com reducao
significativa na ingestdo energética, proteica (avaliada por PNA), creatinina, circunferéncia do
braco, CMB, gordura corporal (kg e percentual, avaliado pela BIA) e angulo de fase e, com
aumento de IL- 6. Embora a mudanca de alguns parametros objetivos que se associaram ao
MIS no estudo anterior ndo tenha se repetido em nosso trabalho (ingestdo alimentar, CMB e
angulo de fase), houve semelhanca nos resultados com relacdo a gordura corporal e creatinina.

Além disso, vale mencionar que em ambos 0s estudos, ndo encontrou-se associagdo entre o
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MIS e variaveis de agua corporal avaliadas pela BIA. As semelhancgas entre o presente estudo
e o de Beberashvili et al. sugerem que o MIS foi capaz de detectar mudancas de alguns
parametros relacionados a reserva de tecido adiposo (percentual de gordura corporal) e massa
muscular (creatinina sérica), mas ndo em varidveis indicativas do estado de hidratacdo. Esse
achado pode se justificar pela estrutura do instrumento, o qual contempla itens de reserva de
tecido adiposo subcutaneo e de massa muscular, mas ndo de agua corporal. As diferencas nos
resultados entre os dois estudos também merecem ser discutidas. O presente estudo é
composto por uma amostra de pacientes idosos (70,5 £6,9 anos) e predominantemente de
homens, reavaliados uma vez apds 11 a 13 meses, a0 passo que 0 anterior € composto por
pacientes adultos (idade >18 anos, idade média 64,8 £11,9 anos) com proporcao de homens e
mulheres mais equivalente (57,3% homens) e reavaliados trés vezes ao longo de 18 meses.
Essas diferencas podem repercutir sobre a associacdo entre as varidveis medidas,
principalmente em relacédo a avaliagédo da ingestdo alimentar. O método empregado em ambos
estudos (registro alimentar de 3 dias) depende da habilidade do avaliado anotar os alimentos e
suas quantidades (FISBERG et al. 2009). Individuos idosos e do sexo masculino podem
apresentar mais dificuldade nessas duas tarefas, uma vez que idosos por vezes dependem de
um acompanhante para registrar alimentos ingeridos e, individuos do sexo masculino tém
menor adesdo para o preenchimento do registro alimentar (FISBERG et al. 2009). Sendo
assim, aventa-se que a auséncia de associacao entre mudancas no MIS e de marcadores de
ingestdo alimentar sejam explicadas pela dificuldade do registro alimentar em avaliar a
ingestao de individuos idosos. Com relagdo a CMB, angulo de fase e marcador inflamatério, a
auséncia de associacdo em nosso estudo pode estar relacionada ao menor numero de
avaliacGes ao longo do tempo, o que pode dificultar a observacdo de alteracbes no estado
nutricional.

No presente estudo, a AGS-7p também foi empregada para testar se a mesma se
associa com mudancas no estado nutricional avaliada por métodos objetivos. No entanto, ndo
encontramos na literatura trabalhos que tivessem este como objetivo central. Por essa razéo,
compilamos estudos de intervencdo nutricional que empregaram a AGS-7p em pacientes em
HD como um dos métodos para avaliar o efeito da intervencdo sobre o estado nutricional.
Caglar et al. (2002) e Fouque et al. (2008b) demonstraram que ap0s 6 e 3 meses de
intervencao, respectivamente, com suplemento oral, houve aumento significante na pontuacao
da AGS-7p, a qual ndo foi acompanhada por aumento concomitante do peso e IMC. Em
contrapartida, Malgokzbwicz et al. (2011) e Dong et al. (2011), apds 3 e 6 meses de

intervencdo, respectivamente, ndo observaram alteracdo significante na AGS-7p, bem como
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no peso, IMC, massa corporal magra e gordura corporal. N&o cabe aqui discutir o papel da
intervengdo sobre a melhora do estado nutricional, mas sim a concordancia entre a AGS-7p e
0 método objetivo em detectar alteragdes. Sob esse foco, nota-se uma discordancia entre esses
estudos, onde em dois trabalhos observou-se aumento da AGS-7p, mas ndo do peso e IMC
(CAGLAR et al. 2002 e FOUQUE et al. 2008b), enquanto que nos demais estudos, tanto a
AGS-7p quanto o IMC, massa corporal magra e gordura corporal ndo se modificaram. Nossos
achados diferem dos encontrados nesses estudos, uma vez que encontramos associacdo entre a
mudanca da AGS-7p com alteragdo do peso, IMC e circunferéncia da panturrilha. Embora os
trabalhos anteriores tenham desenho de intervengdo e 0 nosso observacional, as mudancgas no
estado nutricional no nosso trabalho foram maiores, provavelmente pelo maior tempo entre as
avaliacOes, 0 que permitiu que ocorressem as associacdes entre as alteracbes do estado
nutricional avaliadas pela AGS-7p e pelos métodos objetivos. Logo, € possivel inferir que a
AGS-7p apresente reduzida capacidade em mapear pequenas mudancas no estado nutricional,
hipdtese essa alinhada com trabalhos que falharam em distinguir diferencas no estado
nutricional entre desnutricdo leve e desnutricdo moderada avaliadas pela AGS (COOPER et
al. 2002).

Outro resultado que merece ser discutido é o fato de termos encontrado associacao
entre a mudanca do MIS com o peso corporal e IMC e a mesma néo se repetir como TIBIC e
albumina, uma vez que, estes parametros fazem parte da estrutura do instrumento, o que
favoreceria a associacdo entre eles. Entretanto, como a maioria dos pacientes apresentaram
valores semelhantes de TIBIC e albumina (resultados descritos na Tabela 3), a auséncia de
associagdo entre 0 MIS e essas variaveis pode ser justificada pela distribuicdo concentrada dos
pacientes em duas a trés faixas do instrumento. Ja a associacdo entre a mudanca da AGS-7p e
MIS com os parametros de peso corporal, IMC, porcentagem de gordura corporal,
circunferéncia da panturrilha e creatinina, mas ndo com as demais variaveis nutricionais, pode
ser justificado pelo compartimento corporal que as medidas avaliadas representam quando
empregadas em grupo de pacientes compostos exclusivamente por idosos. Sabe-se que o
envelhecimento acarreta modificacbes na composicdo corporal, como o0 aumento e
redistribuicdo do tecido adiposo, o que pode mascarar a reducdo da massa muscular
(OHKAWA, et al. 2005; KUK, et al. 2009). De fato, nossos resultados ndo apontaram
associacdo da AGS-7p e do MIS com alteracdo na CMB, reconhecido marcador de massa
muscular para individuos com DRC (NKF/KDOQI, 2000; FOUQUE, et al. 2007; FOUQUIE,
et al. 2008), porém associou-se com parametros menos influenciaveis pela reserva de gordura

corporal, como a circunferéncia da panturrilha, marcador reconhecido de massa muscular para
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idosos (ROLLAND et al 2003) e creatinina (NKF/KDOQI, 2000), a qual independe do exame
fisico. Em contrapartida, ao avaliarmos isoladamente o item de exame fisico, encontrou-se
associagédo entre alteracdo do exame de gordura subcutanea e de massa muscular de ambos
instrumentos com mudanca das varidveis de composicdo corporal (peso corporal, IMC,
porcentagem de gordura corporal com item de exame de gordura corporal e, peso corporal,
IMC, adequacdo da CMB e circunferéncia da panturrilha com o item de massa muscular).
Carrero et al. (2008) mostraram resultados semelhantes aos nossos quando observaram que o
item de exame fisico de massa muscular da AGS se associava de maneira significante com a
CMB e FPM em um trabalho transversal incluindo 486 individuos em HD. Se considerarmos
que o exame fisico avalia compartimentos equivalentes ao de variaveis de composicdo
corporal, que o0 mesmo contribui de maneira importante para a pontuacgéo final do instrumento
(CUPPARI et al. 2014), e aliado a isso, a facilidade e praticidade em realiza-lo, esses achados
podem ser usados para estimular nutricionistas a aplica-los em sua rotina clinica.
Considerando que a AGS e MIS consistem em instrumentos primariamente elaborados
com intuito de realizar rastreamento nutricional, vale discutir a prevaléncia de DEP
encontrada por ambos 0s metodos. Dos 77 pacientes avaliados, 58,4% foram classificados
com algum grau de desnutricdo pela AGS-7p na linha de base, elevando para 70,1% ap0s 11 a
13 meses. Quando avaliados pelo MIS, a porcentagem de pacientes com DEP é maior tanto na
linha de base (75,3%) como na segunda avaliacdo (88,3%). As prevaléncias encontradas sao
maiores do que em estudos anteriores quando avaliou-se o estado nutricional de individuos
em HD pela AGS-7p (MAZAIRAC et al. 2011; STEIBER et al. 2007; VANNINI et al. 2009)
e pelo MIS (YAMADA et al. 2008; CHEN et al. 2013; AS'HABI et al. 2014), onde as
prevaléncias de DEP foram de 17 a 30,8% pelo primeiro método e de 38,6 a 55% pelo
segundo. Essa diferenca pode se justificar pelo fato do nosso trabalho ser composto por idosos
e esses serem mais suscetiveis ao desenvolvimento de DEP. De fato, este achado foi
demonstrado no estudo de Qureshi et al. (1998), no qual idosos (>65 anos) em HD
apresentaram maior prevaléncia de DEP ao serem comparados com individuos mais jovens
quando avaliados pela AGS. Resultado semelhante foi encontrado por Celik et al. (2011) ao
mostrarem que idosos em HD apresentavam IMC e percentual de gordura corporal maior e
menor quantidade de massa corporal magra quando comparados com um grupo de pacientes
mais jovens (idade <65 anos), indicando pior estado nutricional nos pacientes em HD com
idade >65 anos. Outro fator que pode justificar a diferenca entre as prevaléncias de DEP
encontradas nos estudos esta relacionado ao ponto de corte, uma vez que, para a AGS-7p, 0S

pontos de corte ja estdo bem definidos e, em contrapartida, para 0 MIS ndo. O estudo de
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CANUSA (1996) foi o primeiro a adaptar a AGS original de Detsky para uma escala de
pontuacdo de 7 pontos. Nesse trabalho, atribuiu-se que valores <5 pontos séo indicativos de
algum grau de DEP. Contudo, o estudo ndo descreve o processo como esse ponto de corte foi
estabelecido. Para o MIS, ainda sdo se estabeleceu uma defini¢cdo quanto aos pontos de corte
para classificar o estado nutricional. Ho et al. (2008) sugerem ponto de corte >4 para
identificar pacientes com maior chance de mortalidade. J& Yamada et al. (2008) empregam o
ponto de corte >6 para classificar pacientes como algum grau de DEP, com o argumento que
este valor apresenta bom poder de identificar risco nutricional, enquanto Chen et al. (2013)
empregaram pontuagdo >10 pontos. Porém, nesses estudos ndo foram apontadas evidéncias
que justificassem a escolha desses valores. Por Gltimo, As’habi et al. (2014) demonstraram,
em pacientes em HD, que valores de MIS >8 pontos apresentavam maior sensibilidade e
especificidade para diagnostico de DEP, tendo a AGS (tradicional de Detsky) como padrédo
ouro. Dessa forma, para o MIS deve-se ainda investigar com maior profundidade o ponto de
corte a ser empregado para identificar o paciente com algum grau de DEP.

Vale lembrar que no presente estudo observou-se baixa concordancia entre AGS-7p e
MIS quanto ao diagndstico nutricional. Novamente, a auséncia da definicdo de um ponto de
corte para classificar DEP pelo MIS, possivelmente justifique a baixa concordancia no
diagnostico entre os dois instrumentos.

Algumas limitacdes do estudo devem ser consideradas. Em primeiro lugar, o tamanho
reduzido da amostra pode limitar o poder estatistico do estudo. O mesmo pode ser apontado
em relacdo ao tempo de acompanhamento e a Unica reavaliacdo realizada. Ademais, embora
0S métodos objetivos testados apresentem reconhecido valor quando empregados
longitudinalmente e de terem alta aplicabilidade na rotina clinica, a auséncia de um método
objetivo considerado “padrdo ouro” pode ser considerada outra limitagdo do estudo. As
vantagens do presente estudo também merecem ser enaltecidas. Primeiro, este trabalho refere-
se a um dos poucos estudos que investigam com profundidade o emprego de métodos de
avaliacdo do estado nutricional em idosos em HD, populagdo essa cada vez mais crescente nas
clinicas de didlise. Segundo, este estudo, ao nosso conhecimento, € o primeiro a avaliar se
mudancas no estado nutricional aferidas pela AGS-7p e pelo MIS sdo acompanhadas por
mudancas em diversos parametros objetivos do estado nutricional. Dessa forma, acreditamos
que os resultados aqui descritos contribuirdo sobremaneira no planejamento do cuidado

nutricional direcionado ao paciente idoso em HD.
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CONCLUSAO

O presente estudo mostra que mudancas na AGS-7p e MIS foram associadas com
mudancas em parametros objetivos do estado nutricional, como o peso corporal, IMC,
circunferéncia da panturrilha e creatinina quando empregados no acompanhamento
longitudinal de uma amostra composta por idosos em HD.

Concluimos que ambos os instrumentos podem ser utilizados para 0 acompanhamento
nutricional de pacientes em HD, porém recomendamos 0 emprego em conjunto com outros
meétodos de avaliacdo nutricional, bem como priorizar, sempre que possivel, um mesmo
avaliador nas avaliagcGes, minimizando assim, possiveis erros no diagnéstico nutricional, uma
vez que a AGS-7p e 0 MIS ndo sdo sensiveis para detectar pequenas alteracbes no estado

nutricional.
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ANEXO 1- Termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé foi selecionado (a) e esta sendo convidado (a) para participar da pesquisa
intitulada “Analise do estado nutricional de pacientes idosos com doenga renal cronica em
tratamento cronico de hemodialise”, e desde ja agradecemos.

Esta pesquisa faz parte da dissertacdo de Mestrado do Curso de Pés-graduacdo em
Alimentacg8o, Nutricdo e Saude do Instituto de Nutricdo da Universidade do Estado do Rio de
Janeiro. Esse projeto tem por objetivo geral avaliar o estado nutricional de pacientes idosos
com doenga renal crénica em tratamento crénico de hemodialise; e os seguintes objetivos
secundarios: descrever a prevaléncia de desnutricdo energético-protéica em uma populacao de
pacientes idosos em hemodialise; comparar o estado nutricional e o gasto energético de
repouso de pacientes idosos em hemodialise com o de individuos idosos ndo renais cronicos;
avaliar se marcadores de massa muscular e a gordura corporal total e abdominal de pacientes
idosos em hemodialise difere do de individuos idosos ndo renais cronicos; e avaliar se a
prevaléncia de desnutricdo energetico-proteica de pacientes idosos em hemodialise difere da
de individuos idosos ndo renais cronicos. O tempo de duracdo da pesquisa sera de dois anos.

Sua participacdo nesta pesquisa consistira em realizar uma avaliacdo do estado
nutricional, a fim de verificar a composicao corporal atraves dos exames de absorciometria de
duplo feixe de raio X (DXA); bioimpedancia elétrica; afericdo de peso corporal; estatura;
pregas cutaneas; forca de preensdo manual; estimativa do gasto energético em repouso atraves
da calorimetria indireta; aplicacdo de dois formularios diferentes, um a ser realizado por vocé,
denominado de registro alimentar, que devera conter anotacbes de toda a sua ingestdo
alimentar habitual durante 3 dias especificos, e 0 outro sobre a avaliacdo global subjetiva que
sera realizada pelo pesquisador; e coleta de 10ml de sangue, por profissional capacitado, para
dosagem de creatinina, uréia, aloumina, colesterol total e fracdes, triglicerideos e proteina C-
reativa. A pesquisa possibilita riscos de dimensédo fisica apenas durante o procedimento de
puncdo venosa para a coleta de sangue, onde podera ocorrer dor no local, vermelhidéo,
inchaco e hematoma. O sangue colhido podera ser armazenado por até dois anos e apos este
periodo o material serd descartado em local adequado.

Os exames de avaliagdo antropométrica e pregas cutaneas serdo realizados nas
dependéncias da sua clinica de dialise, ap6s a sessdo de hemodialise. Os exames de
bioimpedancia elétrica, avaliacdo da forca de preensdo manual, avaliacdo global subjetiva e
avaliacdo do consumo alimentar, DXA e calorimetria indireta serdo realizadas em um dia sem
hemodidlise, no Instituto de Nutricdo da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ),
localizada na Rua S&o Francisco Xavier, 524, 12° andar, bloco F, Maracand. Os exames
laboratoriais (dosagem sérica de uréia, creatinina, albumina, colesterol total e fragdes,
triglicerideos e proteina C-reativa) serdo realizados por um laboratdrio terceirizado na sua
propria clinica de didlise. Ndo havera ressarcimento dos deslocamentos entre a residéncia do
participante e a clinica de didlise e/ou a UERJ, sendo este de inteira responsabilidade do
participante da pesquisa.

Vocé, participante, devera ir a UERJ apenas uma vez, em um dia que nao tenha que
fazer hemodialise e necessariamente em jejum para realizacdo do DXA. As avaliacbes
deverdo ser realizadas de segunda a sexta feira, conforme data a ser agendada entre vocé e o
avaliador. Sera fornecido um lanche apds os exames realizados em jejum, sem qualquer custo
para o participante.

E importante que ao participar desta pesquisa, vocé saiba que 0s seguintes aspectos
estardo assegurados:



68

= A garantia do respeito ao anonimato e a confidencialidade das respostas, ndo sendo, em
nenhum momento, divulgado o seu nome;

= Os resultados dos exames poderdo ser divulgados na forma de artigos, dissertacdes e
em trabalhos cientificos;

= A garantia da participacdo voluntaria, podendo desistir da pesquisa a qualquer
momento, sem com isto gerar prejuizos tanto com o pesquisador, quanto com a
instituicéo;

= Serdo respeitados os valores culturais, sociais, morais, religiosos e éticos, bem como os
habitos e costumes dos participantes;

= Recebimento de um laudo contendo os resultados dos exames realizados, além de uma
copia para a clinica de dialise;

= Caso seja verificado algum problema nutricional, seré realizada uma notificacdo para o
Nutricionista da clinica de dialise;

= Sera assegurado aos participantes da pesquisa o beneficio resultante do estudo, seja em
termos de retorno social, acesso aos procedimentos, condi¢cdes de acompanhamento e
producéo dos dados;

= Lembramos que 0 sucesso dessa pesquisa depende da sinceridade de suas respostas e
atos;

= Vocé receberd uma copia deste termo onde consta o telefone e e-mail do pesquisador,
podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sua participacdo, agora ou a qualquer
momento.

Certos de contar com a sua colaboracao.
Atenciosamente,

Prof® Dr2. Carla Maria Avesani
Orientadora — INU/UERJ

CRN-3: 8258

Cel.: (21) 81125564

E-mail: carla.avesani@carrenho.com.br

Declaro estar ciente do inteiro teor deste TERMO DE CONSENTIMENTO e estou de acordo
em participar do estudo proposto.

Rio de Janeiro, de de 20 .
Nome:
IDENT. N° CPF N°
Caso necessario:
Data / /
Testemunha
Data / /
Testemunha
Observacédo

Caso haja dificuldade de contato com o pesquisador e o orientador, fazer contato com o Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade do Estado do Rio de Janeiro no endere¢o: Rua S&o Francisco Xavier, 524, 3° andar,
sala 3018, bloco E — Maracand, Rio de Janeiro — RJ — CEP 20550-900 — tel 2334-2180 - e-mail: etica@uerj.br
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ANEXO 2 - Orientacédo para o preenchimento do Registro Alimentar

Orientacao para o preenchimento alimentar registro alimentar

Este diario alimentar € importante para conhecermos sua alimentagao. Por
isso, anote tudo que vocé comer ou beber nos dias sinalizados.

Para evitar que vocé nao se esqueca de anotar algo que comeu, liste os
alimentos e quantidades ingeridas logo apos as refeicoes.

Balas, doces, chicletes e etc também devem ser anotados.

O consumo de sucos, refrigerantes, café e chas também sao importantes.
Lembre-se de anotar também como vocé esta adocando a sua bebida
(acucar, adocante, mel e efc).

Procure preencher o seu registro com medidas caseiras. Veja no exemplo
abaixo.

E o mais importante: Nao modifigue o seu habito alimentar porque esta
anotando sua alimentacao.

Leve seu Registo Alimentar no dia em que vocé estiver marcado para realizar
o0 exame de Calorimetria e DEXA.

Exemplo:

REGISTRO ALIMENTAR

11/02 /2011 - Dia da semana: Domingo

Horario / refeicao | Alimento / preparacao Quantidade
08h / desjejum Ex. Pao Francés 1 unidade
Margarina 1 ponta de faca
Cafe 1 xicara de café
Acucar 1 colher de sobremesa
cheia
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N® Pesquisa: Registro:
/ / - dia de semana sem hemodiilise
Hordrio / refeicio | Alimento / preparacio Quantidade
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N° Pesquisa: Registro:
/ / - dia de semana com hemodiilise
Horério / refeicdo | Alimento / preparacio Quantidade




N° Pesquisa:

/ /

REGISTRO ALIMENTAR
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Registro:

Domingo (dia de fim de semana sem hemodislise)

Hordrio / refeigio

Alimento / preparag@o

Quantidade




ANEXO 3 - Parecer da Comissdo de ética em pesquisa

Universidade do Estado do Rio de Janeiro/Sr2

S v g z ¢
g % Comissdo de Etica em Pesquisa — COEP
%%UE,.R‘; S Rua Sdo Francisco Xavier, 524, bloco E, 3°. andar, sala 3018 - Maracani.
4574D0

CEP 20550-900 — Rio de Janeiro, RJ.
E - mail: etica@ueri.br - Telefone: (21) 2334 2180

PARECER COEP 086/2011

A Comissao de Etica em Pesquisa — COEP, em sua 7* Reunifio Ordinéria em 11 de agosto de 2011,
analisou o protocolo de pesquisa n°.039.3.2011, segundo as normas éticas vigentes no pais para pesquisa
envolvendo sujeitos humanos e emite seu parecer.

Projeto de pesquisa: “A andlise do estado nutricional de pacientes idosos com doenca renal cronica
em tratamento crénico de hemodidlise”.

Pesquisador Responsavel: Carla Maria Avesani

Instituicio Respons4vel: Instituto de Nutri¢do - UERJ

Area do Conhecimento: 4.00 — Ciéncias da Saiide — 4.05 Nutri¢do

Palavras-chave: Doenca renal cronica, hemodialise, estado nutricional, composi¢do corporal e

desnutrigdo energético proteica

Sumario Trata-se de um projeto de pesquisa que pretende “avaliar o estado nutricional de pacientes
idosos com doenga renal crénica em tratamento crénico de hemodialise”, a fim de compreender as
alteragdes da composigdo corporal € o seu impacto na condicdo nutricional e no gasto energético em
repouso dessa populagdo. Esse conhecimento possibilitard o aprimoramento da aten¢do ao idoso,
especialmente no que se refere ao atendimento nutricional. O estado nutricional dos idosos ser avaliado

por meio de pardmetros antropométricos, de composigio corporal, de gasto energético de repouso, de-

consumo alimentar e de exames laboratoriais. O projeto tem financiamento da FAPERJ (APQI1 -
E26/111.653/2010) inclusive para o pagamento das dosagens laboratoriais.

Objetivo geral: Compreender as alteragdes da composigdo corporal e o seu impacto na condigio
nutricional e no gasto energético em repouso dessa populagio .

Consideragdes Finais: Apés debate entre os membros a COEP concluiu que o presente projeto de
pesquisa apresenta pertinéncia cientifica; clareza e objetividade no que se refere aos objetivos,
justificativa e metodologia. 3 y

Apés o atendimento 2 solicitagio do Parecer COEP n°049/201 1, a Comissdo deliberou pela aprovagio
do projeto. .

Faz-se necessario apresentar Relatorio Anual - previsto para dezembro de 2012, para cumprir o
disposto no item VII 13.d da RES. 196/96/CNS. Além disso, a COEP devera ser informada de fatos
relevantes que alterem o curso normal do estudo, devendo o pesquisador apresentar justificativa, caso o
projeto venha a ser interrompido e/ou os resultados ndo sejam publicados.

Situacio: Projeto Aprovado Rio de Janeiro, 07 de dezembro de 2011.
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Coordenadora da Comissdo de Etica em Pesquisa/UERJ
Mat 32.359-2
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ANEXO 4 — Parecer da comissdo de ética em pesquisa sobre Adendo ao projeto

Universidade do Estado do Rio de Janeiro/Sr2
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PARECER COEP SOBRE ADENDO AQ PROJETO

Documento n°. 001/2014
Protocolo de pesquisa n° n°.039.3.2011

PROJETO DE PESQUISA: “A andlise do estado nutricional de pacientes idosos com doenca renal
cronica em tratamento crénico de hemodidlise”.

Pesquisador Responsavel: Carla Maria Avesani

Instituicio Responsavel: Instituto de Nutri¢do - UERJ

Area do Conhecimento: 4.00 — Ciéncias da Saiide — 4.05 Nutricao

Palavras-chave: Doenca renal crénica, hemodialise, estado nutricional, composi¢do corporal e
desnutri¢do energético proteica

Sumario: Trata-se de um projeto de pesquisa que pretende “avaliar o estado nutricional de pacientes
1dosos com doenga renal cronica em tratamento cronico de hemodialise”, a fim de compreender as
alteragdes da composigdo corporal € o seu impacto na condigdo nutricional € no gasto energético em
repouso dessa populagdo. Esse conhecimento possibilitara o aprimoramento da atengdo ao idoso,
especialmente no que se refere ao atendimento nutricional. O estado nutricional dos idosos sera
avaliado por meio de pardmetros antropométricos, de composi¢io corporal, de gasto energético de
repouso, de consumo alimentar ¢ de exames laboratoriais.

Objetivos: No desdobramento do projeto pretende-se aumentar o tamanho amostral do grupo
de individuos em hemodialise para avaliar se em 24 meses observa-se mudanca do estado
nutricional e qual pardmetro nutricional apresenta melhor associagio com eventos de morbi-
mortalidade. Para tanto, foi incluido mais Ol centro de dialise aos ja apresentados. A
autorizagdo deste centro foi apresentada e anexada ao projeto.

Consideragdes finais: O adendo ao projeto foi apresentado, justificado pelo desdobramento do
projeto ¢ ampliagdo do campo da pesquisa com 01 novo centro de dialise A COEP aprovou a
modificacfio apresentada.

Situagdo do Projeto : APROVADO Rio de janeiro, 08 de janeiro de 2014.
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Profa. Dra. Rosa M. E. Moreira da Costa
Coordenadora da Comissdo de Etica em Pesquisa/UERJ
Mat 34509-0
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ANEXO 5 — Avaliacéo global subjetiva de 7 pontos

Avaliacdo Global Subjetiva — 7 pontos

Registro: Data:

Pesq Id:

HISTORIA

Pontuacdo: 1 a
7

PESO /MUDANCA DE PESO

1. Peso anterior (kg) (peso seco de 6 meses atras)
Peso atual (kg) (peso seco hoje)
Perda de peso / tltimos 6 meses (%) / (Kg): perda desde inicio ou
da Gltima AGS.
2. Mudanga de peso nas ultimas 2 semanas:
Sem mudanca Aumento Reducao

INGESTAO ALIMENTAR Sem mudanga (adequada) Sem mudanca (inadequada)

" 1. Mudanca: ingestdo reduzida: ___ proteina: ___ kcal: ___ tempo observado
apenas liquida:  liquida hipocalérica: ~ Jejum:

SINTOMAS GASTROINTESTINAIS

Sintomas Frequéncia Duracao
___Nenhum

__Anorexia

___Nausea

__ Vomito

___ Diarréia

Frequéncia: Nunca, diariamente, 2 a 3x/semana; 1 a 2 x/semana
Duracéo: > 2 semanas / < 2 semanas

CAPACIDADE FUNCIONAL
Descricédo Duracéo
_____ Sem alteracao
~ Com alteracao
_dificuldade para deambular
____ dificuldade em realizar atividades (aquelas “normais” ao paciente)
_ atividade leve
_____ sentado/acamado com pouca ou nenhuma atividade
melhora para realizar atividades

DOENCAS E COMORBIDADES RELACIONADAS COM AS NECESSIDADES
NUTRICIONAIS

Diagnostico principal: Comorbidades:
Requerimento:  Normal: Aumentado: Reduzido:
Estresse metabdlico agudo: Nenhum: Baixo: Moderado: Elevado:

EXAME FISICO

__reducdo de gordura subcutanea (triceps, biceps, peito, abaixo dos olhos)
Todas areas:  Algumas areas:

reducao de muscular (Témporas, claviculas, escapulas, costela, quadriceps, panturrilha,
joelho e interésseos) Todas areas: Algumas areas:

Edema (relacionado a desnutricao/ usar este item para avaliar mudanca de peso)

Pontuacao Geral

Risco muito leve para desnutricdo a bem nutrido= 6 a 7 para maioria das categorias ou
com melhora continuada ou significante.

Desnutricao Leve a moderada= 3, 4 ou 5. Sem sinais evidentes de desnutricao severa ou
de estado nutricional normal.

Desnutricao grave= 1 ou 2 na maioria das categorias/ com sinais importantes de
desnutrigéo.
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ANEXO 6 — Malnutrition inflammation score
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MALNUTRITION INFLAMMATION SCORE

(A) Historia médica do paciente:

1. Mudanca peso seco (p6s-sessdao HD) nos Ultimos 3 a 6 meses

0 1 2 3
Sem reducao no peso seco Redugao do peso (= 0,5 Reducéo de peso >1kg Reducéo de peso > 5%.
ou reducdo de peso < 0,5 kg. kg, mas < 1kg). mas <5%.
2. Ingestdo alimentar
0 1 2 3
Apetite bom e sem piora no Ingestéo de dieta solida, Reduc¢do moderada da Dieta liquida

padrao alimentar.

mas com ingestdo
alimentar sub-6tima.

ingestdo alimentar,
passando para dieta
liquida apenas.

hipocalérica ou jejum.

3. Sintomas gastrointestinais

0

1

2

3

Nenhum sintoma com bom
apetite.

Sintomas leves, pouco
apetite ou nausea
ocasionalmente.

VOmitos ocasionais com
sintomas moderados do
TGL.

Diarréia frequente ou
vOmitos ou anorexia
grave.

4. Capacidade fu

ncional

0

1

2

3

Capacidade funcional
normal ou com melhora.
Sente-se bem.

Dificuldade ocasional
para deambular ou
sentindo-se cansado
frequentemente.

Dificuldade para realizar
atividades que faz sem
ajuda (ex. ir ao banheiro).

Confinado ao leito ou a
cadeira, com pouca ou
nenhuma atividade
fisica.

5. Co-morbidade incluindo nimero de anos em dialise

0

1

2

3

Em dialise por menos de 1
ano e sentindo-se bem.

Em dialise por 1 a 4 anos,
ou com comorbidades
leves, excluindo (PC *).

Em dialise > 4 anos, ou
com comorbidades
moderadas (incluindo
PC*).

Qualquer comorbidade
maltipla, grave, com 2
ou mais PC*.

(B) Exame fisico (de acordo com o critério da AGS)

6. Reserva de gordura corporal diminuida ou com reducéao de gordura subcutanea

(triceps, biceps, peito e abaixo dos olhos).

0 1 2 3
Normal (sem mudanca) Leve Moderada Grave
7. Sinais de massa muscular reduzida (témpora, clavicula, costela, quadriceps,
joelho, inter6sseo).
0 1 2 3
Normal (sem mudanca) Leve Moderada Grave
8. Indice de massa corporal (IMC)
0 1 2 3
IMC > 20 kg/m® IMC: 18 — 19,99 kg/m? IMC: 16-17,99 kg/m® IMC < 16,00 kg/m”
9. Albumina sérica
0 1 2 3
Albumina > 4,0 g/dL Albumina: 3,5a 3,9 g/dL Albumina: 3,0 a 3,4 g/dL Albumina: <3,0 g/dL
10. Capacidade total de ligacdo do ferro sérico (CTLF)
0 1 2 3
CTLF >250 mg/dL CTLF: 200 a 249 mg/dL CTLF: 150 a 199 mg/dL CTLF < 150 mg/dL

Transferrina

Escore Total = soma dos 10 componentes acima (0-30):




