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RESUMO

GARCIA, Monique Ferreira. Forga do aperto da mao e angulo de fase:
acuracia diagnéstica para a avaliagdo da desnutricio em pacientes
submetidos a hemodialise. Floriandpolis, 2012. Dissertacdo (Mestrado
em Nutri¢do). Programa de Pds-Graduagdo da Universidade Federal de
Santa Catarina. Florianopolis, 2012.

Introducdo: Na auséncia de uma técnica ideal para avaliar o estado
nutricional em pacientes renais, tem-se buscado identificar parametros
capazes de diagnosticar a desnutricdo. O objetivo deste estudo foi
verificar a acuracia diagnostica da forca do aperto da mdo (FAM) e do
angulo de fase (AF) na avaliagdo da desnutricdo de pacientes
submetidos a hemodidlise (HD). Métodos: Estudo de avaliacdo da
acuracia diagndstica de parametros nutricionais com pacientes em HD.
A acurdcia e os pontos de corte para desnutricdo da FAM e do AF foram
investigados por meio das curvas ROC (receiver operating
characteristic - caracteristicas de operacdo do receptor), utilizando
como padréo de referéncia: avaliagdo subjetiva global (ASG), escore de
desnutricdo-inflamacdo (malnutrition-inflammation score - MIS) e
rastreamento de risco nutricional 2002 (nutritional risk screening 2002 -
NRS 2002). A associacdo da FAM e do AF com outros parametros
nutricionais, como o indice de massa corporal (IMC), porcentagem de
massa de gordura (% MG), massa livre de gordura (MLG),
circunferéncia do braco (CB), circunferéncia muscular do braco (CMB)
e AF ou FAM, foi verificada por correlacdo e regressao linear maltipla,
considerando como significancia P < 0,05. Resultados: Foram
avaliados 138 pacientes (85 homens), com idade entre 24 e 84 anos
(média 55,4 + 15,2 anos). A area abaixo da curva (area under the curve
- AUC) da FAM e do AF mostrou moderada acuracia nas mulheres
(FAM: ASG = 0,818; MIS = 0,834; NRS 2002 = 0,882 e AF: ASG =
0,718; MIS = 0,780; NRS 2002 = 0,778) e baixa nos homens (FAM:
ASG = 0,646; MIS = 0,606; NRS 2002 = 0,620 e AF: ASG = 0,570;
MIS = 0,662 NRS 2002 = 0,668). Os valores preditivos positivos e
negativos também foram maiores nas mulheres. Os pontos de corte para
0 diagnostico da desnutricdo de acordo com o padrdo de referéncia
(MIS) foram: < 18 kg e < 28,5 kg para a FAM; < 6,1° e 6,5° para 0 AF,
nas mulheres e homens, respectivamente. Houve uma correlagdo
positiva moderada da FAM com o AF (r = 0,396; P < 0,001) e com a
MLG (mulheres: r = 0,340; P = 0,013; homens: r = 535; P = < 0,001)
em ambos 0s sexos, e apenas no caso dos homens com a CB (r = 0,384;



P < 0,001) e a CMB (r = 0,386; P < 0,001). O AF teve correlagédo
positiva fraca nos homens com o IMC (r = 0,270; P < 0,019), e
moderada com a CB (r = 0,464; P <0,001) e a CMB (r = 0,335; P <
0,001). No caso das mulheres, pacientes diagnosticadas como
desnutridas pela FAM tiveram menores valores do AF (f = -1,00), da
MLG (B = -3,15) e da CB (B = -2,80), enquanto nos homens, o0s
pacientes desnutridos tiveram menores valores da MLG (B = -4,53), da
CB (B = -1,71) e da CMB (B = -1,28). As mulheres consideradas
desnutridas pelo AF tiveram valores menores da % MG (B = -5,4) e da
FAM (B = -5,4), enquanto os homens desnutridos tiveram valores
menores da CB (B = -2,57), da CMB ( = -2,07) e do IMC (p = -2,44).
Conclusdo: A FAM e o AF apresentaram acuracia para o diagnéstico de
desnutricdo nas mulheres, e associagdo com a maioria dos parametros
nutricionais, em ambos 0s sexos, sugerindo que os dois parametros
nutricionais podem ser Gteis quando utilizados como complemento na
avaliacdo da desnutricdo de pacientes em HD.

Palavras-chave: Forca do aperto da m&o. Angulo de fase. Hemodialise.
Avaliacdo subjetiva global. Escore de desnutricdo-inflamacdo.
Rastreamento de risco nutricional 2002.



ABSTRACT

GARCIA, Monique Ferreira. Diagnostic accuracy of handgrip strength
in the assessment of malnutrition in hemodialyzed patients.
Floriandpolis, 2012. Master’s Dissertation — Nutrition Postgraduate
Program — Federal University of Santa Catarina. Florianépolis, 2012.

Background: In the absence of an ideal technique for assessing the
nutritional status in renal patients, researchers have tried to identify
appropriate parameters for the diagnosis of malnutrition. The objective
of this study was to verify the diagnostic accuracy of the handgrip
strength (HGS) and phase angle (PA) in the assessment of malnutrition
in patients undergoing hemodialysis (HD). Methods: Validation study
of diagnostic tests for HD patients. The HGS and PA accuracy and
cutoff values for malnutrition were evaluated by the ROC (receiver
operating characteristic) curves, using as reference standards the
subjective global assessment (SGA), malnutrition-inflammation score
(MIS) and nutritional risk screening 2002 (NRS 2002). The association
of HGS and PA with other nutritional parameters, such as the body mass
index (BMI), the fat mass percentage (% FM), fat-free mass (FFM),
mid-arm circumference (MAC), mid-arm muscle circumference
(MAMC) and PA or HGS, was verified by correlation and multiple
linear regression, considering P<0.05 as significant. Results: A total of
138 patients on hemodialysis (85 men/53 women), aged between 24 and
84 years (average 55.4 + 15.2 years) were evaluated. The area under the
curve for the HGS and PA showed moderate accuracy in the case of
women (HGS: SGA = 0.818; MIS = 0.834; NRS 2002 = 0.882 and PA:
SGA =0.718; MIS = 0.780; NRS 2002 = 0.778) and low accuracy in the
case of men (HGS: SGA = 0.646; MIS = 0.606; NRS 2002 = 0.620 and
PA: SGA = 0.570; MIS = 0.662 NRS 2002 = 0.668). The cutoff values
in the diagnosis of malnutrition according to the reference standard
(MIS) were: < 18 kg and < 28.5 kg for HGS; < 6.1° and < 6.5° for PA,
for women and men, respectively. The positive and negative predictive
values were also higher for women. There was a positive correlation of
the PA with HGS (r = 0.396; P <0.001) and with FFM (women: r =
0.340; P < 0,001; men: r = 0.535; P = < 0,001) for both genders and
only in the case of men with, MAC (r = 0.384, P < 0.001) and MAMC (r
= 0.386, P < 0.001). For men, the AF was positively correlated with the
BMI (r = 0.270, P < 0.019), % FM (r = 0.237, P < 0.041), MAC (r =
0.464, P < 0.001) and MAMC (r = 0.335; P < 0.001). Among women,
patients diagnosed as malnourished by the HGS had lower values for PA



(B=-1.00), FFM (B = -3.15) and MAC (B = -2.80), while in the case of
men, the malnourished patients, had lower values for FFM (B = -4,53),
MAC (B = -1.71) and MAMC (B = -1.28). The women diagnosed as
malnourished by the PA had lower values for %FM (B = -5.4) and HGS
(B = -5.4), while for the malnourished men lower values were obtained
for MAC (B = -2.57), MAMC (B = -2.07) and BMI (B = -2.44).
Conclusions: HGS and PA presented accuracy in the diagnosis of
malnutrition in women, and there was association with some of the
nutritional parameters for both genders, suggesting that these two
nutritional parameters may be useful when used as a complement in the
assessment of malnutrition in HD patients.

Keywords: Handgrip strength. Phase angle. Hemodialysis. Subjective
global assessment. Malnutrition-inflammation score. Nutritional risk
screening 2002.
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1 INTRODUCAO

A doenca renal cronica (DRC) é caracterizada pela perda
progressiva e irreversivel da funcéo dos rins (ROMAO JUNIOR, 2004)
gue pode levar a terapias renais substitutas (transplante renal, didlise
peritoneal ou hemodidlise - HD), para a depuracdo dos residuos
metabdlicos e liquidos em excesso no sangue (LEVIN et al., 2008). A
HD é o procedimento dialitico mais utilizado, atingindo 87,7% dos
pacientes em terapia renal substituta (SESSO et al., 2011).

O aumento do catabolismo, a reducdo da ingestdo alimentar,
restricbes severas na dieta, distlrbios hormonais e gastrintestinais e o
uso de medicamentos interferem no estado nutricional (FIEDLER et al.,
2009; MARTINS; RIELLA, 2010; ABAD et al., 2011), e podem
favorecer ao aumento de desnutricdo, morbidade e mortalidade em
pacientes submetidos & HD (LOWRIE; LEW, 1990; BERGSTROM,
1995; KALANTAR-ZADEH et al., 2006).

Apesar de este procedimento propiciar uma melhora na qualidade
de vida dos doentes renais, frequentemente ocorre a presenca de
desnutricdo (LAWS; TAPSELL; KELLY, 2000; DANIELSKI et al.,
2003) que pode chegar a mais de 90%, dependendo da amostra e do
pardmetro de avaliacdo nutricional utilizado (FAINTUCH et al., 2006)

Na prética clinica, para esta avaliacdo do estado nutricional, sdo
necessarios parametros nutricionais simples, confiaveis, de baixo custo e
de fécil acesso para a determinacdo do risco nutricional e da desnutri¢do
(QURESH et al., 2002; KAMIMURA et al., 2004; FURSTENBERG;
DAVENPORT, 2010). Varias ferramentas tém sido utilizadas para este
monitoramento, porém ainda discute-se muito a respeito da validade de
cada uma delas (LOCATELI, 2002).

A reducdo muscular pode ser um dos melhores indicadores para
avaliar a desnutricdo nos pacientes em dialise (HEIBURGUER et al.,
2000; CARRERO et al., 2008), pelo fato de que pacientes desnutridos
apresentam deplecdo da massa magra e consequentemente, reducéo da
forca muscular (SCHLUSSEL; ANJOS; KAC, 2008).

A forca do aperto da mao (FAM) é um teste que foi reconhecido
como Util para avaliar a forca muscular, e tem sido sugerido ser dtil na
avaliacdo do estado nutricional (SCHLUSSEL et al., 2008). A FAM é
obtida por dinamometria, sendo um método nédo invasivo, simples e
rapido, que pode ser utilizado em estudos clinicos e epidemioldgicos
(LEAL et al., 2010).

Em diversas situages clinicas ela vem sendo estudada tanto para
0 diagnostico da desnutricdo e do risco nutricional, como para a
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verificacdo do progndstico clinico e de mortalidade (HUMPHERYS et
al., 2002; CEREDA; VANOTTI, 2007; MATOS; TAVARES;
AMARAL, 2007; LING et al.,, 2010). Em pacientes com DRC, em
procedimento hemodialitico, ainda existe uma escassez de estudos
referente a avaliagdo da desnutricdo, e dos existentes, poucos foram
designados especificamente com o intuido de avaliar este parametro e
verificar sua acuracia diagnostica.

O angulo de fase (AF) é um pardmetro obtido a partir da
impedancia bioelétrica (bioelectrical impedance analysis - BIA), que
avalia a composicao corporal por meio da passagem da corrente elétrica,
que flui através do corpo pela movimentacdo de ions. A partir deste
processo, obtém-se medidas de resisténcia (R) e reatancia (Xc), que sdo
utilizadas para obter os valores do AF (SELBERG; SELBERG, 2002).
Sugere-se que este valor possa refletir a integridade da membrana
celular, e assim, valores baixos do AF poderiam inferir o risco
nutricional ou a desnutricdo (BARBOSA-SILVA; BARROS, 2005a;
SCHEUNEMANN et al., 2011).

Este parametro é utilizado tanto para avaliar o estado nutricional,
como o estado geral de salde, em diversas situacBes clinicas,
relacionando-se com outros parametros nutricionais (BARBOSA-
SILVA; BARROS, 2005b; CARDINAL et al., 2010; SCHEUNEMANN
et al., 2011). Em relagdo aos pacientes submetidos & hemodiélise,
considera-se importante a comparagdo do AF com outros parametros,
bem como, a verificagdo de sua eficiéncia para a avaliagdo da
desnutricao.

Outros parametros de avaliacdo do estado nutricional podem ser
utilizados na prética clinica, como: a avaliacdo subjetiva global (ASG)
(DETSKY et al., 1987), o escore de desnutricdo-inflamacdo
(malnutrition-inflammation score - MIS) (KALANTAR-ZADEH et al.,
2001), o rastreamento de risco nutricional 2002 (nutritional risk
screening 2002 — NRS 2002) (KONDRUP et al., 2003a), o indice de
massa corporal (IMC) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008), a
avaliacdo da porcentagem de massa de gordura (% MG) e a massa livre
de gordura (MLG) a partir das dobras cutaneas (tricipital, bicipital,
subescapular e suprailiaca), a circunferéncia do braco (CB) e a
circunferéncia muscular do braco (CMB) (DURNIN; WOMERSLEY,
1974; SETIATI et al., 2010).

A ASG foi utilizada como padrdo de referéncia em estudos que
avaliaram pacientes com cancer (GUPTA et al., 2008a), cirrgicos
(SCHNEUMANN et al., 2011) e em HD (QURESHI et al., 1998;
CASTRO et al., 2010). Por sua vez, o MIS foi especificamente
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desenvolvido para avaliar pacientes em dialise (KALANTAR-ZADEH
et al., 2001), sendo considerado como padrdo de referéncia para
determinar a acuracia diagnéstica de outros  pardmetros
(BEBERASHVILI et al., 2010; YAMADA et al., 2011), inclusive da
FAM (SILVA et al., 2011). JA4 o NRS 2002 é uma ferramenta de
rastreamento nutricional que foi desenvolvida para pacientes
hospitalizados (KONDRUP et al., 2003a), que ja foi utilizada como
padrdo de referéncia para validar a FAM nestes pacientes (MATOS;
TAVARES; AMARAL, 2007).

O grupo do Laboratério de Nutricdo Clinica da Universidade
Federal de Santa Catarina desenvolveu até o momento, pesquisas
referentes a pardmetros de avaliacio do estado nutricional com pacientes
hospitalizados, a fim de buscar novas informacdes a respeito de técnicas
de avaliacdo nutricional, principalmente do AF. Em 2006, o grupo
iniciou estudos com este pardmetro em pacientes cirlrgicos
(SCHEUNEMAN, 2007). No ano seguinte, houve continuidade,
relacionando o AF com medidas antropométricas (CARDINAL, 2008),
e, posteriormente, foram incluidos marcadores bioquimicos
(NAKAZORA, 2010), e foram utilizadas medidas de composi¢do
corporal, obtidas pela BIA (MEIRELES, 2010). Os diferenciais da
presente pesquisa, em relacdo as citadas sdo: a populacdo de estudo, ou
seja, pacientes com DRC submetidos a HD, a inclusdo do método da
FAM e a analise da acuracia diagndstica.

Em relacdo a estudos com individuos em tratamento
hemodialitico, o presente estudo é inovador, particularmente, no estado
de Santa Catarina. As informagdes advindas deste tipo de pesquisa
propiciardo uma melhor qualidade de vida aos pacientes, uma vez que, a
apropriada avaliacdo do estado nutricional, propiciard uma intervencéo
nutricional adequada.

Neste contexto, a pergunta de partida que norteou este estudo foi
definida da seguinte forma:

A forca do aperto da méo e o angulo de fase apresentam
acurdcia diagndstica para a avaliacdo da desnutricdo em pacientes
submetidos a hemodiélise?



26

2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a acuracia diagnoéstica e pontos de corte da FAM e do
AF, na determinacdo da desnutricdo, e a sua relagdo com outros
pardmetros nutricionais.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e ldentificar o estado nutricional dos pacientes submetidos a
hemodialise por meio das ferramentas de rastreamento nutricional
(avaliagdo subjetiva global, escore de desnutri¢do-inflamacdo e
rastreamento de risco nutricional 2002);

e Verificar a capacidade preditora da forca do aperto da méao e do
angulo de fase com cada um dos padrdes de referéncia para o
diagndstico de desnutricéo;

o Verificar a sensibilidade, especificidade, acuracia, valor preditivo
positivo e negativo da forga do aperto da médo e do angulo de fase
para o diagndstico da desnutri¢do;

e Diagnosticar a prevaléncia de desnutricdo por meio da forca do
aperto da méo e do angulo de fase, por meio dos pontos de corte
escolhidos;

e Verificar associagdo da forca do aperto da méo e do angulo de fase
com outros parametros nutricionais, como o indice de massa
corporal, a porcentagem de gordura corporal, a massa livre de
gordura, a circunferéncia do brago e a circunferéncia muscular do
brago;

e Verificar a associagdo entre a forca do aperto da méo e o angulo de
fase.
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3 JUSTIFICATIVA

A desnutricdo € muito prevalente nos pacientes com DRC
(AVESANI et al., 2006), incluindo os que realizam a HD (OLIVEIRA
et al., 2010a), e tem sido identificada como um importante fator de risco
para complicacfes e mortalidade nestes pacientes (KALANTAR-
ZADEH et al., 2001; FIEDLER et al., 2009).

Diversos fatores podem contribuir para a desnutri¢cdo, como por
exemplo, a falta de apetite, comorbidades, inflamac&o, infeccéo, acidose
metabdlica, estresse oxidativo e restrices alimentares (LAWS;
TAPSELL; KELLY, 2000; DANIELSKI et al., 2003).

O objetivo de cada técnica que avalia o estado nutricional é
verificar a presenca, extensdo e severidade da desnutricdo; auxiliar na
determinacdo de necessidades nutricionais e do plano dietoterapico
especifico; monitorar a progressdo do suporte nutricional recebido; e
determinar se as necessidades nutricionais estdo sendo alcancadas
(DAVIES, 2005).

Na auséncia de uma técnica padrdo-ouro para avaliar o estado
nutricional, que incorpore composicdo corporal e funcdo fisioldgica,
tem-se buscado identificar novos pardmetros capazes de diagnosticar
seguramente a desnutricdo (ENIA et al., 1993; QURESH et al., 1998;
OLIVEIRA etal., 2010b; LEAL etal., 2011).

Na literatura cientifica, foram localizados apenas dois estudos
gue tiveram como objetivo avaliar a FAM como ferramenta de avaliacdo
nutricional em pacientes hemodialisados. O primeiro deles (LEAL et al.,
2011), avaliou a associacdo entre a desnutricdo (FAM < percentil 10)
com diversos parametros nutricionais, enquanto que o segundo estudo
(SILVA et al., 2011), avaliou, além da associacdo, a acuricia
diagndstica da FAM, considerando como padrdo de referéncia o MIS.
Além disso, foram encontrados apenas seis estudos que compararam a
FAM com os parametros do presente estudo em pacientes submetidos a
HD (Quadro 1).

Em relacdo ao AF, foi encontrado apenas um estudo que
verificou a sua especificidade com o MIS em pacientes hemodialisados
(FIEDLER et al., 2009), sendo desconhecido, se ha a verificacdo da
acuracia diagndstica deste parametro como um indicador nutricional em
HD. Além disso, ndo foram encontrados estudos em hemodialisados que
compararam 0 AF com o NRS 2002, CB e FAM (Quadro 4).

Os pontos de corte da FAM e do AF em hemodialisados ainda
ndo foram determinados, tornando-se relevante identifica-los, devido a
sua importancia na area clinica.
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Portanto, justifica-se o interesse em levar mais informagdes ao
meio cientifico sobre a acuracia de parametros de avaliacdo nutricional
de pacientes em HD. Consequentemente, uma avaliagdo nutricional
apropriada e precoce, poderd indicar o suporte nutricional mais
adequado aos pacientes avaliados, a fim de reduzir as complicagdes
associadas a desnutricao.
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4 HIPOTESE

A hip6tese do presente estudo é que a FAM e o AF possuem
acuracia diagndstica para a avaliacdo da desnutricdo, além de estarem
associados com outros parametros nutricionais utilizados em pacientes
submetidos & HD.
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5 REFERENCIAL TEORICO
5.1 DOENGA RENAL CRONICA (DRC)

Os rins tém como funcdo manter a homeostase no organismo por
meio da filtracdo sanguinea, remocdao de liquidos, eletrélitos e produtos
resultantes do metabolismo organico, além da producdo de hormdnios
(RIELLA; RIELLA; RIELLA, 2010).

A DRC € um grave problema de salde publica, que é
caracterizada pela perda progressiva e irreversivel da fungdo dos rins,
resultando na incapacidade deste 6rgdo em realizar suas funcgdes
(ROMAO JUNIOR, 2004).

Os principais fatores de risco para a DRC séo o diabetes mellitus,
hipertensdo arterial sistémica, glomerulonefrites, acido urico elevado,
doencas cardiovasculares, obesidade e idade avancada (LU et al., 2010;
NAJAFI et al., 2010; TSAI et al., 2010). O aumento da prevaléncia
destes fatores de risco favorece o aumento da DRC e consequentemente,
de seu estagio terminal (WHITE et al., 2005).

A DRC é caracterizada por: duracdo maior que trés meses da
doenca renal; lesdo renal, definida como anormalidades funcionais dos
rins e/ou albumindria como marcador da lesdo renal (maior que 30
mg/24 h ou relagdo albumina-creatinina em amostra de urina > 30 mg/g,
e/ou taxa de filtracdo glomerular (TFG) < 60 ml/min/1,73 m?)
(GONGALVES, 2010).

Pode-se classificar a doenca renal crbnica em cinco estagios,
sendo que o0s quatro primeiros correspondem a fase marcada pela
sindrome urémica, com progressivas alteragdes da homeostase do
organismo. O quinto estagio refere-se & faixa de fungéo renal com TFG
menor que 15ml/min., em que os rins sozinhos ndo conseguem mais
realizar a sua funcdo. Nesta fase terminal, para o tratamento de
complicages decorrentes da TFG diminuida, e permitir a sobrevivéncia,
muitas vezes € necessario uma terapia de substituicdo renal (NKF-
K/DOQI, 2002; ROMAO JUNIOR, 2004, LEVIN et al., 2008).

As terapias renais substitutivas podem ser o transplante, a didlise
peritoneal ou a HD. As ultimas buscam substituir a funcdo renal,
realizando a depuracdo dos residuos metabdlicos, eletrolitos e liquidos
em excesso no sangue, a fim de tratar a faléncia renal aguda ou cronica e
reduzir a progressdo da doenga e suas complicacbes (WHITE et al.,
2005; LEVIN et al., 2008). A didlise peritoneal é um método que usa o
peritdbnio como membrana semipermeavel para depuracdo de toxinas
urémicas. A HD é um processo de filtracdo sanguinea realizada por uma
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maquina (dialisador), para remover o excesso de liquidos e metabdlitos
acumulados no organismo (LUGON; MATOS; WARRAK, 2010).

5.1.1 Hemodialise

No ultimo censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN)
realizado em 2011, estima-se que existiam 91.314 pacientes realizando
algum procedimento dialitico, sendo que, a HD é o tratamento mais
utilizado atualmente. Segundo os dados do censo de 2010 da SBN
(SESSO et al., 2011), existiam nesse periodo 44.003 pacientes em HD
no Brasil, o que correspondia a 87,7% dos pacientes em tratamento
dialitico no pais. Obtendo-se a populagdo brasileira deste mesmo ano
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2010), estima-se que a cada mil habitantes dois faziam HD. Ressalta-se
gue nem todos os centros dialiticos responderam ao censo de 2010 da
SBN (SESSO et al., 2011).

A HD consiste em um procedimento de alta complexidade que
altera rapidamente a composicao plasmatica, removendo os excessos de
agua e solutos por ultra filtracdo e difusdo de particulas (LUGON;
MATOS; WARRAK, 2010).

O procedimento de HD ocorre por uma circulagdo sanguinea
extracorpérea, por meio de acessos vasculares permanentes, que
ocorrem geralmente por fistulas arteriovenosas. Mediante 0 uso de uma
maquina chamada de dialisador, o0 sangue obtido deste acesso vascular é
impulsionado por uma bomba para este sistema de circulagdo. O
dialisador possui um compartimento interno, onde circula este sangue,
separado por uma membrana semipermeavel, por onde circula a solu¢do
de dialise, denominada dialisato (CANZIANI; DRAIBE; NADALETO,
2002).

O dialisato ¢ uma solucdo eletrolitica que possui concentracdo
semelhante ao do plasma de um individuo com funcéo renal normal
(LUGON; de MATOS; WARRAK, 2010). Para proporcionar maior area
para as trocas, por meio de difusdo e convecgdo, o fluxo de sangue
circula em sentido contrario ao dialisato e desta forma os produtos
resultantes do metabolismo celular, bem como os liquidos e eletrdlitos
excedentes no organismo sdo eliminados, proporcionando a restauracéo
e manutencdo dos equilibrios hidroeletroliticos e acidobéasicos
(CANZIANI; DRAIBE E NADALETO, 2002).

A HD intermitente (convencional) é realizada normalmente trés
vezes na semana, em sessdes que duram, em média, quatro horas, nao
havendo previsdo do tempo em que O paciente permanecera no
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programa. A alta poderd ocorrer pela troca da modalidade dialitica ou
realizacdo do transplante renal (LUGON; de MATOS; WARRAK,
2010).

O processo de HD é considerado um processo catabolico, devido
as perdas de aminodacidos no dialisato e devido a liberacdo de proteases
e citocinas ap6s o0 contato do sangue com membranas pouco
biocompativeis (HORL; HEIDLAND, 1984). Além disso, ocorrem nos
pacientes submetidos a HD uma ingestdo alimentar reduzida, disturbios
hormonais, gastrintestinais, restrices na dieta, uso de medicamentos
gue podem influenciar na absorcéo de nutrientes e presenca constante de
enfermidades intercorrentes (MARTINS; RIELLA, 2010). Em conjunto,
todos estes fatores favorecem a uma alta prevaléncia de complicactes
clinicas e desnutricdo e, consequentemente, a um aumento de morbidade
e mortalidade nestes pacientes (LOWRIE; LEW; 1990; BERGSTROM,
1995; KALANTAR-ZADEH et al., 2006).

5.2 ESTADO NUTRICIONAL DE PACIENTES SUBMETIDOS A
HEMODIALISE

O estado nutricional expressa o grau no qual as necessidades
fisioldgicas por nutrientes estdo sendo alcancadas, para manter a
composicdo e fungdes adequadas do organismo, resultando do equilibrio
entre ingestdo e necessidade de nutrientes (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2000).

Quando ha este desequilibrio entre o consumo de nutrientes,
energia e demanda corporal para assegurar 0 crescimento, manutencao e
fungdes especificas, ocorre a desnutricio (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2000). Além disto, esta pode ocorrer por dificuldade
de absorcdo dos nutrientes, ou pela presenca de hipercatabolismo ou
inflamagé&o sistémica (KOPPLE, 1994).

Em individuos desnutridos, ocorre uma perda insidiosa de
reservas corporais, de gordura e proteina somatica, havendo uma
reducdo nas concentracBes de proteina sérica (NKF-K/DOQI, 2000).
Esta deficiéncia predispde a uma série de complicagdes graves,
incluindo tendéncia & infeccdo, deficiéncia de cicatrizagdo, faléncia
respiratoria, insuficiéncia cardiaca, diminuicdo da sintese de proteinas a
nivel hepético, producdo de metabdlitos anormais, diminuicdo da
filtracdo glomerular e da producéo de suco gastrico (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2000).

A patogenia da desnutricdo em hemodialisados ¢ multifatorial,
podendo ser devido & grande restricao alimentar pré-dialise (BOSSOLA
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et al., 2005), a ingestdo inadequada de nutrientes (IKIZLER et al., 2002;
LOCATELLI et al.,, 2002), perda de nutrientes na didlise, acidose
metabdlica, comorbidades (NKF-K/DOQI, 2001, IKIZLER et al., 2002;
AZAR et al., 2007); alteragcdes no metabolismo de proteinas, inflamacéo
(BERGSTROM, 1995; BOSSOLA et al., 2005), distarbios hormonais,
anorexia, nauseas e vOmitos relacionados & toxicidade urémica
(BERGSTROM, 1995).

Embora o estado nutricional tenda a melhorar depois de iniciada a
terapia de HD (LOCATELLI et al., 2002; PUPIM et al., 2002), a
prevaléncia da desnutricdo ainda é alta, podendo atingir mais de 90%
dos pacientes (FAINTUCH et al., 2006; OLIVEIRA et al., 2010a). A
variabilidade da prevaléncia da desnutricdo pode ser de 8% a 94,8%,
dependendo da amostra e do pardmetro de avaliacdo nutricional
utilizado (QUERESHI et al., 1998; LOCATELLI et al., 2002; JERIN et
al., 2003; AXELSSON et al., 2004; FAINTUCH et al., 2006; AZAR et
al., 2007; VANNINI et al., 2009; CUPISTI et al., 2010; OLIVEIRA et
al., 2010a; OLIVEIRA et al., 2010b; LEAL et al., 2011).

A desnutri¢do nos pacientes em HD vem sendo estudada (ENIA
et al., 1993; QURESHI et al., 1998; BASILE, 2003; KAMIMURA et
al., 2005; OLIVEIRA et al., 2010b; LEAL et al., 2011), devido a sua
contribuicdo na reducdo da qualidade de vida e estreita associacdo com a
morbidade e mortalidade (LOCATELLI et al., 2002; QURESHI et al.,
2002; KALANTAR-ZADEH et al., 2006).

5.2.1 Avaliacéo do estado nutricional

Sugere-se, atualmente, para a avaliagdo do estado nutricional de
pacientes em HD a realizacdo de medidas de composi¢do corporal,
avaliacdo dietética e, pelo menos, a analise de uma proteina sanguinea
(BASILE, 2003). Além destas, a avaliacdo pode incluir outras
determinacBes antropométricas, bioquimicas e medidas funcionais
(LOCATELLI et al., 2002).

Deve ser reconhecido que, nenhum dos parametros atualmente
utilizados para avaliacdo nutricional pode ser considerado um pardmetro
completo do estado nutricional (FURSTENBERG; DAVENPORT,
2010). Em pacientes submetidos a HD, esta avaliacdo nutricional é ainda
mais dificil, j& que existe uma condi¢do cronica, que ocasiona uma
inflamacéo e disfuncdo no seu estado hidrico (KURTIN et al., 1990;
LOCATELLI et al., 2002; ESPINOSA et al, 2010).
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Portanto, apesar de indmeras técnicas de afericdo dos
compartimentos corporais existentes, a maioria apresenta limitaces na
sua aplicacdo, além de ndo se dispor de um padrdo-ouro (BARBOSA-
SILVA; BARROS, 2005b; FURSTENBERG; DAVENPORT, 2010;
CARDINAL et al, 2010). Assim, a identificacdo de uma técnica
simples, de baixo custo, que ndo oferega riscos e que possa medir
adequadamente o0s compartimentos corporais e diagnosticar a
desnutricdo, seria de grande utilidade para o acompanhamento
nutricional de pacientes em HD (KAMIMURA et al., 2004; OLIVEIRA
et al., 2010a).

Entre estes parametros de avalia¢do do estado nutricional, a FAM
(QURESHI et al., 1998; HEIMBURGER et al., 2000; SILVA et al.,
2011; NOORI et al., 2011; LEAL et al., 2011) e 0 AF (MAGGIORE,
1996; GUIDA et al., 2001; PUPIM et al., 2002; PUPIM et al., 2004;
SEGALL et al., 2009; VANNINI et al., 2009; OLIVEIRA et al., 2010b)
estd sendo estudada. Além disso, podem ser utilizados a ASG
(DETSKY et al., 1987), o MIS (KALANTAR-ZADEH et al., 2001), o
NRS 2002 (KONDRUP et al.,, 2003a), o IMC (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2008), a % MG e a MLG, e, a partir das dobras
cutaneas (tricipital, bicipital, subescapular e suprailiaca), a CB e a CMB
(DURNIN; WOMERSLEY, 1974; SETIATI et al., 2010).

5.2.1.1 Forga do aperto da médo (FAM)

A desnutricdo resulta em uma perda de proteinas corporais,
principalmente da massa muscular (HEYMSFIELD et al., 1982).
Devido a este fato, a avaliacdo da forca muscular tem sido considerada
como um indicador til para avaliar a desnutricdo (LEAL et al., 2010;
NOORI et al., 2011).

A avaliacdo da forca muscular é considerada um teste funcional.
Esta pode ser um indicador mais sensivel e relevante de alteracfes do
estado nutricional, pois a recuperacdo funcional ocorre rapidamente em
resposta ao inicio do suporte nutricional, em contraste com as medidas
antropométricas, que podem estar alteradas somente depois de semanas
(MARTINEZ-RIQUELME et al., 2003; SCHLUSSEL; ANJOS; KAC,
2008). A FAM tem sido considerada um parametro confiavel, facil,
rapido, barato, ndo invasivo; sendo considerado Util para avaliar a forca
muscular da populagio em geral (BOHANNON, 2001; SCHULUSSEL
et al.,, 2008; NOORI et al., 2011) e de pacientes com doenga renal
(LEAL et al., 2010).
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Em pessoas saudaveis, a idade e o sexo, sdo os fatores que mais
influenciam nos valores de forca muscular (BUDZIARECK; DUARTE;
BARBOSA-SILVA, 2008). Porém, na doenga aguda ou cronica, fatores
adicionais, como severidade da doenca, comorbidades, tratamento
medicamentoso, falta de utilizagdo  muscular, desequilibrio
hidroeletrolitico, inflamacdo, infeccdo e estresse oxidativo podem
ocasionar debilidade muscular (WAGENMAKERS, 2001).

Nos pacientes em HD, a redu¢do muscular pode ocorrer devido a
uremia, dialise inadequada (HEIBURGUER et al., 2000; WANG et al.,
2005) e altos valores de ultra filtracdo, que podem levar a uma
hipotensdo, levando a uma reducdo da forga muscular e afetando, assim,
negativamente a sua funcdo (NKF-K/DOQI, 1997).

A FAM é obtida por meio de um dinamdmetro manual,
desenvolvido em 1954 por Bechtol (MOREIRA et al., 2003; PHAM et
al., 2007). O dinamdmetro consiste de um sistema hidraulico de aferi¢do
da pressdo, composto por duas barras de aco interligadas. Quando um
individuo realiza o movimento de preensdo, com uma das maos, as
barras de ago do dinamdmetro se dobram, provocando uma altera¢éo na
resisténcia dos aferidores do equipamento. Com isso, ocorre uma
mudanca correspondente a tensdo diretamente proporcional a forca
exercida sobre o instrumento, sendo produzido um valor referente a
for¢ca muscular do individuo (BOHANNON, 2001; MOREIRA et al.,
2003).

Pesquisas com pacientes em HD utilizando este parametro
mostraram que a FAM foi menor nestes pacientes do que nos saudaveis
(QURESHI et al., 1998; HSIEH et al., 2006; HAN et al., 2011),
diminuiu com o aumento da idade (QURESHI et al., 1998; CORDEIRO
et al., 2010; LEAL et al.,, 2011; HAN et al.,, 2011), nas mulheres
(SILVA et al, 2011; CONSTANTIN-TEODOSIU et al., 2002;
BEDNAREK-SKUBLEWSKA et al., 2005; HAN et al., 2011; LEAL et
al., 2011), nos portadores de diabetes mellitus (INABA et al., 2010) e
com o maior tempo de HD (BEDNAREK-SKUBLEWSKA et al.,
2005).

Por avaliar a funcdo muscular, a FAM tem sido utilizada em
algumas pesquisas clinicas, para além de diagnosticar a desnutri¢do
(HUMPHREYS et al., 2002; PIETERSE; MANANDHAR; ISMAIL,
2002), verificar o progndstico clinico (CEREDA; VANOTTI, 2007), de
mortalidade (LING et al., 2010) e para avaliar a massa muscular de
pacientes em dialise (LEAL et al., 2011; NOORI et al., 2011). Além
disso, os resultados obtidos com pacientes em dialise peritoneal
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mostraram que o seu resultado ndo foi influenciado pela hidratagédo
alterada (KONINGS et al., 2003).

Apesar de alguns estudos aceitarem a FAM como uma ferramenta
nutricional, na literatura cientifica foram localizados apenas dois que a
utilizaram em pacientes hemodialisados. O primeiro deles (LEAL et al.,
2011) avaliou a associagdo entre a desnutricdo com diversos parametros
nutricionais, enquanto que o segundo estudo (SILVA et al.,, 2011),
avaliou além da associacdo, a acurdcia diagndstica da FAM,
considerando como padrao de referéncia o MIS.

O estudo de Leal et al. (2011) verificou que a FAM pode ser um
marcador nutricional confiavel para a avaliacdo nutricional de pacientes
em HD, havendo uma associacdo da FAM com o IMC e CB; além de
uma correlacdo com a porcentagem de massa de gordura e massa
corporal magra. Silva et al. (2011), ao analisarem a FAM, verificaram
um precisdo moderada tanto para mulheres quanto para homens.

Para uma adequada avaliagdo com a FAM sd30 necessarios
protocolos de sua utilizacdo em relagdo a posicdo, a méo a ser utilizada,
ao periodo da avaliacdo e aos critérios de diagndstico, que ainda ndo
foram determinados (LEAL et al., 2010). Em relacdo a posi¢cdo no
momento da avaliacdo pela FAM em hemodialisados, na maioria dos
estudos observados na revisdo sistematica de Leal et al. (2010), os
pacientes estavam sentados, com o ombro aduzido, cotovelo flexionado
a 90° e antebragco em posicdo neutra, recomendando-se a avaliagdo no
lado oposto ao acesso vascular.

A escolha do ponto de corte da FAM € uma das principais
dificuldades da avaliagdo com esta ferramenta. Leal et al. (2011)
utilizaram para o diagnoéstico de desnutricdo o percentil 10 dos valores
de referéncia de FAM para a populagio brasileira (SCHLUSSEL et al.,
2008). Por sua vez, Silva et al. (2011) obtiveram o ponto de corte de
23,4 kg para mulheres e 28,3 kg para homens, utilizando como padrédo
de referéncia o MIS.

Para a obtencdo dos dados do Quadro 1, foram selecionados 0s
estudos em hemodialisados que compararam a FAM com algum dos
parametros utilizados na presente pesquisa. Esta busca foi realizada na
base de dados Medline, utilizando-se como palavras-chaves: handgrip
strenght, hemodialysis, subjective global assessment, malnutrition-
inflammation score, nutritional risk screening 2002, body mass index,
fat mass, fat-free mass, mid-arm circumference e mid-arm muscle
circumference.
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A partir disto, foram identificados apenas seis estudos (Quadro
1), que compararam a FAM com alguma das ferramentas do presente
estudo. Destaca-se, assim, a necessidade de estudos adicionais.
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Quadro 1 - Estudos que compararam a forca do aperto da m&@o em pacientes submetidos a hemodialise com
parametros utilizados neste estudo.

Autor Local ASG | MIS | IMC | % MLG | CMB | CB
MG

QURESH et al., 1998 Suécia X X X
AXELSSON et al., 2004 Suécia
FISHER et al., 2011 Irlanda do Norte
LEAL etal., 2011 Niteroi - Brasil X X X X X
SILVA et al., 2011 Bahia -Brasil X
LEAL etal., 2012 Niterdi - Brasil X

ASG, avaliacdo subjetiva global; CB, circunferéncia do braco; CMB, circunferéncia muscular do brago; IMC, indice
de massa corporal; MIS, malnutrition-inflammation score (escore de desnutri¢do-inflamagdo); MLG, massa livre de
gordura; % MG, porcentagem de massa de gordura.

No Quadro 2, estdo descritos os estudos que utilizaram a FAM como um parametro nutricional em pacientes
submetidos a hemodialise, na base de dados Medline, utilizando como palavras-chave: handgrip strenght, nutritional
assessment, nutritional status, hemodialysis, malnutrition, nutritional parameters.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Axelsson%20J%22%5BAuthor%5D
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Quadro 2 - Estudos que utilizaram a forca do aperto da mdo como um pardmetro nutricional de pacientes em

hemodidlise.
(continua)
Autor(es)/Ano Amostra Objetivo Resultados
QURESHI et al., | 128 Verificar a prevaléncia de | - Idade negativamente correlacionada com a ASG, FAM,
1998 pacientes desnutricdo, avaliar o estado | albumina, creatinina, PNA.
Mediana de | nutricional, relacionar: | - Idosos tiveram menor massa muscular (FAM, CMB),
65 anos (26 | ASG, dobras cutaneas, CB, | albumina e PNA;
a 84 anos) CMB, % MG, FAM, | - FAM: significativamente menor nos pacientes em HD
albumina sérica e PNA. do que nos controles;
- Os desnutridos pela ASG, tiveram valores menores de
transferrina, CMB, FAM e % MG,;
- Correlagéo fraca da FAM com a CMB;
- FAM e albumina: parametros preditores de desnutri¢ao.
AXELSSON et | 123 Relacionar a Interleucina-6 | - Interleucina-6: associada com a composi¢do corporal
al., 2004 homens com a composicdo corporal, | (IMC, MCM, MG), e se correlacionou negativamente
Média de | estado nutricional e lipidios | com a FAM, creatinina e albumina sérica;
52 +1ano | sanguineos. - Desnutridos pela ASG: mais velhos, valores menores
de IMC, FAM, MCM (estimada pelo DEXA) e
Interleucina-6;

NASCIMENTO | 109 Investigar a associacdo entre | - A fungdo pulmonar correlacionou-se positivamente com
et al., 2004 pacientes a fungdo pulmonar, | a FAM (moderada) e MCM (fraca) (estimada pelo
Média de | inflamacéo e desnutrigdo. DEXA), e negativamente com a PCR;

53 + 12

anos
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Quadro 2 - Estudos que utilizaram a forca do aperto da mdo como um parametro nutricional de pacientes em

hemodidlise.
(continuacéo)
Autor(es)/Ano Amostra Objetivo Resultados
CARRERO et | 223 pacientes Verificar a relagdo do | - Quanto menor o apetite, menores os valores da FAM
al., 2007 Média de 66 + 14 | apetite com a inflamagdo e | nos homens;
anos estado nutricional. - Houve uma associagdo entre redugdo de apetite,
desnutricdo e inflamagao.
RAJ et al, | 211 pacientes Verificar se a CD14 pode | - CD14: correlacionado positivamente com a PCR,
2009 Mediana de 65 | aumentar a ativacdo de | Interleucina-6, endotoxina e  pentraxina e
anos  (Intervalo | citocinas e a desnutri¢do, | negativamente com albumina, massa muscular e FAM.
interquartil: 50 a | predispondo ao risco de
74 anos) mortalidade.
CORDEIRO et | 173 pacientes Verificar se a gordura | - Quanto maior a idade, o indice de massa de gordura
al., 2010 Mediana de 65 | abdominal foi um fator de | (avaliado pelas dobras cutaneas), e a inflamagdo
anos (intervalo | risco para inflamagdo, | (Interleucina-6 e PCR) maior foi a deposi¢do de
interquartil: 51 a | desnutri¢do e mortalidade. | gordura abdominal e a prevaléncia de desnutricdo; e
74 anos) menor a FAM e a creatinina;
FISHER et al., | 65 pacientes Avaliar o estado nutricional | - Conforme a classificacdo da ASG observou-se que
2011 e confirmar se a ASG-PPP | quanto mais desnutridos menor a albumina sérica,

foi uma ferramenta de
triagem nutricional
adequada na HD.

FAM, consumo médio diério de energia, ingestdo de
proteinas e hemoglobina; e maior a PCR;

- ASG-PPP identificou diferencas significativas na
FAM e CMB, uma sensibilidade de 89% e
especificidade de 50% com a ASG.
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Quadro 2 - Estudos que utilizaram a forca do aperto da mdo como um parametro nutricional de pacientes em

hemodidlise.
(continuacéo)
Autor(es)/Ano Amostra Objetivo Resultados
LEAL et al, | 43 pacientes Avaliar a funcdo muscular | - FAM: significativamente maior nos homens do que
2011 Média de 54,5 + | e fatores que podem | nas mulheres;
12,2 anos influenciar nos resultados | - A reducdo da funcdo muscular foi observada em
da FAM. 55,8% dos homens;
- Os pacientes com melhor fungdo muscular (FAM)
eram mais jovens e tinham valores maiores de CB e
circunferéncia do brago inferior;
- FAM: obteve uma correlagdo positiva moderada com:
CB, MLG (avaliada pela antropometria e pelo DEXA),
% MG, baixa estatura;
- FAM: marcador nutricional confidvel em
hemodialisados.
NOORI et al., | 118 pacientes | Correlacionar a avaliagdo | - A creatinina sérica, CMB e FAM podem estimar a
2011 (Média de 49 £ | pelo DEXA (MCM) com | MCM, sendo parametros validos para avaliagdo do
11 anos) creatinina, PNA, albumina, | estado nutricional em HD.
612 controles | pré-albumina, CMB, FAM

(Média de 54 %
15 anos)

e ASG.
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Quadro 2 - Estudos que utilizaram a forca do aperto da mdo como um pardmetro nutricional de pacientes em

hemodidlise.
(conclusédo)
Autor(es)/Ano Amostra Objetivo Resultados
SILVA et al., | 274 homens | Avaliar a validade da FAM | - Mulheres: valores menores de FAM do que os homens
2011 (Média de 47,38 | como um instrumento de | e maiores do MIS;
+ 14,07 anos) rastreamento para | - FAM: correlagcdo moderada inversa com o MIS;
162  mulheres | desnutricdo e inflamagdo, | - Cada reducdo de um desvio-padrdo da FAM foi
(Média de 47,23 | relacionando-a com o MIS. | associada com a probabilidade duas vezes maior para o
+ 14,39 anos) MIS ser maior ou igual a seis;
- O ponto de corte da FAM para MIS > 6 foi de 28,3 kg
para os homens (sensibilidade = 70,0%, especificidade
= 66,0%) e 23,4 kg para as mulheres (sensibilidade =
87,0%, especificidade = 43,0%);
- FAM: instrumento de rastreamento valido para
desnutrigdo e inflamacgdo em pacientes em HD.
WU et al, |19 vegetarianos | Investigar o impacto da | - Os valores de albumina e pré-albumina sérica foram
2011 (Média de 63,3 + | dieta vegetariana no estado | semelhantes nos vegetarianos e ndo vegetarianos. O
2,6 anos); 299 | nutricional. IMC e a CMB foram menores nos vegetarianos. A
ndo vegetarianos FAM e a ASG foram similares nos dois grupos.
(Médiade 57,5 +
1,2 anos)
LEAL et al., | 47 pacientes Avaliar a  composi¢do | - Ndo houve diferencas na FAM nos pacientes com
2012 Média de 53,8 + | corporal e o0 estado | IMC maior ou menor que 23 kg/mz;

12,2 anos

inflamatorio de acordo com
0 ponto de corte de 23
kg/m2 para o IMC.
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ASG, avaliacdo subjetiva global; ASG-PPP, avaliacéo subjetiva global produzida pelo paciente; CB, circunferéncia do brago;
CD14, cluster of differentiation 14 (Grupamento de diferenciagdo 14); CMB, circunferéncia muscular do brago; DEXA, dual
X-ray absorptiometry (absormetria de raios-X de dupla energia); FAM, forca do aperto da méo; HD, hemodialise; IMC, indice
de massa corporal; MCM, massa corporal magra; MG, massa de gordura; MLG, massa livre de gordura; MIS, escore de
desnutricdo-inflamacdo (malnutrition inflamation-score); PNA, protein nitrogen appearance (equivalente protéico do
aparecimento de nitrogénio); % MG, porcentagem de massa de gordura; PCR, proteina C-reativa.

A FAM, em geral, mostrou ser um pardmetro nutricional que pode ser utilizado como um marcador
nutricional, por estar correlacionado com outros pardmetros nutricionais e inflamatérios, conforme os resultados
acima apresentados.

No Quadro 3, estdo apresentados os estudos que utilizaram a FAM como um indicador funcional e da forca
muscular em pacientes em hemodialise, na base de dados Medline, utilizando como palavras-chave: handgrip
strenght, functional indicator, muscle strenght, nutritional assessment, nutritional status, hemodialysis,
malnutrition, nutritional parameters, muscle strenght.
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Quadro 3 - Estudos que utilizaram a forga do aperto da mdo como um indicador funcional e da forgca muscular de
pacientes em hemodidlise.

(continua)
Autor(es)/Ano Amostra Objetivo Resultados
CONSTANTIN- | 114 pacientes Determinar se a baixa | - Valores da FAM: significativamente maiores nos
TEODOSIU et | Média de 59 + 2 | qualidade muscular em | homens do que nas mulheres;
al., 2002 anos pacientes com DM estava | - Nas mulheres a FAM correlacionou-se
relacionada com a redugdo | positivamente com a carnitina (moderada).
da carnitina sérica.
BEDNAREK- 40 pacientes > | Relacionar inflamacdo, | - FAM: menor nos pacientes com idade acima de 65
SKUBLEWS 65 anos (Média | desnutricdo e | anos;
etal., 2005 de 72,2 £ 4,7 | aterosclerose. - Negativa correlagdo entre a FAM e o tempo de HD;
anos); 83 - Nos > 65 anos os niveis de albumina sérica, IMC e
pacientes < 65 PNA foram menores (P < 0,01).
anos (Média de
48,3 + 9,7 anos)
HSIEH et al., | 27 pacientes | Verificar 0o  méaximo | - FAM: significativamente menor em hemodialisados
2006 (Média de 60,6 | condicionamento do que nos controles;
+ 9,2 anos) cardiovascular e | - O consumo maximo de oxigénio se correlacionou
27 controles | correlaciond-lo com outros | positivamente com a idade, forma fisica, desordens
(Média de 60,3 | parametros  clinicos e | psiquiatricas, qualidade de vida e correlacdo
+ 10,5 anos) nutricionais. moderada com a FAM.
TANDER et al., | 112 pacientes Avaliar a funcdo manual | - Houve uma correlagdo positiva entre o teste
2007 Média de 51 + | utilizando 0 teste | Sollerman da mdo dominante com a ndo dominante,
1,4 anos Sollerman, e verificar sua | FAM da mdo dominante e com a ndo dominante.

correlagdo com medidas,
como a FAM.
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Quadro 3 - Estudos que utilizaram a forga do aperto da mdo como um indicador funcional e da forgca muscular de
pacientes em hemodidlise.

(continuacéo)

Autor(es)/Ano Amostra Objetivo Resultados
YURDALAN, | 22 controles | Avaliar a aptiddao fisica | - Pacientes em HD tiveram aptiddo fisica motora e
KONDU, (Média de 50,5 | relacionada a salde e | aptiddo musculo esquelético, testes de salto vertical e
MALKOCGC, * 9,4 anos) determinar a adequagdo do | FAM inferiores.
2007 80 pacientes | teste  Atividade Fisica
(Média de 49,7 | Relacionada a Saude.
+ 17,9 anos)
INABA et al.,, | 102 DM Associar os valores de | - Os pacientes portadores de DM tiveram valores
2010 208 ndo DM creatinina com a FAM e | menores de creatinina e FAM,;
Média de 58,1+ | MCM em ndo portadorese | - O nivel de creatinina foi significativamente
11,9 anos portadores de DM | correlacionado com a FAM e a MLG;
hemodialisados
HAN et al, | 41 controles | Relacionar a miostatina | - Os pacientes em HD tiveram menor IMC e FAM que
2011 (Média de 63,0 | séricaea FAM. os controles;
+ 16,3 anos) - A FAM foi negativamente relacionada com a idade,
60 pacientes em sexo feminino, massa muscular e niveis de miostatina;
HD (Média de - Valores maiores de miostatina no soro representam
638 =+ 104 7,6 vezes mais risco de menor FAM.
anos)
CAPITANINI | 25 pacientes | Avaliar a forca muscular | - Os pacientes em HD possuem menor FAM e
etal., 2012 (Média de 63,0 | do membro superior e a | mobilidade do ombro do que os controles;

+ 14,0 anos

mobilidade do ombro nos
pacientes com  fistula
arteriovenosa ou enxerto.

- FAM: relacionada albumina sérica e

inversamente com a idade.

com
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Quadro 3 - Estudos que utilizaram a forga do aperto da mdo como um indicador funcional e da forca muscular de
pacientes em hemodidlise.
(conclusdo)

Autor(es)/Ano Amostra Objetivo Resultados
YODA et al., | 272 paciente | Verificar se a massa magra | - Nos pacientes com menor qualidade muscular
2012 (Média de 57,2 | pode ser um bom preditor | (relagdio FAM e massa magra - DEXA) a média de
+ 12,0 anos) de sobrevivéncia em 77 | albumina sérica foi maior, e a prevaléncia de DM e
meses. média de creatinina sérica maior;
- Os pacientes com menor qualidade muscular tinham
menor sobrevivéncia.

DM, diabetes mellitus; FAM, forca do aperto da mdo; HD, hemodidlise; IMC, indice de massa corporal; MCM, massa
corporal magra; MLG, massa livre de gordura; PNA, protein nitrogen appearance (equivalente protéico do aparecimento de
nitrogénio); % MG, porcentagem de massa de gordura.

Em geral, estes estudos mostraram que 0s homens e adultos possuem maior FAM do que as mulheres e
idosos, respectivamente. Além disso, foi associada com outros parametros nutricionais.

Foi verificada a associagdo da FAM com alguns pardmetros nutricionais, havendo uma correlacdo negativa
fraca e moderada com a ASG (QURESHI et al., 1998; AXELSSON et al., 2004; FISHER et al., 2011), negativa
fraca com a inflamacéo (AXELSSON et al., 2004), e CD14 (RAJ et al., 2009). A correlacdo da FAM foi positiva
moderada com a albumina sérica (QURESHI et al., 1998), moderada com a massa corporal magra (LEAL et al.,
2011; NOORI et al., 2011), CB, baixa estatura e fraca com a % MG (LEAL et al., 2011), moderada com a funcdo
pulmonar (NASCIMENTO et al., 2004), miostatina (HAN et al., 2011), creatinina (INABA et al., 2010) e
consumo maximo de oxigénio (NASCIMENTO et al., 2004).
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5.2.1.2 Analise por impedancia bioelétrica (BIA)

Em 1963 Thomasset iniciou pesquisas em relacdo a Impedancia
Bioelétrica, sendo sugerido que o corpo humano poderia ser considerado
uma combinacdo de resistores e capacitores alinhados de forma paralela
e seriada. Apds, 0 mesmo autor, em 1965, mostrou uma correlacdo
significativa entre a impedancia com frequéncia minima e o volume de
agua extracelular. Em 1969, Hoffer et al. registraram uma correlacdo
entre a impedancia com alta frequéncia e os valores de agua corporal
total. Porém, somente em 1986, Kushner e Schoeller validaram a BIA
por meio da correlacdo dos resultados obtidos com o método
padronizado de diluigdo com 6xido deutério (apud PUPIM et al., 2000).

A BIA é um método preciso, rapido, portatil, seguro, de relativo
baixo custo e ndo invasivo (NAGANO; SUITA; YAMANOUCHI,
2000; SELBERG; SELBERG, 2002; BARBOSA-SILVA et al., 2003,
2005; GUPTA et al., 2008b), podendo estimar os compartimentos
corporais, como também a distribuicdo dos fluidos nestes (KUSHNER;
VRIES; GUDIVAKA, 1996).

Existem muitos modelos da BIA, cada uma com suas
caracteristicas especificas. Na BIA com frequéncia simples, uma
corrente elétrica imperceptivel de baixa amplitude (500 a 800mA) e alta
frequéncia (50 kHz) é introduzida pelos eletrodos distais e apreendida
pelos eletrodos proximais, originando vetores de resisténcia (R) (medida
de oposicdo ao fluxo de corrente elétrica através do corpo) e reatancia
(Xc) (oposicao ao fluxo de corrente causada pela capacitancia produzida
pela membrana celular). Assim, essa corrente atravessa espacos intra e
extracelulares, fluindo através de material de alta condutividade
(LORENZO, 1991; NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH, 1996).

A BIA se baseia no principio de que os componentes corporais
oferecem uma resisténcia diferenciada a passagem da corrente elétrica
produzida entre os eletrodos. Assim, a impedancia expressa a razdo da
voltagem estabelecida em relacdo a quantia de corrente elétrica
conhecida (NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH, 1996).

Os tecidos magros sdo bons condutores desta corrente por
conterem grande quantidade de agua e eletrolitos em sua composicao,
portanto, apresentam baixa resisténcia a passagem da corrente elétrica.
Por outro lado, a gordura, 0 0sso € a pele constituem um meio de baixa
condutividade apresentando, portanto, elevada resisténcia (COPPINI et
al., 1998; KAMIMURA et al., 2004).

O uso da BIA tem sido eficaz na avaliagdo dos compartimentos
corporais em diversas situaces clinicas (BARBOSA-SILVA et al.,
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2003, 2005; KAMIMURA et al., 2004; GUPTA et al., 2008b). Este
método é muito utilizado cientificamente, porém, seus resultados podem
ser afetados por fatores como a alimentagdo, o exercicio fisico, a
ingestdo de liquidos em periodos que antecedem a avalia¢do, estados de
desidratacdo ou retencdo hidrica, utilizacdo de diuréticos e ciclo
menstrual  (NATIONAL INSTITUTE OF HEALTH, 1996;
KAMIMURA et al., 2004).

Estudos demonstraram que a BIA é um método para avaliar o
estado nutricional de pacientes em HD (PUPIM et al., 2000; DUMLER;
KILATES, 2003; FURSTENBERG; DAVENPORT, 2010), porém, sua
avaliacdo deve ocorrer aproximadamente de 20 a 30 minutos apds a
sessdo de HD, com o paciente 0 mais proximo possivel de seu peso
seco, para assim minimizar a influéncia da hipo ou hiper volemia nos
resultados da BIA (PUPIM, 2000; IORIO et al., 2004).

5.2.1.2.1 Angulo de fase (AF)

Os valores de R e Xc, fornecidos pela BIA, sdo utilizados para
obtencdo do AF. Este é formado quando parte da corrente elétrica
introduzida no organismo é estocada nas membranas celulares, gerando
uma mudanga de fase, medida geometricamente, com a transformacéo
angular da razdo Xc/R (BARBOSA-SILVA; BARROS, 2005a).

A R representa a oposicdo do corpo a passagem da corrente
elétrica, estando inversamente relacionada ao conteldo de agua
presente, principalmente nos tecidos corporais magros (BARBOSA-
SILVA; BARROS, 2005a). A Xc representa o efeito resistivo das
membranas celulares a passagem da corrente elétrica. No entanto, as
membranas celulares atuam como capacitoras, permitindo que parte
desta corrente elétrica seja acumulada entre as placas condutoras
formadas pelas membranas, facilitando a passagem da corrente elétrica
(COPPINI et al., 1998; BARBOSA-SILVA; BARROS, 2005a).
Portanto, os valores Xc refletem a integridade das membranas celulares,
e 0s de R os fluidos corporais (GUPTA et al., 2009). Assim, 0 AF esta
positivamente associado com a Xc e negativamente associado com a R
(BAUMGARTNER; CHUMLEA; ROCHE, 1988; BARBOSA-SILVA
et al., 2003, 2005).

Uma das vantagens da avaliacdo por meio do AF é que para a sua
obtencdo ndo sdo necessarias medidas corporais de peso e estatura
(BARBOSA-SILVA et al., 2003), ou equacbes de regressdo
(NAGANO; SUITA; YAMANOUCHI, 2000). Altos valores de AF
sugerem grande quantidade de membranas celulares intactas, ou seja,
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maior quantidade de massa celular corporal; j& baixos valores sugerem
morte ou diminuicdo da integridade celular (SELBERG; SELBERG,
2002; PETERS; JORGETTI; MARTINI, 2006).

A relagdo geométrica entre R, Xc e AF estd ilustrada na Figura 1.

Figura 1 - Representacdo grafica do angulo de fase.
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Fonte: adaptado por BAUMGARTNER; CHUMLEA; ROCHE, 1988.

Na desnutricdo, ocorrem alteragbes na integridade das
membranas celulares (GUPTA et al., 2008b), e como o AF pode indicar
alteragdes nas mesmas, refletindo a quantidade de massa celular
corporal (NAGANO; SUITA; YAMANOUCHI, 2000, GUNN et al.,
2008), tem sido utilizado como parametro nutricional (NAGANO;
SUITA; YAMANOUCHI, 2000; BARBOSA-SILVA; BARROS,
2005b, VANNINI et al., 2009; OLIVEIRA et al., 2010b; CARDINAL et
al., 2010; SCHEUNEMANN et al., 2011) e do estado geral de salde
(BARBOSA-SILVA; BARROS, 2005a; GUNN et al., 2008).

Em individuos saudaveis, alguns fatores podem contribuir para as
alteracBes nos valores do AF, como a idade, sexo, IMC e % MG. O AF
¢ menor com o aumento da idade, no sexo feminino e com o aumento
gordura corporal; e € positivamente correlacionado com o IMC,
explicado pelo fato de que individuos com IMC mais elevado
apresentam maior quantidade de massa celular, estritamente relacionada
ao aumento do AF (BARBOSA-SILVA et al., 2005).

Estudos sugerem um aumento do AF apds o inicio da terapia de
HD (PUPIM et al., 2002). Porém, conforme o tempo neste
procedimento, os valores de AF tendem a reduzir, juntamente com a
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resisténcia e a massa celular, provavelmente devido a diminuigdo da
guantidade de liquido intracelular (CHERTOW et al., 2000; DUMLER,;
KILATES, 2003).

Nos pacientes em HD, pesquisas indicaram que o AF reduziu
com o aumento da inflamacdo (JOHANSEN et al., 2003), no sexo
feminino (OLIVEIRA et al., 2010a), e com 0 aumento da idade
(CHERTOW et al., 1997a; BEBERASHVILI et al., 2009; VANNINI et
al.,, 2009; CUPISTI et al., 2010; OLIVEIRA et al., 2010a), sendo
sugerido que o AF pode ser util na avaliacdo nutricional destes pacientes
(FAINTUCH et al., 2006; VANNINI et al., 2009).

Apenas uma pesquisa verificou a especificidade de teste
diagndstico do AF, utilizando o MIS como padrdo de referéncia
(FIEDLER et al., 2009), sendo desconhecido, se ha a verificacdo da
acuracia diagnéstica deste indicador como um parametro nutricional em
HD. Além disso, ndo existe um ponto de corte definido para a
classificagdo da desnutricdo pelo AF. Alguns estudos em
hemodialisados utilizaram como ponto de corte: 4° (CHERTOW,
1997b; CUPISTI, 2010); 4,5° (FIEDLER et al., 2009); 6° (SEGALL et
al., 2009), 6,4° e 5° (OLIVEIRA et al., 2010a).

No estudo de Gupta et al. (2008a), em pacientes com cancer de
colo retal, foi realizada a curva ROC para o AF utilizando a ASG como
padrdo de referéncia, em que apresentou um ponto de corte de 5,2°, com
uma sensibilidade de 51,7% e especificidade de 79,5% (AUC 0.70). Nos
homens a AUC foi de 0,67 (sensibilidade de 73,3% e especificidade
65,2%), e nas mulheres, 0,75 (sensibilidade de 71.4% e especificidade
de 47.6).

Para a obtengdo dos dados do Quadro 4, foram selecionados os
estudos em hemodialisados que compararam o AF com algum dos
pardmetros utilizados na presente pesquisa. Esta busca foi realizada na
base de dados Medline, utilizando-se como palavras-chaves: phase
angle, hemodialysis, subjective global assessment, malnutrition-
inflammation score, nutritional risk screening 2002, body mass index,
fat mass, fat-free mass, mid-arm circumference e mid-arm muscle
circumference. Observa-se, assim, a necessidade de mais estudos com
diferentes técnicas de comparagdo com o AF em pacientes submetidos a
HD.
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Quadro 4 - Estudos que compararam o angulo de fase em pacientes
submetidos a hemodialise com parametros utilizados neste estudo.

AUTOR Local ASG |IMC| % MG |[MLG| CMB
ENIA et al, | Iltalia X X X
1993
GUIDA et | Iltélia X X
al, 2001
JERIN et al., | Croéacia X
2003
JANKOWS Polbnia X
KA,

DEBSKA-

SLIZIEN,

RUTKOWS

Kl, 2006

BEBERASH Israel X

VILI et al,

2009

VANNINI Sdo Paulo X

etal., 2009 - Brasil

OLIVEIRA Ceara- X X X X X
etal., 2010a Brasil

OLIVEIRA Ceara- X

etal.. 2010b Brasil

ABAD et al., | Espanha X X
2011

CUPISTI et | Iltalia X

al., 2011

ASG, avaliacdo subjetiva global; CMB, circunferéncia muscular do braco; IMC,
indice de massa corporal; MLG, massa livre de gordura; % MG, porcentagem
de massa de gordura.

Para o0 Quadro 5, foram obtidos os estudos que utilizaram o AF
como um pardmetro nutricional em pacientes submetidos & hemodialise,
na base de dados Medline, utilizando como palavras-chave: phase angle,


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Jankowska%20M%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Jankowska%20M%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Debska-Slizie%C5%84%20A%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Debska-Slizie%C5%84%20A%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Rutkowski%20B%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Rutkowski%20B%22%5BAuthor%5D
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nutritional assessment, nutritional status, hemodialysis, malnutrition,
nutritional parameters.
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Quadro 5 - Estudos que utilizaram o angulo de fase como um parametro nutricional de pacientes em hemodialise.

(continua)

Autor(es)/Ano

Amostra

Objetivo

Resultados

ENIA et al.,

36 pacientes

Validar a ASG nos

- A ASG foi relacionada a albumina sérica, AF, CMB,

1993 23 em didlise | pacientes em didlise % MG e PNA.
peritoneal - O AF apresentou uma correlagdo negativa fraca com
Média de 58 a % MG e positiva fraca com a CMB e forte com a
anos (25 a 80 albumina.
anos)
CHERTOW et | 3000 pacientes Verificar a utilizacdo da | - Pardmetros da BIA como o AF e estimativas da
al., 1997a Média de 60,5 + | BIA para a populagdo em | composigdo corporal diferiram significativamente por
15,5 anos HD idade, sexo e DM;
- O AF e MCM foram correlacionados com a
creatinina, a albumina e a pré-albumina séricas.
CHERTOW et | 3009 pacientes Verificar a relacdo entre o | - AF: menor de acordo o tempo de HD, tendo um pico
al., 2000 Média de 60,5 + | tempo de dialise, a | maior (5,09°) com 3 anos de HD;
15,5 anos composicdo corporal e
sobrevida.
JOHANSEN et | 46 pacientes Determinar quais o0s |- O AF e a albumina sérica foram associados

al., 2001

Média de 52 +
17 anos

fatores estdo associados ao
desempenho fisico.

significativamente ao desempenho fisico;
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Quadro 5 - Estudos que utilizaram o angulo de fase como um parametro nutricional de pacientes em hemodialise.

(continuacao)

Autor(es)/Ano Amostra Objetivo Resultados
GUIDA et al., | 50 pacientes Avaliar a influéncia do | - A MLG (de acordo com a antropometria) e 0s
2001 Média de 62,8 + | tamanho corporal, indicado | marcadores de creatinina e ureia, correlacionaram-se
9,2 anos pelo IMC, na composicdo | moderadamente com o AF e a MCC; o IMC esteve
38 controles corporal avaliada pela BIA | correlacionado moderadamente apenas com o AF;
Média de 63,3 + | (AF, MG, MCC). - O AF foi semelhante em hemodialisados e controles;
6,1 anos - Pacientes com sobrepeso e obesidade, tinham MG,
MCC e AF significativamente mais baixos do que os
eutréficos;
- Houve uma correlagdo moderada do AF com a
albumina, colesterol e PNA.
PUPIM et al., | 50 pacientes Avaliar as  alteragdes | - Houve correlagdo moderada do AF com albumina,
2002 Média de 57,6 + | nutricionais, apds iniciar a | pré-aloumina e creatinina séricas; e forte com a
17,2 anos terapia de HD. reatancia;
- Apds o inicio da HD: aumentou a albumina, pré-
albumina, PNA, MG, reatancia e AF.
JERIN et al., | 75 pacientes Verificar se a ASG pode | - Nos pacientes desnutridos pela ASG, os valores de
2003 ser Gtil para o diagnéstico | IMC, CMB, AF e albumina sérica foram menores
da desnutricéo. significativamente, do que nos desnutridos graves;
JOHANSEN 44 pacientes Avaliar alteragbes nos | - AF: reduziu com o tempo da HD;
et al., 2003 Média de 51,5 + | métodos de avaliagdo | - Altos valores de Interleucina I foram associados a

17 anos

nutricional de pacientes em
HD.

uma reducdo no AF;

- Nédo houve diferenca significativa no peso corporal,
massa de gordura e magra, variaveis de massa corporal
ou laboratoriais no periodo de um ano de estudo.
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Quadro 5 - Estudos que utilizaram o angulo de fase como um parametro nutricional de pacientes em hemodialise.

(continuacao)

Autor(es)/Ano Amostra Objetivo Resultados
FAINTUCH et | 44 pacientes Determinar o  estado | - Analise pela BIA: o AF pode ser utilizado com um
al., 2006 Média de 47,0 + | nutricional, clinico e | indicador do estado nutricional.
16,9 anos inflamatério.
JANKOWSKA; | 29 pacientes Avaliar se a analise pela | - Depois da HD, houve correlagdo positiva moderada
DEBSKA- Média de 56,8 + | BIA, 15 minutos ap6s uma | do AF com o IMC, a albumina e a ureia;
SLIZIEN; 13,3 anos sessdo  de HD, é | - As correlagbes obtidas confirmaram que BIA
RUTKOWSKI, clinicamente atil na | realizada 15 minutos ap6s uma sessdao de HD pode ser
2006 avaliacdo do estado | uma ferramenta Util na avaliagdo do estado nutricional
nutricional em comparacéo | de pacientes clinicamente estaveis em HD, na pratica
com BIA realizada antes | clinica.
da HD.
JHA et al, | 451 controles | Desenvolver parametros de | - Os pacientes em HD, comparados a populagdo
2006 (Média 39 + 12 | referéncia para a | saudavel tiveram semelhante resisténcia, menor
anos) populagdo saudavel, e | reatdncia e AF, e maior porcentagem de &gua
162 em HD | comparé-los com a | extracelular.
(Média de 43 + | populagdo em HD.
17 anos)
SAVICA et al., | 12 pacientes Avaliar os efeitos da pré- | - Observou-se uma diferenga no inicio e no final da
2006 Média de 58,2 + | diluicdo da hemofiltragdo | pré-diluicio na hemofiltragdo dos indicadores

8,1 anos

sobre o estado inflamatorio
e nutricional.

nutricionais e inflamatérios (redugdo da PCR, na
relacdo IMC/AF e na MG, e um aumento na albumina
sérica, transferrina, IMC e AF).




56

Quadro 5 - Estudos que utilizaram o angulo de fase como um parametro nutricional de pacientes em hemodialise.

(continuacao)

Autor(es)/Ano Amostra Objetivo Resultados
CIGARRAN et | 75 individuos | Verificar a relagdo entre | - Os pacientes em HD tiveram AF menor do que 0s
al., 2007 controle (66,5 = | albumina sérica e estado | controles;
10,2) hidrico dos pacientes. - Forte correlagdo positiva do AF com: estado hidrico
73 em HD e 35 e albumina sérica.
em dialise
peritoneal
(Média de 63,6
+ 10,2 anos)

BEBERASHVILI

96 pacientes

Avaliar 0 estado

- Quanto maior o IMC, maior a creatinina, albumina

etal., 2009 Média de 64,7 = | nutricional e inflamatorio | e transferrina séricas, MCM, MG, leptina e AF;
11,5 anos de individuos obesos, com | - A idade e a creatinina foram significantes preditores
sobrepeso e eutrdficos | independentes do AF;
(IMC). - Pacientes com IMC > 30 kg/m# maior a MCM, MG
e AF em comparacdo com IMC entre 18,5 e 29,9
kg/m2.
VANNINI et al., | 52 pacientes Verificar a correlacdo e | - AF: positivamente e independentemente associado
2009 Média de 55 + | associagdo entre | com os valores de hematdcrito, linfocitos totais e
13,6 anos marcadores clinicos, | creatinina sérica, e negativamente com a idade;
laboratoriais, - Desnutricdo pela ASG: negativamente associada
demogréaficos e | com o IMC, pressao arterial e AF;

nutricionais com o estado
inflamatério

- ASG e AF: Uteis para avaliagdo nutricional de
pacientes em HD.
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Quadro 5 - Estudos que utilizaram o angulo de fase como um parametro nutricional de pacientes em hemodialise.

(continuacao)

Autor(es)/Ano Amostra Objetivo Resultados
CUPISTI et | 52 controles | Avaliar  alteragbes na | - IMC < 20 kg/m2, albumina sérica < 3,5 g/L, PNA <
al., 2010 (Média de 62 + | ingestdo alimentar e a | 1,0 g/kg, e AF < 4,0°, foram detectados em 16,3%,
9 anos) prevaléncia de desnutricdo. | 16%, 23%, e 8,0% dos pacientes, respectivamente;
94 pacientes - AF (avaliado pela BIVA): relagdo positiva com
(Média de 61 * albumina sérica, energia e proteina; e negativa com a
14 anos) idade.
OLIVEIRA et | 58 pacientes Comparar parametros da | - Prevaléncia de desnutri¢do: 17,5% e 43,9% de acordo
al, 2010a Media de 49,2 + | BIA  com  marcadores | com o AF e MCC, respectivamente;
14,8 anos bioquimicos e | - AF: correlagdo positiva moderada com a albumina,
antropomeétricos reatancia, MLG; e fraca com a CMB, IMC e percentual
de padronizagéo do peso corporal; e negativa moderada
com a ASG-A, idade, resisténcia e fraca coma MG;
- As mulheres tiveram valores significativamente
maiores de resisténcia, enquanto os homens de MCC e
AF;
- AF: significativamente menor nas mulheres (6,7° nos
homens e 5,7° nas mulheres).
OLIVEIRA et | 58 pacientes Verificar a prevaléncia de | - A prevaléncia de desnutricio de acordo com o0s
al 2010b Media de 49,22 | desnutricdo e as | diferentes parametros foi de 12,1% a 94,8%j;

+ 14,85

correlagdes do  estado
nutricional por diferentes
técnicas de avaliacéo.

- A ASG convencional apresentou moderada
concordancia com ASG produzida pelo paciente, IMC
(ponto de corte: 22 kg/m?) e CMB; fraca concordancia
com o IMC (ponto de corte: 18,5 kg/m?), percentual de
padronizacdo do peso corporal, CB e AF.
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Quadro 5 - Estudos que utilizaram o angulo de fase como um parametro nutricional de pacientes em hemodialise.

(continuacao)

Autor(es)/Ano Amostra Objetivo Resultados
CUPISTI et al, | 50 pacientes Avaliar a atividade fisica | - Pacientes ndo ativos eram mais velhos, apresentavam
2011 Média de 59 + | no periodo interdialitico e | menor ingestdo cal6rica e menor AF (avaliado pela
13 anos sua relagdo com o estado | BIVA);
nutricional e com o0 | - O AF ndo foi diferente entre os hemodialisados e os
consumo de nutrientes. controles;
- Correlagdo positiva entre o IMC, AF, fosfato e
albumina sérica.
KAYSEN et | 332 pacientes Investigar os efeitos da | - A frequéncia da HD reduziu o liquido extracelular,
al., 2012 245 HD de dia | frequéncia da HD no | mas ndo alterou os marcadores do estado nutricional,
(Média de 50,4 | estado nutricional (peso | como por exemplo, o AF.
* 13,9 anos); 87 | corporal, albumina e
HD noturno | composi¢do corporal)
(Média de 52,8
+ 13,6 anos)
KUBRUSLY 58 pacientes Avaliar se a albumina | - A albumina pré e p6s dialise teve uma correlagio
etal., 2012 Média de 49,2 + | sérica dosada no periodo | positiva moderada com o AF;

14,9 anos

pos-didlise  seria  um
melhor marcador do estado
nutricional e do risco de
mortalidade, comparada a
albumina pré-didlise.
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Quadro 5 - Estudos que utilizaram o angulo de fase como um parametro nutricional de pacientes em hemodialise.

(conclusao)

Autor(es)/Ano Amostra Objetivo Resultados
SCHUTZ et | 42 pacientes ap6s | Verificar a composicdo | - O AF foi maior nos transplantados, mas menor em
al., 2012 transplante de | corporal e metabolismo | todos os grupos do que nos controles;

figado  (mediana | energético (calorimetria

46,4 anos); 30 | indireta) nestes grupos e

apos  transplante | comparar com controles

renal (mediana | saudaveis

46,9 anos); 38

cirréticos (mediana
59,2 anos) e 10 em
HD (mediana 56,6
anos).

OLIVEIRA et

143 pacientes

Avaliar a espessura do

- A espessura do musculo adutor do polegar foi

al., 2012a Média de 52,2 + | musculo  adutor  do | associada com o IMC, CB, CMB, AMB, percentual de
16,6 anos polegar e investigar a sua | padronizagdo de peso, creatinina e AF.
relacdo com marcadores
antropométricos,
laboratoriais e da BIA,
além da associacdo em
doze meses.
OLIVEIRA et | 104 pacientes em | Avaliar a associagdo | - AF: associado com a funcéo fisica e com uma escala
al., 2012b didlise (ldade de | entre depressdo, | de componentes fisicos.
18 a 65 anos) qualidade de vida e

estado nutricional.
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AF, angulo de fase; AMB, &rea muscular do braco; ASG, avaliacdo subjetiva global; BIA, bioelectrical impedance analysis
(andlise por impedéancia bioelétrica); BIVA, bioelectrical impedance vector analysis (andlise vetorial por impedéancia
bioelétrica); CB, circunferéncia do brago; CMB, circunferéncia muscular do brago; DM, diabetes mellitus; HD, hemodidlise;
IMC; indice de massa corporal; LDL, low density lipoprotein (lipoproteina de baixa densidade); MCC, massa celular corporal;
MCM, massa corporal magra; MG, massa de gordura; MLG; massa livre de gordura; MIS, malnutrition inflamation-score
(escore de desnutrigdo-inflamag&o); PNA, protein nitrogen appearance (equivalente protéico do aparecimento de nitrogénio);
% MCC, porcentagem de massa celular corporal; % MG, porcentagem de massa de gordura; PCR, proteina C-reativa.

O AF, em geral, de acordo com os estudos do Quadro 5, pode ser considerado um parametro para a
avaliacdo nutricional de pacientes em hemodialise, por se associar com outros parametros nutricionais.

No Quadro 6, estdo apresentados os estudos que utilizaram o AF como um pardmetro nutricional e de
progndstico nos pacientes em hemodialise, na base de dados Medline, utilizando como palavras-chave: phase
angle, mortality, survival, outcomes, prognostic, nutritional assessment, nutritional status, hemodialysis,
malnutrition, nutritional parameters, muscle strenght.
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Quadro 6 - Estudos que utilizaram o angulo de fase como um parametro nutricional e de prognéstico em
pacientes submetidos a hemodialise.

(continua)
Autor(es)/Ano Amostra Objetivo Resultados
MAGGIORE 131 pacientes Verificar se os valores da | - Os indices foram pouco confidveis para avaliar
etal., 1996 Média de 62,5+ | BIA (reatdncia, resisténcia | alteragdes na massa corporal magra;
13,6 anos e AF) refletem o estado | - O AF foi o pardmetro que apresentou melhor indice
nutricional. progndstico de mortalidade.
CHERTOW et | 309 pacientes Determinar a relacdo entre | - Pacientes com AF < 3 apresentaram um risco relativo
al., 1997b Meédia de 60,5 + | o AF e a sobrevida. de morte de 4,3 vezes maior do que 0s com AF > 6;
15,5 anos - O risco de morte foi 2,2 vezes maior nos que tinham
AF < 3, comparados aos com AF >4,
PUPIM et al., | 194 pacientes Verificar a relagdo entre a | - A albumina e pré-albumina séricas, AF e peso pos-
2004 Média de 55,7 + | desnutri¢do urémica, | dialise foram capazes de predizer a mortalidade;
15,4 anos inflamacdo cronica e sua - Os pacientes que morreram tiveram valores menores
predicdo de mortalidade. de albumina, pré-albumina, AF e peso corporal;
- Albumina e AF foram preditores de mortalidade
cardiovascular.
FIEDLER et | 89 pacientes Investigar diferentes | - A albumina, pré-albumina e transferrina séricas, o
al., 2009 Média de 61 + | pardmetros de avaliagdo da | AF, a MCC foram preditores significativos de
14 anos desnutricdo como | mortalidade e da hospitalizagdo (frequéncia e duragao);
preditores de sobrevivéncia
e hospitalizacdo
SEGALL et | 206 pacientes Avaliar 0 estado | - A estimativa de baixa ingestdo proteica, desnutri¢do
al., 2009 Média de 53,9 + | nutricional e a sobrevida | pela ASG, baixo AF e baixo % MG foram associados

13,7 anos

em um centro de dialise da
Romania.

com o0 maior risco de morte.
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Quadro 6 - Estudos que utilizaram o angulo de fase como um parametro nutricional e de prognéstico em
pacientes submetidos a hemodialise.

(continuacio)

Autor(es)/Ano Amostra Objetivo Resultados
DONADIO et | 126 pacientes Avaliar a eficiéncia da | - Houve correlagdo positiva entre: AF, albumina sérica,
al., 2010 Mulheres BIA para indicar | reatancia, MCC,;
(Média de 63,1 | desnutricdo e para prevera | - Com o maior o tempo de HD houve redugdo
+ 15,6 anos); evolugdo clinica. significativa no IMC, AF, reatancia, MCC, enquanto o

Homens (Média
de 66,3 + 14,55
anos)

% de volume do
significativamente;
- Valores significativamente mais baixos do AF,
reatdncia e MCC foram encontrados nos pacientes
falecidos em 2 anos, em comparagdo com 0s pacientes
Vivos;

- Dados derivados de BIA (AF, reatancia, MCC e % de
volume liquido extracelular) foram significativamente
correlacionados com a albumina;

- A BIA foi mais sensivel do que a albumina para
predicéo de risco de mortalidade.

liquido extracelular aumentou
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Quadro 6 - Estudos que utilizaram o angulo de fase como um parametro nutricional e de prognéstico em
pacientes submetidos a hemodialise.
(conclusdo)

Autor(es)/Ano Amostra Objetivo Resultados
ABAD et al, | 164  pacientes | Analisar a relacdo entre o | - Correlagdo positiva moderada do AF com ganho de
2011 em didlise | AF e outros parametros | peso interdialitico e albumina sérica, fraca com a agua
(Média de 61,1 + | nutricionais, e | intra e extracelular, &gua corporal total, MLG
14,5 anos) prospectivamente  avaliar | relacionados com o peso, e colesterol; e negativa
sua capacidade como um | moderada com idade, e fraca com a PCR e MG
marcador de mortalidade. relacionada com o peso;

- Associacdo do AF com: idade, &gua intracelular,
agua corporal total, MG e MLG.

- AF menor: fator de risco para mortalidade;

- AF: maior nos pacientes em diélise peritoneal do que

0s em HD.

DI-GOIA et | 62 pacientes em | Comparar a composicdo | - AF foi maior nos pacientes em diélise peritoneal do
al., 2012 HD (Média de | corporal ap6s seis meses de | que os em HD;

57 + 14 anos; 19 | estudo. - Diabéticos tinham menores valores do AF.

em didlise - A BIA pode avaliar alteracbes na composicao

peritoneal corporal.

(Média de 50 +

10 anos)

AF, angulo de fase; ASG, avaliagdo subjetiva global; BIA, bioelectrical impedance analysis (analise por impedancia
bioelétrica); CMB, circunferéncia muscular do brago; DCT, dobra cutanea tricipital; DM, diabetes mellitus; HD, hemodialise;
IMC, indice de massa corporal; MCC, massa celular corporal; MLG, massa livre de gordura; MG, massa de gordura; % MG,
porcentagem de massa de gordura; PCR, proteina C-reativa.
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O AF, em geral, de acordo com os estudos apresentados no
Quadro 6, pode ser considerado um bom parametro para avaliar o
progndstico de mortalidade.

Das pesquisas existentes com o AF (Quadro 5 e 6), foi observada
uma correlacdo com a quantidade de liquidos corporais (CHERTOW et
al., 1997a), moderada correlagdo com a massa corporal magra e fraca
com o IMC (GUIDA et al., 2001), e uma associagdo com a albumina
(CHERTOW et al.,, 1997a; GUIDA et al., 2001; JANKOWSKA,;
DEBSKA-SLIZIEN; RUTKOWSKI, 2006; CIGARRAN et al., 2007;
CUPISTI et a, 2010; OLIVEIRA et al., 2010a; KUBRUSLY et al.,
2012), creatinina sérica (CHERTOW et al., 1997a; GUIDA et al., 2001;
PUPIM et al., 2002; BEBERASHVILI et al, 2009; VANNINI et al.,
2009), hematocrito, linfocitos totais (VANNINI et al., 2009), pré-
albumina (CHERTOW et al., 1997a; VANNINI et al., 2009), ASG
(ENIA et al, 1993; JERIN et al, 2003; VANNINI et al., 2009;
OLIVEIRA et al, 2010a) MG e MLG (ABAD et al., 2011) e espessura
do musculo adutor do polegar (OLIVEIRA et al., 2012). Outros estudos
realizados com pacientes em HD mostraram que o AF pode ser um
preditor de mortalidade (MAGGIORE, 1996; CHERTOW et al., 1997b;
PUPIM et al., 2004; FIEDLER et al., 2009; SEGALL et al., 2009;
DONADIO et al, 2010).
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5.2.1.3 Avaliacéo subjetiva global (ASG)

A ASG foi originalmente desenvolvida com o objetivo de avaliar
a desnutricdo em pacientes em pré-cirurgia gastrintestinal (DETSKY et
al., 1987).

Ela consiste na avaliagcdo da historia clinica e parametros fisicos
de um paciente. Na historia clinica, sdo observadas as alteracfes de
peso, de habitos alimentares, a presenca de disturbios gastrintestinais
(nduseas, vomitos, diarreia) e as mudancas na capacidade funcional. O
exame fisico identifica alteracdes no tecido adiposo, na massa muscular
e a presenca de edema. A interpretacdo final do diagnostico nutricional é
feita subjetivamente (DETSKY et al., 1987). A ASG ¢é considerada uma
técnica simples, de baixo custo e de facil aplicabilidade, contribuindo
com informagBes nutricionais importantes (STEIBER et al., 2004;
BARBOSA-SILVA; BARROS, 2006).

Atualmente, a ASG ¢ utilizada em diversas situacdes clinicas
(BARBOSA-SILVA; BARROS, 2006; PHAM et al., 2007), como
padrdo de referéncia em estudos que avaliaram pacientes cirdrgicos
(BARBOSA-SILVA et al., 2003; SCHNEUMANN et al. 2011), com
cancer (GUPTA et al.,, 2008a) e em HD (QURESHI et al., 1998;
CASTRO et al., 2010), bem como para a avaliacdo da desnutricdo em
hemodialisados (NKF-K/DOQI, 2002; JONES, et al., 2004).

A sua utilizacdo para a avaliagdo do estado nutricional de
pacientes em didlise foi demonstrada em muitos estudos (ENIA et al.,
1993; JONES et al., 2004; STEIBER et al., 2007; CHENG et al., 2009;
MUTSERT et al., 2009). Pesquisas em pacientes submetidos a HD
mostraram que a ASG apresentou uma confiabilidade inter e intra-
observadores, quando realizada por profissionais treinados e bem
preparados (JONES et al., 2004; STEIBER et al., 2007). Quanto a
validade e confiabilidade da ASG nesta populacdo, foi constatado sua
capacidade na identificacdo da desnutricdo (JONES et al., 2004,
STEIBER et al., 2007, CHENG et al., 2009, MUTSERT et al., 2009),
mas ndo o grau desta (FOUQUE et al., 2007). Assim, de acordo com o
European Best Practices Guidelines, a ASG poderia ser usada somente
para detectar desnutri¢do grave nestes pacientes (FOUQUE et al., 2007).
E, contudo, uma ferramenta recomendada pela Kidney Disease/Dialysis
Outcomes and Quality Initiative (NKF-K/DOQI, 2002) em uma de suas
adaptacoes.

A ASG original foi adaptada para popula¢des submetidas a HD,
na tentativa de se atingir maior validade e reprodutibilidade (JONES et
al., 2004; STEIBER et al., 2004). Na literatura, existem Vérias
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adaptacOes diferentes da ASG para pacientes em didlise (STEIBER et
al., 2004). De acordo com alguns autores, essas variagdes da ASG sao
mais sensiveis em identificar a desnutrigdo e os graus desta (VISSER et
al., 1999; ELLIOT; ROBB, 2009) que a original de Detsky et al. (1987).
Contudo, tanto as versdes adaptadas como a convencional sdo capazes
de detectar a desnutricdo nos pacientes em HD (STEIBER et al., 2004).
Assim, a ASG em sua forma original é uma ferramenta vélida e
confidvel nesta populacdo (QURESHI et al., 1998; JONES et al., 2004;
CARRERO et al., 2008; BOSSOLA et al., 2009).

Alguns estudos que compararam a ASG com parametros
nutricionais em pacientes submetidos a HD indicaram que pacientes
desnutridos pela ASG tiveram menores valores de CMB (ENIA et al.,
1993; QUERESHI et al., 1998; JERIN et al., 2003), % MG (ENIA et al.,
1993), IMC (JERIN et al., 2003; AXELSSON et al., 2004), MCM,
interleucina-6, (AXELSSON et al., 2004), albumina sérica (JERIN et
al., 2003; OLIVEIRA et al., 2010a; FISHER et al., 2011), proteina C-
reativa (FISHER et al., 2011), FAM (QUERESHI et al., 1998;
AXELSSON et al., 2004; FISHER et al, 2011; WU et al., 2011) e AF
(ENIA et al., 1993; JERIN et al., 2003; OLIVEIRA et al., 2010a,b).

5.2.1.4 Escore de desnutri¢io-inflamacdo (Malnutrition-inflammation
score — MIS)

Uma das formas adaptadas da ASG convencional para pacientes
em dialise é o MIS. Ele foi desenvolvido com o intuido de diagnosticar
0 paciente como um todo de forma mais simples e rapida. Isto porque,
apesar de muitos parametros nutricionais se correlacionarem com a
evolucdo clinica, dificilmente eles sdo avaliados de forma combinada
para um unico individuo (KALANTAR-ZADEH et al., 2001).

Kalantar-Zadeh et al., em 1999, desenvolveram o escore de
desnutricdo na dialise, que foi desenvolvido com base na ASG
convencional. Utilizaram-se sete componentes da ASG: alteracdo do
peso, ingestdo alimentar, sintomas gastrointestinais, capacidade
funcional, comorbidade, gordura subcutanea e sinais de perda de massa
muscular. Os itens de presenga de ascite e edema foram eliminados, e o
nimero de anos de terapia de dialise foi adicionado ao item de
comorbidades. Nesta ferramenta, para cada componente (que totalizam
7) é fornecida uma pontuacdo de 1 (normal) a 5 (severamente anormal),
em que a soma de todos eles varia de 7 a 35, no qual um escore maior
representa um maior grau de desnutricdo e inflamagdo (KALANTAR-
ZADEH et al., 1999).
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Na busca de tornar este sistema de pontuagdo mais abrangente e
guantitativo, os critérios de avaliacdo do escore de desnutricdo na dialise
foram revistos, e trés novos itens foram adicionados: o IMC, nivel sérico
de albumina e capacidade total de ligacdo do ferro. Além disso, o nivel
da gravidade de cada componente foi reduzido de 5 para 4. Assim,
chegou-se ao MIS, que tem 10 componentes, cada um com quatro niveis
de gravidade, de 0 (normal) a 3 (gravemente anormal). A soma de todos
0s componentes pode variar de O (normal) a 30 (severamente
desnutrido), e uma maior pontuacdo reflete um maior grau de
desnutricdo e inflamagdo (KALANTAR-ZADEH et al., 2001).

Segundo Kalantar-Zadeh et al. (2001), quando o escore de
desnutricdo na didlise e o MIS foram comparados a ASG, o MIS
apresentou uma maior predi¢do de hospitalizacdo e mortalidade, e maior
correlagdo com outros pardmetros nutricionais, mostrando que pode
refletir o estado nutricional e inflamatorio.

Pesquisas mostraram que o MIS foi associado com a CB, IMC
(KALANTAR-ZADEH et al., 2001), massa corporal magra
(KALANTAR-ZADEH et al., 2001; RAMBOD et al., 2009), proteina
C-reativa (KALANTAR-ZADEH et al., 2001; RAMBOD et al., 2009;
MOLNAR et al., 2010), interleucina (RAMBOD et al., 2009; MOLNAR
et al., 2010), creatinina (KALANTAR-ZADEH et al.,, 2001), pré-
albumina sérica, CMB (RAMBOD et al., 2009), FAM (SILVA et al.,
2011) e ASG (CHAN et al., 2007).

Assim, sugere-se que 0 MIS pode ser um parametro sensivel para
avaliar a desnutricdo de pacientes em HD (RAMBOD et al., 2009;
MOLNAR et al., 2010), além de ser um preditor de mortalidade
(FIEDLER et al., 2009; RAMBOD et al., 2009; MOLNAR et al., 2011).

Além disso, o MIS foi considerado como padrdo de referéncia
para determinar a especificidade do AF (FIEDLER et al., 2009) e a
acuracia diagnéstica de outros parametros, como o escore objetivo de
nutricdo na didlise (BEBERASHVILI et al., 2010), a mini avaliagdo
nutricional, o nutritional risk score, 0 malnutrition universal screening
tool, o indice de risco nutricional geriatrico (YAMADA et al., 2008) e a
FAM (SILVA et al., 2011).
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5.2.1.5 Rastreamento de risco nutricional 2002 (Nutritional risk
screening 2002 - NRS 2002).

O NRS 2002 foi desenvolvido pela Sociedade Dinamarquesa de
Nutricdo Parenteral e Enteral, com o prop6sito de diagnosticar um
melhor ou pior progndstico, levando em consideragdo os fatores que
influenciam o risco nutricional (KONDRUP et al., 2003a). Ele é
recomendado pela European Society of Parenteral and Enteral
Nutrition (ESPEN) para o rastreamento nutricional em hospitais
(KONDRUP et al., 2003b; RASLAN et al., 2011).

E uma importante ferramenta de avaliacdo nutricional, por ser
rapida, facil de administrar, de baixo custo, com boa reprodutibilidade,
ndo exigir um treinamento intenso para a sua aplicacdo, podendo ser
realizada por diferentes profissionais da area da salde (ALBERDA;
GRAF; McCARGAR, 2006; RASLAN et al., 2011).

A avaliacdo considera quatro varidveis neste instrumento: IMC,
percentual de perda de peso (% PP), alteracdo na ingestdo alimentar na
semana anterior e gravidade da doenca, sendo a classificacdo realizada
por meio de escores para o diagnostico do risco nutricional (KONDRUP
et al., 2003b). Inicia-se com quatro perguntas, se uma das respostas for
positiva, uma segunda etapa de avaliacdo mais detalhada é aplicada
(ALBERDA; GRAF; McCARGAR, 2006).

Estudos mostram que o NRS 2002 possui uma sensibilidade e
especificidade alta comparada a ASG (KYLE et al., 2005). Isto ocorre
por serem ferramentas similares, que consideram o estresse metabélico
da doenca e a ingestdo alimentar (RASLAN et al., 2011), sugerindo-se,
gue possa ser utilizada para avaliar o risco nutricional (KYLE et al.,
2005).

Apesar do NRS 2002 ter sido desenvolvido para a avaliagdo de
hospitalizados, estudos j& mostraram a sua utilizacdo para outras
situac@es clinicas (RYU; KIM, 2010; GAVAZZI et al., 2011). Porém,
até o momento foi encontrado apenas um estudo referente a esta
ferramenta com pacientes em HD (FIEDLER et al., 2009). Ele foi
realizado na Alemanha, onde foram avaliados 89 pacientes, e
observaram que o NRS 2002 pode ser um preditor de mortalidade e do
tempo de permanéncia no hospital. Em outro estudo, com pacientes
hospitalizados, ele foi utilizado como padrao de referéncia para validar o
AF (KYLE etal., 2012).
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5.2.1.6 Indice de massa corporal (IMC)

Segundo a Organizacdo Mundial de Sadde (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2008), o IMC ¢é um indice simples, comumente
utilizado para classificar a desnutri¢do, sobrepeso ou obesidade, sendo
definido como o peso em quilos dividido pela altura em metros ao
quadrado.

O IMC néo faz discriminacdo entre a gordura corporal e a massa
corporal magra, podendo acarretar erros de diagnostico. Assim, ele pode
ser influenciado pela composicdo corporal (massa corporal magra e de
gordura, 0ssos e 6rgaos), ou seja, um individuo com grande quantidade
muscular pode ser considerado obeso pelo IMC; e em contrapartida,
outro individuo com baixa quantidade muscular e alta de gordura ou
estrutura Ossea pequena pode obter um resultado subestimado
(LOHMAN, 1992).

Apesar disso, a sua facilidade de mensuracdo e a grande
disponibilidade de dados de massa corporal e estatura, além da sua
relagdo com morbi-mortalidade, parecem ser motivos suficientes para a
utilizacdo do IMC como parédmetro do estado nutricional associado ou
ndo a outras medidas antropométricas (ANJOS, 1992).

Em individuos saudaveis, o baixo IMC pode aumentar o risco de
mortalidade (PROSPECTIVE STUDIES COLLABORATION et al.,
2009), enquanto que o elevado IMC estad associado com diversas
doencas cronicas ndo transmissiveis e também com o aumento de
mortalidade (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008; BOSSOLA
et al,, 2009; PROSPECTIVE STUDIES COLLABORATION et al.,
2009).

Nos pacientes em HD o maior IMC esta associado a uma maior
sobrevida, ou seja, pode ser um fator protetor para estes (MOLNAR et
al., 2011; RICKS et al., 2011), ja que a curto prazo fornece uma
protecdo contra a desnutricdo e morbidades associadas. No entanto,
sugere-se que a mortalidade, a longo prazo, estd diretamente
correlacionada com o excesso de peso e obesidade, o que indica que a
gordura também pode representar um fator de risco para estes pacientes,
devido a gordura sarcopénica, que ndo pode ser avaliada pelo IMC
(PANZETTA; ABATERUSSO, 2010).

Em relacdo a comparagdo do IMC com outros pardmetros
nutricionais, individuos com sobrepeso e obesidade pelo IMC possuem
maior média das dobras cutineas, CB, % MG, MLG, e tendem a
apresentar valores sanguineos mais elevados de glicose, colesterol,
triglicerideos e menor de albumina (TORUN et al., 2007). Por outro
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lado, foi observada uma correlagdo positiva fraca do IMC com o AF,
albumina sérica e trasnferrina em hemodialisados (BEBERASHIVILI et
al., 2009).

5.2.1.7 Porcentagem de massa de gordura (% MG)

A deplecdo grave dos estoques de gordura nos pacientes
representa um problema nutricional significativo, pois pode interferir
nos mecanismos adaptativos de utilizagdo de gordura, como combustivel
endégeno em estados de inanicdo ou semi-inanicdo (VANNUCCHI;
UNAMUNO; MARCHINI, 1996).

Uma das medidas da antropometria para a avaliacdo da gordura
corporal sdo as dobras cutaneas. Estas sdo utilizadas em equagfes para
predizer a densidade e a % MG, sendo um dos pardmetros mais
utilizados para este fim e para a avaliagdo do estado nutricional
(VANNUCCHI;  UNAMUNO; MARCHINI, 1996; BRODIE;
MOSCRIP; HUTCHEON, 1998, HEIMBURGUER et al., 2000;
GUIDA et al., 2001; KAMIMURA et al., 2003a,b; CARRERO et al.,
2007).

Este método funciona na suposicdo de que o tecido gorduroso
subcutaneo € representante da gordura corporal total. Como este
parametro avalia as dobras de apenas algumas regides do corpo, ele
funciona por meio da predicdo (BRODIE; MOSCRIP; HUTCHEON,
1998).

Esta predicdo da composicdo corporal foi desenvolvida usando
medidas de dobras cutdneas como parte de uma equacdo. Existem
muitas férmulas que foram desenvolvidas (BRODIE; MOSCRIP;
HUTCHEON, 1998), dentre elas a de Durnin e Wormersley (1974)
assumiu a relacdo logaritmica entre obesidade e a soma das dobras
cutaneas do biceps (DCB), triceps (DCT), suprailiaca (DCSI) e
subescapular (DCSE). Neste calculo, primeiramente, se obtém a
densidade corporal, e a partir desta, se prediz a % MG (SIRI, 1961).

As diferencas bioldgicas que influenciam os valores da % MG
incluem a idade (as pessoas com mais idade possuem quantidade de
gordura corporal maior em alguma determinada dobra cutinea), o sexo
(mulheres possuem maior quantidade de gordura corporal do que os
homens) e o tamanho corporal (BRODIE; MOSCRIP; HUTCHEON,
1998).

O tradicional método da somatéria de dobras cutaneas parece
apresentar vantagens pelos seus resultados serem confiaveis, além da
praticidade, baixo custo, ser reproduzivel, relativamente facil de
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aprender, e pode ser executado rapidamente (BASILE, 2003;
KAMIMURA et al., 2004).

Estudos com hemodialisados mostraram uma associacao da baixa
% MG com a mortalidade (STOSOVIC et al., 2011a), e que ela esteve
fortemente correlacionada com o DEXA (Dual-energy X-ray
absorptiometry - Absormetria de raio-X de dupla energia)
(KAMIMURA et al, 2003b).

5.2.1.8 Massa livre de gordura (MLG)

As técnicas antropométricas para estimar a composi¢do corporal
podem utilizar as dobras cutaneas. Estas sdo utilizadas em equaces para
predizer a densidade corporal e a porcentagem de gordura (BRODIE;
MOSCRIP; HUTCHEON, 1998; KAMIMURA et al., 2004; ALBERDA
et al., 2006). Com este valor, € possivel obter a MLG, por meio da
subtracdo do peso total do individuo (KAMIMURA et al., 2004).

A MLG pode ser diferente conforme a idade e o sexo, ou seja, 0S
idosos e as mulheres possuem menor quantidade muscular que os
adultos e homens (HULL et al., 2011).

A reducdo da massa magra esta relacionada com o aumento de
mortalidade, piores desfechos clinicos, diminuicdo da qualidade de vida
(THIBAULT; PICHARD, 2012) e aumento no processo inflamatorio
(KAIZU et al., 2003). Além disso, o aumento de obesidade, juntamente
com a perda da massa magra, estd associado a um aumento da
prevaléncia de obesidade sarcopénica (THIBAULT; PICHARD, 2012).

Estudos indicaram que a MLG pode ser um indicador da
desnutricdo (HEIMBURGUER et al., 2000; FILIPOVIC et al., 2011).
Além disso, os resultados obtidos com a avaliacéo pelas dobras cutaneas
em hemodialisados foram associados a avaliacdo obtida pelo DEXA, e
permitiram propor que a MLG, apesar de utilizar medidas simples pode
estimar a quantidade de gordura e massa magra corporal (KAMIMURA
et al. 2003b).

Pacientes em HD possuem uma reducdo da massa magra e de
gordura (THIBAULT; PICHARD, 2012). Além disso, alguns estudos
com estes pacientes mostraram que a MLG teve correlagdo moderada
com o AF e a massa celular corporal (OLIVEIRA et al., 2010a) e
correlagdo com o IMC e a &rea muscular do brago (LEAL et al., 2011).
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5.2.1.9 Circunferéncia do brago (CB)

A CB representa a soma dos tecidos 6sseo, muscular e gorduroso
do braco. Esta medida € simples, facil, de rapida utilizacdo e de baixo
custo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995). Porém, deve ser
coletada com avaliadores bem treinados, para ndo comprometer a sua
confiabilidade. E recomendada no diagnéstico da desnutricio (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 1995), e baixos valores sdo interpretados
como evidéncia de desnutricdo (BLACKBURN et al., 1977).

A CB pode ser utilizada como uma mensuragdo independente ou
combinada com outras técnicas como as dobras cutaneas para calcular a
area muscular do bragco ou a CMB (HEYMFIELD et al., 1984).

Maio, Dichi e Burini (2004), em estudo com cirréticos,
observaram que a CB foi 0 método mais especifico para o diagnostico
da desnutri¢do. Estudo com idosos hospitalizados sugeriu que a CB foi
um parametro Util para se determinar o risco nutricional (LEANDRO-
MERHI; DE AQUINO; 2011).

Em pacientes submetidos @ HD a CB foi melhor que muitos
pardmetros para a predi¢do de mortalidade (STOSOVIC et al., 2011a), e
tem sido sugerido ser um bom marcador nutricional (RAMBOD et al.,
2009)

Além disso, pacientes desnutridos pelo MIS (RAMBOD et al.,
2009) e pela ASG (FILIPOVIC et al., 2011) tiveram menores valores da
CB. Em hemodialisados houve uma correlagdo positiva fraca da CB
com a albumina sérica (STOSOVIC et al., 2011b) e moderada com o
AF, e além de ter uma correlacdo negativa fraca com a massa celular
corporal (OLIVEIRA et al., 2010a).

5.2.1.10 Circunferéncia muscular do brago (CMB)

Uma das formas utilizadas para avaliar o estado nutricional é
estimar a quantidade proteica em estoque por meio de medidas da massa
muscular (BLACKBURN; THORNTON, 1979), sendo que a CMB ¢é
usada para avaliar este compartimento (VANNUCCHI; UNAMUNO;
MARCHINI, 1996).

Para esta avaliacdo, pode ser utilizado um grupo muscular
especifico para estimar a massa corporal magra total, que normalmente é
a do braco, por ser de fécil acesso e livre de edema. Assim, a CB
juntamente com a DCT sdo utilizadas na avaliagdo nutricional como
componente de uma férmula para avaliar a massa muscular do braco,
denominada CMB (TEIXEIRA, 2003). Esta deve ser utilizada apenas
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para a avaliacdo de adultos, considerando a reserva de tecido muscular
sem correcdo da massa Ossea, podendo estar relacionada a massa
muscular corporal total ( WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995).

Estudos que utilizaram a CMB em hemodialisados observaram
gue esta medida foi maior quando os quartis do MIS foram menores
(associagdo negativa) (RAMBOD et al., 2009); obteve uma correlagéo
positiva fraca com o AF (OLIVEIRA et al., 2010a), e forte com o IMC
(BEBERASHVILI et al., 2009); além de negativa moderada correlacdo
com a massa celular corporal (OLIVEIRA et al., 2010a). Além disso,
sugere-se que a CMB pode estimar a massa corporal magra (NOORI et
al., 2011).
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6 METODOS
6.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Este estudo é considerado como de avaliagdo da acuracia
disgndstica de testes diagnosticos, que se refere ao grau em que o teste
mede algo por meio da utilizagdo de um padrdo-ouro. Como em alguns
casos, isto ndo é possivel, deve-se utilizar um padrdo de referéncia.
Assim, por meio deste procedimento pretende-se fornecer uma
ferramenta que diagnostique a desnutricdo em pessoas que realmente a
tem, e reduzir a probabilidade de um diagnostico incorreto
(WASSERTHEIL-SMOLLER, 2004).

Para verificar a acuracia diagnostica foi utililizada: sensibilidade
(proporg¢do de individuos bem nutridos, classificados como positivos),
especificidade (proporcdo de individuos desnutridos classificados como
negativos), acuraria (propor¢do de todos os testes que sdo corretamente
classificados), valor preditivo positivo - VPP (probabilidade de
individuos positivos serem classificados como nutridos) e negativo -
VPN (probabilidade de negativos serem classificados como desnutridos)
(WASSERTHEIL-SMOLLER, 2004).

A pesquisa foi realizada de abril a agosto de 2011, com pacientes
com DRC submetidos a terapia de HD. Os locais designados para a
realizacdo do estudo foram as clinicas: Clinirim — Clinica do Rim e
Hipertensdo Arterial (Floriandpolis-SC) e Apar Vida — Clinica de Rins
Ltda (Sdo José-SC).

6.2 POPULACAO DO ESTUDO

A amostra foi composta por pacientes de ambos os sexos, que
compreenderam os critérios de inclusdo e ndo incluséo, que estavam em
atendimento no periodo do estudo. Dos 163 pacientes elegiveis para o
estudo, 25 ndo aceitaram participar da pesquisa.
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Quadro 7 - Critérios de inclusdo e ndo inclusao.

Critérios de incluséo
Idade > 19 anos de idade
Realizar HD trés vezes na semana
Critérios de ndo inclusao
Tempo de dialise acima de trés meses
IMC > 34 kg/m?
Membros superiores e/ou inferiores amputados ou atrofiados
Incapacidade de entendimento e comunicagdo
Uso de marca-passo cardiaco
Diagnéstico atual de cancer
Sequelas de acidente vascular cerebral que impegam a mensuragdo dos
parametros
Estar internado no hospital por qualguer motivo no periodo da avaliagéo

6.3 PROTOCOLO DO ESTUDO

Inicialmente, os pacientes foram consultados quanto ao seu aceite
em participar voluntariamente do estudo, explicando a pesquisa, e
solicitando que o0s que aceitassem assinassem o0 Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A).

A partir de entdo, foi preenchido um questionario com
informacdes de cada paciente (APENDICE B).

Apos a sessdo de HD, foi realizada afericdo de peso e altura dos
pacientes, aplicacdo da ASG, MIS e NRS 2002, DCT, DCB, DCSE ¢
DCSI, CB e FAM. A avaliacdo pela BIA foi realizada aproximadamente
20 minutos ap6s a sessdo de HD (IORIO et al., 2004).

6.4 INTRUMENTOS E TECNICAS DE COLETA DE DADOS
6.4.1 Caracterizacao do paciente

Nos dados de caracterizacdo foram registrados dados pessoais e
clinicos, retirados do prontudrio ou questionados diretamente com os
pacientes (APENDICE B). Dentre os dados pessoais que foram
coletados, encontram-se 0 nome, 0 sexo, a idade, o endereco, o telefone,
o dia e turno de HD. Algumas informacdes foram coletadas para facilitar
um possivel contato, caso fosse detectada a auséncia de algum dado
importante para o estudo e os dados foram mantidos em sigilo.

Para os dados clinicos, foi verificado no prontuédrio de cada
paciente, qual o brago com fistula, o tempo de realizacéo de HD, a causa
da DRC, a presenca de diabetes mellitus, hipertensdo arterial sistémica,
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doenca cardiaca e os resultados das analises bioquimicas ja realizadas
rotineiramente pelas clinicas, como: ureia — com a qual foi calculada a
adequacdo da didlise (Kt/V) — albumina sérica e capacidade total de
ligacdo do ferro que foram utilizados no MIS. Estes resultados
laboratoriais foram os mais recentes, sendo que o intervalo de tempo em
relagdo a coleta das demais informagdes foi menor que 30 dias (Quadro
8).

Quadro 8 - Exames bioquimicos e adequacdo da dose de dialise.

Exames de Método utilizado Marca/Modelo do
rotina/célculo a equipamento
partir destes

Ureia sanguinea Uréase- CDC Siemens/Sistema ~ ADVIA
1800

Adequacdo da dose de | DAUGIRDAS, Siemens/Sistema  ADVIA
didlise (Kt/V) 1993 1800

Albumina Sérica Verde de | Siemens/Sistema  ADVIA
Bromocresol 1800

Capacidade total de | Cromazurol - B Siemens/Sistema ADVIA
ligagdo do ferro 1800

Fonte: Laboratério Santa Luzia®

A coleta sanguinea ocorreu antes da sessdo de HD, com excecédo
da ureia que ocorreu pré e pos dialise. Para a analise da albumina sérica,
ureia e capacidade total de ligacdo do ferro, o volume obtido foi o
suficiente para 1,0 mL de soro ou plasma heparinizado para cada uma.
Todas as analises seguiram o protocolo do laboratério Santa Luzia®,
gue utilizou a metodologia especificada pelo fabricante.

6.4.2 Avaliacéo do Estado Nutricional

O estado nutricional dos pacientes foi avaliado por meio da FAM,
AF, ASG, MIS, NRS 2002, IMC, % MG, MLG, CB e CMB.
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6.4.2.1 Forca do aperto da méo (FAM)

A FAM foi obtida por meio de um dinamdmetro hidraulico de
mé&o Saehan® modelo SH 5001 (Saehan Corporation - Yangdeok-Dong,
Masan, Korea) com uma escala de forca de até 90 kg.

Para mensuracdo da FAM o participante estava sentado, com 0s
quadris e joelhos a 90° de flexdo, 0 ombro aduzido junto ao tronco, o
cotovelo flexionado a 90° com o antebrago em posicdo neutra (entre
pronacdo e supinacdo) e o punho entre 0° e 30° de extensdo e 0° a 15°
de desvio ulnar (SCHLUSSEL et al., 2008).

Foi mostrado e explicado ao paciente o equipamento para este
familiarizar-se com o mesmo. O individuo foi orientado pelo
pesquisador, por um estimulo verbal, para exercer a sua maior forca
palmar no equipamento, e realizar o movimento apertando as duas
barras. Foram realizadas trés medidas da for¢a do aperto na mao do lado
do corpo sem acesso vascular, em que o periodo de contracdo maxima
continua foi de trés segundos (SCHLUSSEL et al., 2008). Cada afericéo
foi registrada em um formulario de coleta de dados (APENDICE B), e
foi considerada a maior medida das trés aferi¢des.

6.4.2.2 Angulo de fase (AF)

A andlise pela BIA foi realizada para a obtencdo das medidas de
R e Xc, utilizando o equipamento portéatil tetrapolar Biodynamics®,
modelo 310e (Biodynamics Corporation - Seattle, Washington, USA),
gue aplica uma corrente elétrica de intensidade de 800 WA com
frequéncia simples de 50 kHz.

Para que os resultados fossem fidedignos, o paciente foi avaliado
aproximadamente 20 minutos apds o procedimento de HD, ocorrendo
no lado do corpo sem acesso vascular (PUPIM et al., 2000; IORIO et al.,
2004).

O avaliado estava deitado em decubito dorsal, numa posicdo
confortavel e relaxado. As pernas e bragos estavam afastados e as maos
abertas, evitando o contato dos membros com o corpo, sendo retirados
do corpo os materiais condutores (NATIONAL INSTITUTE OF
HEALTH, 1996). Em seguida, foram posicionados os quatro eletrodos:
um na superficie dorsal da méo, um sobre o estildide no pulso, um sobre
a superficie dorsal do pé e um entre 0 maléolo medial e lateral do
tornozelo. Ap6s, foram incluidos no aparelho os dados de sexo, idade,
peso e altura do paciente. A seguir, o aparelho introduziu uma corrente
elétrica indolor e segura especifica. As medidas diretas de R e Xc foram
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registradas em Ohms () em um formulario de coleta de dados
(APENDICE B).

O AF foi calculado pela seguinte formula (BAUMGARTNER;
CHUMLEA; ROCHE, 1988):

nenln de Fase (%) — arco tangene | JEI0R (D) 1 180
gulo de Fase (%) =arco tangente | oo s i) T

6.4.2.3 Avaliacdo subjetiva global (ASG)

A ASG foi preenchida de acordo com avaliagcBes da histdria
clinica e exame fisico do paciente (DETSKY et al., 1987) (ANEXO A).
Dentre as caracteristicas que foram avaliadas encontram-se dados
referentes ao peso habitual e a perda de peso nos Gltimos seis meses,
indicados em quilogramas e % PP, sendo o calculo realizado da seguinte
forma (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995):

[ peso usual (kg)-peso atual (kg ] y
peso usual (k)

¥FP = 100

Considerou-se uma perda de peso menor que 5% como pequena,
entre 5 e 10% significativa e maior que 10% uma perda importante.
Também foi verificado se houve estabilizacdo, ganho ou perda de peso
nas Ultimas duas semanas.

A ingestdo habitual do paciente foi identificada como normal ou
alterada e verificado o tempo dessa alteragdo em dias. Em seguida, foi
classificada quanto ao tipo de dieta: sélida em menores quantidades,
liquida completa, liquida restrita e jejum.

A presenca de sintomas gastrintestinais, como nauseas, vOmitos e
diarreia foi verificada e somente considerada significativa se persistisse,
diariamente, por mais de duas semanas.

A capacidade funcional do paciente foi identificada, e em caso de
alteracdo, classificada em trabalho sub6timo, ambulatorial ou acamado.

Foi atribuido um nivel de estresse (baixo, moderado e elevado) se
presentes outras doengas, de acordo com a demanda metabdlica.

Em relacdo ao exame fisico do participante, foi observada a perda
de gordura subcutanea do triceps e do tdrax, deplecdo muscular pelos
musculos do quadriceps e do deltoide e presenga de edema nos
tornozelos, sacral e ascite. Cada item foi registrado por um valor



79

numérico como normal (0), perda leve (1+), perda moderada (2+) ou
perda importante (3+).

Apl6s preenchimento de todo o instrumento de avaliagdo
nutricional, os participantes foram classificados conforme a Tabela 1, e
para a analise estatistica os classificados como B ou C foram agrupados
e considerados como desnutridos.

Tabela 1 - Pontos de corte da avaliacdo subjetiva global (ASG).

Classificacdo da ASG Estado Nutricional
A Bem nutrido
B Moderadamente ou suspeito de ser
desnutrido
C Gravemente desnutrido

Detsky et al. (1987).

6.4.2.4 Escore de desnutrigdo-inflamagdo (Malnutrition-inflammation
score — MIS)

O MIS foi aplicado conforme a recomendacéo de Kalantar-Zadeh
et al. (2001) (ANEXO B) que utiliza sete componentes da ASG original
(DETSKY et al., 1987) adicionando o nimero de anos de terapia de
didlise, IMC, nivel sérico de albumina e capacidade total de ligacdo do
ferro.

Para todos os itens foi fornecido um escore de 0 a 3 conforme a
gravidade dos sintomas.

Para a alteracdo de peso nos ultimos seis meses, foi fornecida a
menor pontua¢do “0” quando a perda de peso foi menor que 0,5 kg ou
houve um aumento de peso; “1” quando perda de peso entre 0,5 kg e 1,0
kg; “2” perda de peso maior que 1 kg, mas menor que 5% do peso
corporal; e “3” quando perda de peso maior que 5%.

Para a ingestdo alimentar, a pontuagdo “0” foi fornecida para
ingestdo habitual de alimentos sélidos, sem reducdo na quantidade; “1”
dieta solida sub-otima; “2” moderada diminui¢do global para dieta
liquida completa; e “3” dieta liquida hipocalorica ou inanigao.

Para os sintomas gastrointestinais, foi fornecida uma pontuacéao
de “0” quando ndo havia nenhum sintoma gastrointestinal e presenca de
bom apetite; “1” para sintomas leves, pobre apetite ou nauseas
ocasionalmente; ‘“2” para vOmitos ocasionalmente ou moderados
sintomas gastrointestinais; e “3” para frequente diarreia, vomitos ou
severa anorexia.
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A capacidade funcional foi pontuada como “0” quando o paciente
tinha capacidade funcional normal; “1” quando tinha ocasionalmente
dificuldades com deambulacdo ou cansago frequente; “2” quando
dificuldades com atividades normais (ir ao banheiro); e “3” quando o
paciente estava acamado e/ou permanéncia sentado em cadeira com
pequena a nenhuma atividade fisica.

No item comorbidade foi fornecido um escore de “0”, se nao
houvesse comorbidades ou HD ha menos de 1 ano; “1” para uma
comorbidade leve (excluindo condi¢gdes comdrbidas como insuficiéncia
cardiaca congestiva que inclui classes 11l ou IV, AIDS, doenca arterial
coronariana severa, moderada ou severa doenga pulmonar obstrutiva
crbnica, maiores problemas neuroldgicos e metastaticos malignos ou
quimioterapia recente) ou HD de 1 a 4 anos; “2” para comorbidade
moderada (incluindo uma das comorbidades graves) ou HD por mais de
4 anos; e “3” para duas ou mais das comorbidades severas.

A secdo de exame fisico foi constituida por dois componentes: a
verificacdo dos depdsitos de gordura e sinais de perda de massa
muscular. Os dep6sitos de gordura foram avaliados em quatro areas do
corpo: abaixo dos olhos, triceps, biceps e peitoral. Os sinais de perda de
massa muscular foram obtidos observando sete locais: o templo,
clavicula, escépula, costelas (espagos intercostais), quadriceps, joelho e
musculos intersseos.

O IMC foi obtido dividindo-se o peso pela altura ao quadrado
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995), e foi classificado em
quatro niveis, de 0 a 3, representando IMC > 20 kg/mz, 18-19,99 kg/m2,
16-17,99 kg/mz, e < 16 kg/mz, respectivamente.

Para a albumina sérica um escore de “0” foi fornecido para valor
> 4,0 g/dL; “1” 3,5- 3,9 g/dL; “2” 3,0-3,4 g/dL; e “3” < 3,0 g/dL. Para a
capacidade total de ligacao do ferro foi fornecido um escore de “0” para
> 250 mg/dL; “1” 200-249 mg/dL; “2” 150-199 mg/dL; e “3” para <
150 mg/dL. A coleta sanguinea ocorreu antes da se¢do de HD, a analise
foi determinada pelo método verde de bromocresol para a albumina
sérica e cromazurol - B para a capacidade total de ligacédo do ferro.

Portanto, para cada um dos dez componentes do MIS, foi
escolhido um nivel de gravidade, que poderia ser de 0 (normal) a 3
(gravemente anormal). A soma de todos estes componentes poderia
variar de 0 (normal) a 30 (severamente desnutrido) (KALANTAR-
ZADEH et al., 2001). Para a analise foi utilizado um ponto de corte
conforme a Tabela 2.
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Tabela 2 - Pontos de corte do escore de desnutricdo-inflamacéo
(malnutrition-inflammation score — MIS)

Classificacdo do MIS Estado Nutricional
<6 Bem nutrido
> 6 Desnutrido

Silva et al. (2011); Yamada et al. (2008)

6.4.2.5 Rastreamento de risco nutricional 2002 (Nutritional risk
screening — NRS 2002)

O NRS 2002 foi aplicado, seguindo um formulario composto por
duas partes (KONDRUP et al., 2003a) (ANEXO C). A primeira delas
consta de quatro questdes: se 0 paciente apresentou IMC menor que
20,5 kg/m?; se houve perda de peso nos Gltimos trés meses; se houve
reducdo da ingestdo dietética na Gltima semana e, por Ultimo, se ele
estava gravemente doente. Quando pelo menos uma das respostas foi
positiva seguia-se a parte seguinte, em que o rastreamento formal foi
realizado.

Na segunda parte, foi avaliado primeiramente o estado
nutricional, por meio de trés variaveis: IMC reduzido, perda de peso e
ingestdo alimentar alterada e, em um segundo momento, a gravidade da
doenca, relacionando a doenga presente e seu estresse metabdlico com
0s requerimentos nutricionais exigidos.

Uma pontuacdo foi referida para o estado nutricional e para a
gravidade da doenga, em que escores de 0 — ausente, 1 — leve, 2 —
moderado e 3 — grave, foram assinalados de acordo com a avaliagdo
realizada no paciente. A soma dos pontos resultou em um valor, ao qual
foi acrescido 1 ponto, caso o participante apresentasse idade igual ou
superior a 70 anos. O resultado total da avaliagdo gerou uma
classificacdo, conforme a tabela a seguir (KONDRUP et al., 2003a):

Tabela 3 - Pontos de corte do rastreamento de risco nutricional 2002.

Classificacdo Estado Nutricional
<3 Sem risco nutricional
>3 Risco nutricional

Kondrup et al. (2003a).
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6.4.2.6 indice de massa corporal (IMC)

Os dados antropométricos de peso e altura foram aferidos logo
ap6s a HD e anotados no Apéndice B. Para a medida de peso foi
utilizada uma balanca eletrénica Marte® (Marte Balancas e Aparelhos
de Precisdo Ltda. - Santa Rita do Sapucai Minas Gerais, Brasil), com
capacidade maxima de 150 kg e variacdo de 100g. Para verificacdo deste
dado, o individuo estava situado no centro da plataforma, com seu peso
distribuido igualmente entre os pés, utilizando uma roupa leve e sem
calcados (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995).

A altura foi aferida utilizando o estadidmetro portatil Sanny®
(American Medical do Brasil — Sdo Bernardo do Campo, S&o Paulo,
Brasil), que possui comprimento maximo de 2 m e escala de 1 cm. Para
a medida, o individuo estava descalgo, com os pés unidos e seu peso
corporal distribuido igualmente entre os pés, bracos pendentes ao lado
do corpo e encostando a superficie posterior da cabeca, costas, nadegas
e calcanhares na escala de medida. A cabeca foi posicionada de modo
gue a linha de visdo ficasse perpendicular ao corpo. O individuo foi
orientado a inspirar profundamente e manter-se nessa posicéo, quando a
régua movel foi trazida até o ponto mais alto da cabeca, comprimindo
somente o cabelo e ndo exercendo pressdo sobre o mastdide (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 1995).

Foi calculado o IMC expresso como a relagdo do peso atual (kg)
pela altura (m) elevada ao quadrado, com o resultado expresso em kg/m?2
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008).

6.4.2.7 Porcentagem de massa de gordura (% MG)

A avaliacdo da composicdo corporal (% MG e MLG) ocorreu por
meio da avaliacdo por dobras cutaneas. Esta foi realizada apds a sessdo
de HD, no lado do bragco sem acesso vascular, e foi registrada no
Apéndice B. Foi utilizado um adipdmetro cientifico Lange® (Beta
Technology Incorporated Cambridge, Maryland), com escala de 0 a 60
mm, resolucdo de 1 mm, mola com pressdo constante de 10 g/mm?2 em
qualquer abertura, que mede a espessura do tecido adiposo subcuténeo.
Foram registradas trés medidas de cada dobra (APENDICE B) e
utilizada a média de cada uma.

Para a aferi¢do das dobras tricipital e bicipital, o ponto médio foi
determinado pela medida da distdncia entre a projecdo lateral do
processo acromial da escapula e a borda inferior do olecrano da ulna,
por uma trena flexivel e inelastica, em aco plano Cescorf® (Cescorf
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Equipamentos para Esporte Ltda. — Porto Alegre, Rio Grande do Sul,
Brasil), com tolerdncia de 0,1 mm em 1 m, estando o cotovelo
flexionado a 90°. O ponto médio foi marcado na parte lateral do brago
sobre 0 musculo triceps (LOHMAN, 1992).

A afericdo da dobra tricipital ocorreu no meio da area posterior
do brago, acima do musculo tricipital. A afericdo da dobra bicipital
considerou uma espessura de uma dobra vertical, sendo levantada no
aspecto anterior do brago, acima do mdsculo do biceps. A dobra
subescapular foi realizada na diagonal, no &ngulo inferior da escapula. A
dobra suprailiaca, foi aferida no meio entre a axila e a crista iliaca, em
um angulo de 45° da horizontal (LOHMAN, 1992; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1995; SETIATI et al., 2010).

Para a afericdo, o paciente estava em pé com o brago paralelo ao
tronco e relaxado. Foi segurada a prega formada pela pele e pelo tecido
adiposo com os dedos polegar e indicador da mao esquerda a 1 cm do
ponto marcado; a prega foi pincada com o adipbmetro, exatamente, no
local marcado e mantida entre os dedos até o término da afericdo
(LOHMAN, 1992; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995).

Na técnica da somatéria de dobras cutaneas, a composi¢do
corporal foi estimada utilizando-se a somatéria das dobras bicipital,
tricipital, subescapular e suprailiaca, segundo a equagdo de Durnin e
Womersley (1974):

Denzidade corporal = A — (Bxlogk 4 dobras)

Os coeficientes A e B séo elaborados de acordo com valores de
tabela especifica (DURNIN; WOMERSLEY, 1974), conforme idade e 0
sexo. A partir do valor de densidade corporal, a % MG foi determinada
utilizando a formula de Siri (1961):

Ivfassa de Gordura (%6)=4.95 fdensidade comporal-4, 50=<100

6.4.2.8 Massa livre de gordura (MLG)

A MLG foi obtida pela subtragéo entre o peso corporal total e a
% MG obtida conforme o item 6.4.2.7. (NELSON, 1991; KAMIMURA
etal., 2004).
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6.4.2.9 Circunferéncia do braco (CB)

A CB foi efetuada no ponto médio, entre a projecdo lateral do
processo acromial da escapula e a margem inferior da ulna, por uma fita
métrica inelastica, estando o cotovelo flexionado a 90°. O ponto médio
foi marcado na parte lateral do brago, no qual foi posicionada a trena,
em aco plano Cescorf® (Cescorf Equipamentos para Esporte Ltda. —
Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil), com comprimento de 2 m,
tolerancia de, aproximadamente, 0,10 mm em 1 mm, estando o braco
estendido ao longo do corpo, com a palma da méo voltada para a coxa,
tomando-se o devido cuidado para evitar compressao da pele ou folga
(FRISANCHO, 1974; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995). O
valor foi anotado no Apéndice B.

6.4.2.10 Circunferéncia muscular do brago (CMB)

A CMB foi obtida pela combinacdo das medidas da DCT e CB. A
técnica de avaliacdo destas medidas esta descrita nos itens 6.4.2.7 e
6.4.2.9, respectivamente.

Com estes dois valores foi utilizada a seguinte férmula
(FRISANCHO, 1974; BLACKBURN; THORNTON, 1979):

CIWE (cm)=CB (cm)- = [DCT (mum,/10]



6.5 MODELOS DE ANALISE

6.5.1 Defini¢do das variaveis e seus indicadores
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Quadro 9 - Variaveis independentes, classificacdo e nivel de medida.

Variavel Classificacdo Nivel de medida
Qualitativa Nominal Masculino
Sexo D "
Dicotbmica Feminino
Idade Quantitativa Discreta De acordo com

cada participante

Tempo que realiza a HD

Quantitativa

De acordo com

Continua cada participante
x - Quantitativa De acordo com
Adequagao da didlise (KUV) Continua cada participante
Causa da doenca renal crénica Qualitativa Nominal De acordo com
¢ Politdmica cada participante
. . Qualitativa Nominal - x
Presenca de diabetes mellitus Dicotomica Sim/Néo
Presenca de hipertenséo Qualitativa Nominal . ~
arterial sistémica Dicotdmica Sim/Nao
Presenca de doenca cardiaca Qualltgtlva} N_ommal Sim/Néo
Dicotdémica
Albumina sérica e capacidade Quantitatica De acordo com
total de ligacéo do ferro Continua cada participante
_— - Qualitativa Ordinal Nutrido (A)
Avaliagao subjetiva global Dicotdmica Desnutrido (B+C)
Escore de desnutri¢do- Qualitativa Ordinal Nutrido (< 6)
inflamagdo Dicotdmica Desnutrido (> 6)

Rastreamento de risco
nutricional 2002

Qualitativa Ordinal
Dicotdmica

Com risco
nutricional (> 3)
Sem risco
Nutricional (< 3)

indice de massa corporal

Quantitativa

De acordo com

Continua cada participante

Porcentagem da massa de Quantitativa De acordo com
gordura Continua cada participante

. Quantitativa De acordo com

Massa livre de gordura . -

Continua cada participante

Circunferéncia do braco Quantl,t ativa De acorQo_ com
Continua cada participante

Circunferéncia muscular do Quantitativa De acordo com
braco Continua cada participante
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Quadro 10 - Variaveis dependentes, classificacdo e nivel de medida do
estudo.

Variavel Classificagédo Nivel de medida

Mulheres
Nutrido
Desnutrido
Homens
Nutrido
Desnutrido

Forca do aperto da mdo  Qualitativa Ordinal Dicotdbmica

Total

Nutrido
Desnutrido

Mulheres

Angulo de fase Qualitativa Ordinal Dicotdmica Nutrido
Desnutrido

Homens

Nutrido
Desnutrido

6.6 CONTROLE DE QUALIDADE

Foi realizada a padronizacdo das medidas de altura, CB e dobras
cutaneas tricipital, bicipital, subescapular e suprailiaca (brago direito e
esquerdo) (LOHMAN, 1992). Para isto, foram realizadas avalia¢cdes em
dez individuos (sadios com idade acima de 40 anos) pela pesquisadora e
por um pesquisador considerado padrdo ouro, por sua vasta experiéncia
em aplicar estas medidas (HABICHT, 1974). Os resultados foram
comparados, havendo uma concordancia entre as medidas intra e inter
pesquisadores (Quadro 11).
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Quadro 11 - Concordancia intra e inter pesquisadores da altura,
circunferéncia do braco e dobras cutineas bicipital, tricipital,
subescapular e suprailiaca (brago direito e esquerdo).

Medida Concordancia intra Concordancia inter
pesquisador pesquisador
Erro Méximo Erro Méximo erro
técnico de erro técnico de aceitavel**
medida aceitavel* medida

Altura 0,213 0,447 0,489 0,715
CB direito 0,306 0,965 0,827 1,447
CB esquerdo 0,204 0,341 0,685 0,512°
DCT brago direito 1,314 2,374 2,730 3,561
DCT braco 1,204 1,643 2,525 2,465°
esquerdo
DCB brago direito 0,935 1,949 2,226 2,924
DCB brago 1,373 4,964 4,131 7,445
esquerdo
DCSE lado direito 0,581 1,975 2,921 2,962
DCSE lado 0,983 2,011 2,800 3,017
esquerdo
DCSI lado direito 0,769 3,289 2,056 4,934
DCSI lado 1,128 3,971 3,654 5,957
esquerdo

* Méximo erro aceitavel: duas vezes o erro técnico de medida do padréo ouro.
** Maximo erro aceitavel: trés vezes o erro técnico de medida do padréo ouro.
®N4o houve boa concordancia inter pesquisadores.

Em relacdo as ferramentas de rastreamento nutricional foi
realizado treinamento do avaliador antes do inicio da coleta de dados.

6.7 ANALISES ESTATISTICAS

Os dados foram tabulados em Excel 2010 (Microsoft
Corporation), ocorrendo dupla digitacdo, que foi transformada em
arquivo compativel no Stata Transfer (Versdo 8 para Windows — Stata
Corporation, College Station, TX, USA), e verificada no programa
Epidata (Epitada Software Analysis, versdo 1.1 para Windows). As
analises ocorreram por meio do Data Analysis and Statistical Software
(STATA, versdo 11 para Windows — Stata Corporation, College Station,
TX, USA). A descricdo da amostra foi realizada por frequéncias
absolutas e relativas, médias e desvios-padrdo ou medianas e intervalos
interquartilicos das variaveis avaliadas. Para verificar a diferenca destas
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variaveis conforme o sexo foi utilizado o teste Qui-quadrado no caso de
variaveis categoricas e os testes t de Student ou de Mann-Whitney no
caso das varidveis numeéricas.

Foi realizada a correlacdo de Pearson ou Spearman, para avaliar a
relacdo entre a FAM e o AF e os pardmetros nutricionais. Foi
considerada correlagéo fraca quando o valor foi de 0 a 0,29, moderada
de 0,30 a 0,69 e forte de 0,70 a 1,0 (ARANGO, 2005).

Para verificar a acurdcia diagnéstica da FAM e do AF na
identificacdo de pacientes com desnutricdo segundo a ASG, o MIS e o
NRS 2002 foram construidas curvas ROC e obtidas as areas abaixo da
curva (area under the curve - AUC). Quando estes valores foram
maiores ou iguais a 0,90 foi considerada uma alta precisdo, entre 0,70 e
0,90 moderada, de 0,50 a 0,69 fraca, e menor que 0,50 sem preciséo
(FISCHER; BACHMAN; JAESCHKE, 2003). Utilizando o MIS como
padrdo de referéncia, foi obtido o ponto de corte da FAM e do AF, por
sexo, por meio da escolha dos valores que maximizassem a
sensibilidade e a especificidade (AKOBENG, 2006). Para estes pontos
de corte foi também calculado a acurcia, valor preditivo positivo (VPP)
e negativo (VPN).

Na amostra total, homens e mulheres foram classificados como
nutridos (FAM ou AF com valor igual ou superior ao ponto de corte) ou
desnutridos (FAM ou AF inferior ao ponto de corte).

A concordancia entre o AF e o MIS no diagnostico da
desnutricéo foi investigada utilizando o coeficiénte kappa, seguindo-se a
interpretacdo: k < 0,20 (pobre concordancia), 0,21 < k < 0,40 (fraca
concordancia), 0,41 <k < 0,60 (moderada concordancia), 0,61 <k 0,80
(boa concordancia) e k > 0,80 (muito boa concordancia) (PETRIE,
2000).

Adicionalmente, na tentativa de fornecer evidéncias adicionais
sobre a acuracia diagnostica da FAM e do AF, foi avaliada a associagéo
desta variavel (usando pontos de corte especificos para cada sexo) com
diversos desfechos nutricionais: IMC, % MG, MLG, CB, CMB. As
andlises brutas e ajustadas foram realizadas usando a regressdo linear
maltipla, sendo apresentados o0s coeficientes de regressdo ou f
(interpretados como diferenca de médias entre dois grupos,
considerando como categoria de referéncia os pacientes nutridos) e 0s
respectivos intervalos de confianca de 95% (1C95%). A andlise ajustada
foi realizada considerando que as diferencas de médias verdadeiras para
cada um dos desfechos nutricionais poderiam estar sendo confundidas
positiva ou negativamente por outras varidveis na analise bruta. Assim,
para o ajuste foi utilizado o procedimento de selegdo para frente
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(forward selection), considerando todos os possiveis fatores de confusdo
em um nivel Unico de hierarquia. Os possiveis fatores de confusdo que
na analise bruta apresentaram um P < 0,20 foram posteriormente
acrescentados nos modelos ajustados, junto com a variavel de exposic¢éo
principal (FAM ou AF). Todas as andlises foram estratificadas por sexo.
O nivel de significancia estatistica foi de P < 0,05.

6.8 PROCEDIMENTOS ETICOS DA PESQUISA

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina, sob o
nimero 1821/2011, de acordo com as resolucdes 196 e 251 do Conselho
Nacional de Saude.
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7 LIMITACOES DO ESTUDO

O tamanho da amostra foi limitado a quantidade de
hemodialisados assistidos, em duas clinicas num determinado periodo
de tempo (viabilidade do estudo perante 0 mestrado).
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8 ARTIGO 1
Periddico: Nephrology Dialysis Transplantation — A2 (Medicina 1)

Acurécia diagndstica da forca do aperto da mao na avaliacédo da
desnutricdo em pacientes submetidos a hemodidlise

Programa de P6s-Graduacao em Nutricao/UFSC - Programa de
Fomento a P6s-Graduacdo (PROF)/Coordenacdo de Aperfeicoamento
de Pessoal de Nivel Superior (CAPES).

Titulo resumido: Avaliacdo nutricional com a forca do aperto da mao.



92

Resumo

Introducdo. Pardmetros com acurdcia diagnostica para avaliar a
desnutricdo podem representar um desafio para pacientes em
hemodidlise (HD). Assim, o objetivo deste estudo foi verificar a
acurcia e pontos de corte da forca do aperto da mao (FAM) na
avaliacdo nutricional destes pacientes.

Métodos. Estudo de validacdo de testes diagndsticos. A FAM foi
avaliada por dinamometria em que pontos de corte para desnutri¢do
foram investigados pelas curvas ROC. Foram utilizados como padrdo de
referéncia a avaliacdo subjetiva global (ASG), o escore de desnutri¢do-
inflamacéo (malnutrition-inflammation score - MIS) e o rastreamento de
risco nutricional 2002 (nutritional risk screening 2002 - NRS 2002). A
associacdo da FAM com: angulo de fase (AF), indice de massa corporal
(IMC), porcentagem de massa de gordura (% MG), massa livre de
gordura (MLG), circunferéncia do brago (CB) e circunferéncia muscular
do brago (CMB) foi verificada por regressao linear multipla, P < 0,05.
Resultados. Foram avaliados 138 pacientes (85 homens), média 55,4 +
15,2 anos. A éarea abaixo da curva da FAM apresentou precisdo
moderada nas mulheres (ASG = 0,818; MIS = 0,834; NRS 2002 =
0,882) e baixa nos homens (ASG = 0,646; MIS = 0,606; NRS 2002 =
0,620). Os pontos de corte da FAM para o diagnostico da desnutricao,
conforme o padrdo de referéncia MIS foi: < 18 kg para mulheres e <
28,5 kg para homens. As mulheres classificadas como desnutridas pela
FAM tiveram valores menores do AF (B = -1,00), MLG (B = -3,15) e
CB (B = -2,80), enquanto que homens desnutridos tiveram valores
menores de MLG (B =-4,35), CB (B=-1,71) e CMB (B =-1,28).
Conclusdo: A FAM apresentou acurdcia no diagnéstico de desnutri¢éo
nas mulheres, assim como resultados consistentes de associacdo com a
maioria dos pardmetros nutricionais, em ambos 0s sexos.
Palavras-chave: avaliagdo subjetiva global, avaliacdo nutricional,
escore de desnutricdo-inflamacdo (malnutrition-inflammation score);
forca do aperto da mao, hemodialise, rastreamento de risco nutricional
2002 (nutritional risk screening 2002).
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Sumério

A acurdcia diagnostica da FAM, utilizando como padrdo de
referéncia rastreamentos nutricionais, ocorreu com maior precisao nas
mulheres. Contudo, em ambos 0s sexos, houve associa¢do da FAM com
a maioria dos pardmetros nutricionais antropométricos e nas mulheres
com o AF, sugerindo que a FAM pode ser um parametro para avaliar a
desnutricdo em pacientes submetidos a hemodialise.
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Introducéo

A desnutricdo é comum em pacientes com doenca renal crénica
[1], incluindo os que realizam a hemodialise (HD) [2,3], e tem sido
identificada como um importante fator de risco para complicacdes e
mortalidade nestes pacientes [1,4].

Na auséncia de uma técnica padrdo-ouro para avaliar o estado
nutricional, que incorpore composicdo corporal e funcdo fisioldgica,
tem-se buscado identificar pardmetros capazes de diagnosticar a
desnutricdo com acurécia [3,5,6], porém ainda discute-se a respeito da
validade de cada um [7].

A avaliacdo da reducdo muscular pode ser um dos melhores
indicadores para diagnosticar a desnutricdo nos pacientes renais [6,8],
pelo fato de que individuos desnutridos apresentam deple¢do da massa
magra e reducdo da forca muscular [9,10].

A forca do aperto da mao (FAM) é um método ndo invasivo,
simples e rapido que, permite avaliar a forca muscular [11], podendo ser
atil na avaliacdo do estado nutricional de pacientes renais [9-11].

Na literatura cientifica, foram localizados apenas dois estudos
gue tiveram como objetivo avaliar a FAM como parametro nutricional
em pacientes hemodialisados. Um deles avaliou a sua associacdo (FAM
< percentil 10) com parametros nutricionais [6], enquanto o outro
avaliou, além da associacdo, a acuracia diagndstica da FAM [12].

Considerando a escassez de pesquisas em relacdo a este tema, o
objetivo deste estudo foi verificar a acuracia diagndstica da FAM e
pontos de corte na avaliagdo da desnutricdo de pacientes em HD,
utilizando como padrdo de referéncia a avaliagdo subjetiva global
(ASG), o escore de desnutricdo-inflamacao (malnutrition-inflammation
score — MIS) e o rastreamento de risco nutricional 2002 (nutritional risk
screening 2002 - NRS 2002). Além disso, verificou-se a associacdo da
FAM com: angulo de fase (AF), indice de massa corporal (IMC),
porcentagem de massa de gordura (% MG), massa livre de gordura
(MLG), circunferéncia do brago (CB) e circunferéncia muscular do
braco (CMB).

Sujeitos e Métodos

Sujeitos

Estudo de avaliagho da acurdcia diagnostica de testes
diagndsticos realizado com pacientes de duas clinicas renais da regido
de Floriandpolis, Santa Catarina, Brasil. Foram considerados elegiveis
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maiores de 19 anos, de ambos 0s sexos e que realizavam HD trés vezes
na semana entre abril e agosto de 2011. Os critérios de ndo inclusdo
foram: inicio da dialise ha menos de trés meses; IMC > 34 kg/mz;
membros superiores e/ou inferiores amputados ou atrofiados; uso de
marca-passo cardiaco; diagnostico atual de cancer; sequelas de acidente
vascular cerebral; incapacidade de responder, ou estar internado no
hospital por qualquer motivo no periodo da avaliagdo. Dos 163
pacientes elegiveis, 25 ndo aceitaram participar.

Os dados demograficos, data do inicio da dialise, comorbidades e
exames laboratoriais foram obtidos a partir dos prontuéarios dos
pacientes.

As avaliacGes foram realizadas no mesmo momento (apos a
sessdo de HD), sendo que os resultados de laboratério utilizados foram
0s mais recentes, sendo que o intervalo de tempo em relacdo a coleta dos
dados de avaliacdo nutricional foi inferior a 30 dias.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (protocolo
nimero 1821) e os participantes assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

Forc¢a do aperto da méo

A FAM foi mensurada utilizando um dinamdmetro hidraulico de
méo Saehan® modelo SH 5001 (Saehan Corporation - Yangdeok-Dong,
Masan, Korea) com escala de for¢a de até 90 kg.

O paciente foi instruido sobre o uso do dinamémetro, sendo
explicado e demonstrado sobre a necessidade de apertar a manopla com
sua maxima forca. No momento da avaliacdo, o participante estava
sentado, com quadris e joelhos a 90° de flexdo, ombro aduzido junto ao
tronco, cotovelo flexionado a 90° com o antebraco em posicdo neutra
(entre pronacdo e supinagdo) e punho entre 0° e 30° de extensdo e 0° a
15° de desvio ulnar [11].

A FAM foi avaliada no lado do brago sem acesso vascular, sendo
realizadas trés medidas, com o periodo de contracdo maxima continua
de trés segundos. Para a andlise foi escolhido o maior valor das trés
aferigdes [9].

Angulo de fase

A anélise por impedancia bioelétrica foi realizada para a obtencéo
das medidas de resisténcia (R) e reatdncia (Xc), utilizando-se o
equipamento  portatil tetrapolar Biodynamics®, modelo 310e
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(Biodynamics Corporation - Seattle, Washington, USA), com corrente
elétrica de intensidade de 800 A e com frequéncia simples de 50 kHz.

Os pacientes foram avaliados aproximadamente 20 minutos apds
0 procedimento de HD, no lado do corpo sem acesso vascular [13], de
acordo com o National Institutes of Heath [14]. Medidas de R e Xc
foram utilizadas para o célculo: angulo de fase (°) = arco tangente Xc
(Q) /R (Q) x (180/x) [15].

Rastreamentos nutricionais

A ASG foi avaliada de acordo com Detsky et al. [16]. Os
pacientes foram classificados como A - bem nutrido, B -
moderadamente ou suspeito de ser desnutrido ou C - gravemente
desnutrido. Para andlise estatistica os pacientes das categorias B e C
foram agrupados. O MIS foi aplicado conforme a recomendacdo de
Kalantar-Zadeh et al. [1], em que os pacientes foram classificados em
escores como bem nutridos (< 6) e desnutridos (> 6) [12,17]. O NRS
2002 foi avaliado de acordo com Kondrup et al. [18]. Os pacientes
foram classificados em sem risco nutricional (< 3) ou com risco
nutricional (> 3).

Antropometria

As avaliagGes antropomeétricas incluiram o peso seco (kg), a
altura (m), a CB (cm) e as dobras cuténeas (cm), que foram realizadas
ap6s a sessdo de HD, sendo obtidos o IMC (kg/m?), a % MG, a MLG
(kg) e a CMB (cm). A CB e as dobras cutaneas foram aferidas no lado
do braco sem acesso vascular. Todas as informacgdes foram coletadas
por uma Unica nutricionista (MFG), que foi padronizada nas aferi¢Ges de
altura, CB e dobras cutaneas seguindo protocolo de Lohman [19].

O peso foi obtido com uma balanca eletronica Marte® (Marte
Balancas e Aparelhos de Precisdo Ltda. - Santa Rita do Sapucai Minas
Gerais, Brasil). A altura foi aferida utilizando estadidmetro portétil
Sanny® (American Medical do Brasil — Sdo Bernardo do Campo, Séo
Paulo, Brasil). Com base nestas medidas o IMC foi calculado [20].

A % MG foi determinada pela férmula de Siri [21]: % MG =
4,95/densidade corporal-4,50x100. Para calcular a densidade corporal
utilizou-se a equacdo de Durnin e Womersley [22]: Densidade corporal
= (A-B).log >. 4 dobras cutineas, em que A e B sdo coeficientes
referentes & idade e ao sexo, respectivamente. Para avaliacdo das dobras
cutaneas foi utilizado um adipbémetro Lange® (Beta Technology
Incorporated Cambridge, Maryland). As medidas das dobras cutaneas
foram realizadas em quatro locais (biceps, triceps, subescapular e
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suprailica), conforme protocolo de Lohman et al. [19], utilizando-se a
média de trés afericbes. Apoés o céalculo da % MG, a MLG foi obtida
subtraindo a massa de gordura do peso total.

A CB foi aferida com trena, em aco plano Cescorf® (Cescorf
Equipamentos para Esporte Ltda. — Porto Alegre, Rio Grande do Sul,
Brasil), de acordo com Frisancho [23]. A CMB foi obtida pela
combinagdo das medidas da dobra cutanea tricipital e da CB, pela
equacdo: CMB (cm) = CB (cm) — x x [dobra cutanea tricipital (mm) / 10
[23].

AvaliacGes laboratoriais

As amostras sanguineas foram coletadas no periodo pré-dialise,
com excecdo da ureia, aferida pré e pos-didlise. Para a analise da
albumina sérica foi utilizado o método o verde de bromocresol e para
capacidade total de ligacéo do ferro o cromazurol-B. A ureia sanguinea
para o célculo do Kt/v, foi obtida pelo método uréase-CDC.

A adequacdo da didlise (Kt/V) foi obtida pela férmula [Kt/\V=-Ln
(R-0,03) + (4 - 3,5 x R) x UF/W], em que Ln € o logaritimo natural, R
é a relacdo ureia pré / pés-dialise, UF é o valor removido no ultrafiltrado
e W é o peso pos-dialise [24].

Anélises estatisticas

Os dados foram analisados utilizando-se o programa Data
Analysis and Statistical Software (STATA, versdo 11 para Windows —
Stata Corporation, College Station, TX, USA). A descri¢do da amostra
foi realizada por frequéncias absolutas e relativas, médias e desvios-
padrdo ou medianas e intervalos interquartilicos das variaveis avaliadas.
Para verificar a diferenca destas varidveis conforme o sexo foi utilizado
0 teste Qui-quadrado no caso de variaveis categoricas e os testes t de
Student ou de Mann-Whitney no caso das varidveis numéricas.

Foi realizada correlacdo de Pearson ou Spearman, para avaliar a
relacdo entre a FAM e o0s pardmetros nutricionais. Foi considerada
correlacdo fraca quando o valor foi de 0 a 0,29, moderada de 0,30 a 0,69
e forte de 0,70 a 1,0 [25].

Para verificar a acurécia diagndéstica da FAM na identificacdo de
pacientes com desnutricdo segundo a ASG, o MIS e o NRS 2002 foram
construidas curvas ROC (receiver operating characteristic -
Caracteristicas de Operacdo do Receptor) e obtidas as areas abaixo da
curva (areas under the curve — AUC). Quando estes valores foram
maiores ou iguais a 0,90 foi considerada uma alta precisdo, entre 0,70 e
0,90 moderada, de 0,50 a 0,69 fraca, e menor que 0,50 sem precisdo
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[26]. Utilizando os mesmos padrfes de referéncia (ASG, MIS e NRS
2002), foram obtidos os melhores pontos de corte da FAM, por sexo,
com a escolha dos valores que maximizassem a sensibilidade e a
especificidade. Para estes pontos de corte foram também calculados da
acurécia, valor preditivo positivo (VPP) e valor preditivo negativo
(VPN).

A concordancia entre a FAM e o MIS no diagndstico da
desnutricdo foi investigada utilizando o coeficiénte kappa, seguindo-se a
interpretacdo: k < 0,20 (pobre concordancia), 0,21 < k < 0,40 (fraca
concordancia), 0,41 <k < 0,60 (moderada concordancia), 0,61 <k 0,80
(boa concordéncia) e k > 0,80 (muito boa concordancia) [27].

Com base nos valores de FAM, homens e mulheres foram
classificados como nutridos (FAM com valor igual ou superior ao ponto
de corte) ou desnutridos (FAM inferior ao ponto de corte) para testar a
associagdo desta exposi¢do com os pardmetros nutricionais: AF, IMC, %
MG, MLG, CB e CMB. As andlises brutas e ajustadas foram realizadas
usando a regressdo linear multipla, sendo apresentados os coeficientes
de regressdo ou B (interpretados como diferenca de médias entre dois
grupos, considerando como categoria de referéncia 0s pacientes
nutridos) e os respectivos intervalos de confianga de 95% (IC95%). A
andlise ajustada foi realizada considerando que as diferengas de médias
verdadeiras para cada um dos desfechos nutricionais poderiam estar
sendo confundidas positiva ou negativamente por outras variaveis na
analise bruta. Assim, para o ajuste foi utilizado o procedimento de
selecdo para frente (forward selection), considerando todos os possiveis
fatores de confusdo em um nivel Gnico de hierarquia. Os possiveis
fatores de confusdo que na analise bruta apresentaram um P < 0,20
foram posteriormente acrescentados nos modelos ajustados, junto com a
variavel de exposicdo principal (FAM). Todas as analises foram
estratificadas por sexo. O nivel de significancia estatistica foi de P <
0,05.

Resultados

Foram incluidos no estudo 85 homens (62%) e 53 mulheres
(38%), com idade de 24 a 84 anos (55,4 * 15,2 anos) e tempo de HD de
3 meses a 23 anos (mediana 26 meses). Quase um tergo dos pacientes (n
= 40; 29%) tinha idade superior a 65 anos. Entre as recusas em
participar da pesquisa (n = 25) houve maior percentual de mulheres
(52%), mas esta relagdo ndo foi diferente em comparagdo com os
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participantes do estudo (P = 0,20). A média de idade das recusas (53,8 +
12,2 anos) também foi similar a dos participantes (P = 0,62).

As causas da doenca renal crénica na amostra foram: hipertensdo
arterial sistémica (36,2%), diabetes mellitus (15,9%), glomerulonefrite
(13,8%), doenga policistica renal (8%) e outras ou causa indeterminada
(26,1%).

A Tabela 1 apresenta as principais caracteristicas clinicas dos
pacientes, com resultados estratificados por sexo. As médias de FAM,
peso, altura, MLG e CMB foram maiores nos homens do que nas
mulheres, enquanto estas apresentaram % MG maior que os homens. A
hipertensdo arterial sistémica foi a comorbidade mais prevalente na
amostra, mas ndo houve diferenca na prevaléncia desta doenca entre
homens e mulheres, assim como para a prevaléncia de diabetes mellitus,
doenca cardiaca e parametros laboratoriais. Em relagéo a dose de dialise,
0s homens tiveram pior adequacdo da dialise do que as mulheres (P <
0,001).

A Tabela 2 mostra que nas mulheres houve uma correlacéo
negativa moderada da FAM com a ASG, o MIS e o NRS 2002; e
positiva moderada com o AF e MLG. Nos homens, a ASG, o MIS e 0
NRS 2002 apresentaram correlacdo negativa fraca com a FAM,
enquanto que para o AF, a MLG, a CB e a CMB a correlacgdo foi
positiva moderada.

A Figura 1 apresenta as curvas ROC com os valores de acuracia
diagndstica da FAM na identificagio de mulheres e homens com
desnutricdo de acordo com a ASG, o MIS e o NRS 2002. A mesma
figura apresenta as AUC, em que a FAM apresentou precisdo moderada
nas mulheres, sendo que a maior AUC foi a do NRS 2002. Nos homens
a precisdo da FAM em relagdo as trés ferramentas foi baixa, sendo a
AUC mais elevada no NRS 2002.

A Tabela 3 apresenta os valores de sensibilidade, especificidade,
acurécia, ponto de corte, VPP e VPN do diagndstico de desnutri¢do da
FAM comparado com os trés padrbes de referéncia. Nas mulheres, 0s
valores de sensibilidade, especificidade e acuracia oscilaram entre 79%
e 88%, sendo os melhores resultados aqueles encontrados ao comparar
com o NRS 2002. Por sua vez, o VPP (probabilidade de, tendo um valor
da FAM maior ou igual ao ponto de corte, estar bem nutrido) foi maior
em todos os casos do que o VPN (probabilidade de, tendo um valor da
FAM menor que o ponto de corte, estar desnutrido). Nos homens a
sensibilidade, a especificidade e a acuracia foram baixas, com exce¢édo
da especificidade da FAM em relagdo & ASG; os demais valores
oscilaram entre 55 e 64%. O VPP apresentou melhores resultados para a
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ASG e 0 NRS 2002, enquanto que o VPN foi baixo em todos 0s casos.
O ponto de corte da FAM nas mulheres foi de < 18 kg, valor
apresentado pela ASG e MIS. O ponto de corte da FAM escolhido para
a identificacdo de homens com desnutri¢do foi de < 28,5 kg, apontado
pelo MIS.

A prevaléncia de desnutri¢do estimada com base nestes pontos de
corte foi de 47,2% nas mulheres e 48,2% nos homens (P = 0,935). Pela
ASG a desnutrigdo foi de 45,3% nas mulheres e 29,4% nos homens (P =
0,058). Pelo MIS foi 43,1% nas mulheres e nos homens 42,4% (P =
0,929). Em relacdo ao NRS 2002 as mulheres apresentaram 30,2% e 0s
homens 22,4% (P = 0,118).

Em relagdo a concordancia, houve uma moderada concordancia
da FAM com o MIS nas mulheres (k = 0,6047) e pobre nos homens (k =
0,1261).

A Tabela 4 mostra os resultados brutos e ajustados das diferencas
de média dos parametros nutricionais entre pacientes classificados como
desnutridos em comparagdo com o0s nutridos de acordo com 0s pontos
de corte da FAM. As mulheres desnutridas tiveram menores valores do
AF e da MLG na andlise bruta. Na analise ajustada todos os parametros
nutricionais foram menores entre mulheres desnutridas, mas estas
diferencas apresentaram um valor P < 0,05 somente parao AF,a MLG e
a CB. Entre os homens, aqueles classificados como desnutridos tiveram
menores valores do AF, MLG, CB e CMB na andlise bruta. Na anélise
ajustada, a média dos parametros foi menor entre os desnutridos, mas
estas diferengas foram estatisticamente significativas somente para
MLG, CB e CMB.

Discussao

A FAM, além de poder ser um parametro da capacidade
funcional, morbidade e mortalidade, pode ser Util na avaliagdo do estado
nutricional (revisto por Norman et al. [10]), porém, em pacientes
submetidos a HD, ainda é pouco documentada. Considerando os pontos
de corte da FAM propostos neste estudo, os resultados foram mais
acurados nas mulheres. Entretanto, nos homens, foi associada com a
MLG, CB e CMB.

A revisdo de Leal et al. [11] sobre a utilizacdo da FAM em
pacientes renais também sugere que este parametro possa ser utilizado
para avaliar o estado nutricional, considerando as alteracfes da massa
muscular observadas. Resultados de estudos com hemodialisados
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mostraram que a FAM foi associada e/ou apresentou uma alta correlagédo
com outras técnicas de avaliacdo do estado nutricional [5,6,8].

No presente estudo, a FAM apresentou correlacdo negativa com
todas as ferramentas de rastreamento nutricional utilizadas, sendo a
ASG, consistente com outra pesquisa [5]. Por sua vez, tanto o AF e a
MLG, em ambos o0s sexos, como a CB e a CMB nos homens
apresentaram correlagcdo positiva com a FAM. Resultados similares
foram encontrados em outros estudos em relacdo a MLG [6,8,28] e a
CMB [28], com valores de correlacdo também mais altos no sexo
masculino.

Este resultado pode estar relacionado com a maior quantidade de
massa muscular que os homens apresentaram, de forma que alteracfes
do estado nutricional ocasionariam mudangas evidentes da forga
muscular, devido ao comprometimento da massa magra. Este achado é
consistente com maiores valores da FAM nos homens em comparacéo
as mulheres, apontado em outros estudos [6,12,29].

A associacdo com a CB, a CMB e a MLG entre os homens foi
também detectada ao compararmos as médias destes valores entre
pacientes classificados como bem nutridos ou desnutridos pelos pontos
de corte da FAM. As médias destes parametros antropométricos foram
menores nos desnutridos, mesmo ap6s ajuste para idade, adequacdo da
didlise, presenca de diabetes mellitus e tempo de HD. Embora entre as
mulheres a FAM ndo estivesse correlacionada com estes mesmos
pardmetros, a média do CB e da MLG foi também menor nas
desnutridas. Resultado semelhante foi observado no estudo de Leal et al.
[6] que mostrou menor CMB entre pacientes classificados como
desnutridos pela FAM.

Uma pesquisa com hospitalizados demonstrou que 0s pacientes
em risco nutricional, pelo NRS 2002, apresentaram valores menores da
FAM [30]. Pieterse, Manandhar e Ismail [29] mostraram que em idosos
ha uma relacéo direta da FAM com o IMC e a &rea muscular do brago.

Em relacdo ao ponto de corte, Leal et al. [6] utilizaram para o
diagndstico de desnutricdo o percentil 10 dos valores de referéncia da
FAM da populacéo brasileira [9]. O ponto de corte da FAM sugerido
para as mulheres na nossa pesquisa (< 18 kg) foi menor que o
encontrado por Silva et al. [12] (23,4 kg), que avaliaram a FAM em
comparagdo com o MIS. Por outro lado, entre 0s homens, o critério
diagndstico de desnutri¢do (< 28,5 kg) foi similar ao sugerido por Silva
et al. [12] (28,3 kg). Diversas caracteristicas de nossos pacientes podem
ser responsaveis pelas diferencas em relacdo ao estudo de Silva et al.
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[12], como maior média de idade e doenga cardiaca e menor Kt/\V em
nosso estudo.

Utilizando o percentil 10, proposto por Schlissel et al.[9], para a
classificacdo da desnutricdo, a prevaléncia pela FAM foi de 37,7% nas
mulheres e 38,8% nos homens, menor do que a obtida com 0 nosso
ponto de corte, isto porque, ao utilizarmos o percentil 10, estamos
comparando os valores dos pacientes em hemodialise com individuos
saudaveis.

O ponto de corte sugerido, para ambos 0S sexos, teve como
padrdo de referéncia o MIS, uma vez que este foi desenvolvido
especificamente para pacientes renais [1]. Além disso, os pontos de
corte apresentaram pequena variacdo entre as ferramentas de
rastreamento nutricional. Por este motivo, sugere-se que estes pontos de
corte sejam utilizados em pacientes adultos e idosos realizando HD trés
vezes na semana. Porém, devem ser utilizados com cautela,
considerando que as ferramentas de rastreamento nutricional usadas
como referéncia foram escolhidas justamente por ndo existir um padréo
ouro para o diagnostico de desnutricdo em hemodialisados [5].

A ASG foi utilizada como referéncia em estudos que avaliaram
pacientes cirtrgicos [31,32] e em HD [5]. Por sua vez, o0 MIS tem sido
considerado como padrdo de referéncia para determinar a acuracia
diagnostica de outros parametros [17,33] e da FAM [12]. Destaca-se que
para a classificacdo da desnutricdo pelo MIS foi utilizado o ponto de
corte 6 [17], porém algumas pesquisas também utilizam o ponto de corte
de 8 [4]. Resultados da acuricia da FAM com esta segunda opgédo de
ponto de corte do MIS, mostram uma AUC de 0,8384 (0,7214; 0,9554)
nas mulheres e 0,7080 (0,5578;0,8583) nos homens, sendo maior do que
0 encontrado pelo ponto de corte 6, principalmente nos homens.
Contudo, o valor do ponto de corte da FAM foi o mesmo,
independentemente da classificacdo da desnutricdo utilizada pelo MIS
(pontuacéo de 6 ou 8).

Ja o NRS 2002 é uma ferramenta de rastreamento nutricional que
foi desenvolvida para hospitalizados [18], e foi utilizada como padréo de
referéncia para validar a FAM [30]. Em pacientes em HD, foi
encontrado apenas um estudo que empregou esta ferramenta, e que
observou que o NRS 2002 foi um bom preditor de hospitaliza¢do e
mortalidade [4].

No presente trabalho, o ponto de corte proposto para a FAM
apresentou maior especificidade (probabilidade de diagnosticar como
desnutrido quem realmente estd desnutrido) do que sensibilidade
(probabilidade de diagnosticar como bem nutrido quem realmente est
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bem nutrido) nas mulheres, e maior sensibilidade do que especificidade
nos homens. O VPP foi maior do que o VPN, devido a menor
probabilidade de erro de classificagdo dos pacientes nutridos. Este
resultado é de grande importancia na area clinica, pois, a identificagéo
dos pacientes que realmente estejam desnutridos ou nutridos €
fundamental para que os com deficiéncias nutricionais sejam tratados o
mais rapido possivel, a fim de minimizar o surgimento de complicagdes
clinicas e reduzir a mortalidade dos pacientes em HD [2,7].

Destaca-se que este é o primeiro estudo que investigou a FAM e
0 AF nos mesmos pacientes hemodialisados. Apesar de avaliarem
compartimentos diferentes do organismo, ou seja, a FAM avalia a forca
muscular [10] e o AF a integridade das membranas celulares [34],
ambos podem estar relacionados, uma vez que, o AF poderia predizer
alteragdes da fungdo muscular [35]. Pesquisas em idosos e em pacientes
com cancer mostraram uma correlacdo positiva moderada entre 0 AF e a
FAM [35,36]. Entre pacientes com cancer, a mediana da FAM foi
menor entre aqueles com percentil inferior do AF, sugerindo que este
pode ser um preditor da capacidade funcional [35].

Em conclusdo, este estudo mostrou que a FAM apresentou
melhor acurdcia para o diagnéstico de desnutricdo nas mulheres
considerando como padrdo de referéncia ferramentas de rastreamento
nutricional. Porém, a FAM se mostrou associada com a maioria dos
parametros nutricionais antropométricos e com o AF, em ambos os
sexos, sugerindo que a FAM possa ser um parametro nutricional util,
guando utilizado como complemento da avaliagdo nutricional entre
pacientes em HD. Novos estudos sdo necessarios para avaliar o valor
progndstico da FAM na deteccdo de alteragBes laboratoriais,
complicag6es clinicas e de mortalidade entre pacientes hemodialisados,
para assim possibilitar um maior conhecimento sobre a importancia
deste parametro na avaliacdo destes pacientes e para o diagnostico da
desnutricao.
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Tabela 1: Caracteristicas clinicas dos pacientes em hemodidlise,
estratificadas por sexo.

Total** Mulheres** Homens**
(n=138) (n=53) (n=85)

Idade (anos) 55,36 + 15,19 54,75+15,01 55,75+ 15,37
Parametros nutricionais

FAM (kg) 258+113 18,1+5,8 30,6 +11,2°

Peso (kg) 65,5+ 125 60,2+ 11,1 68,9 + 12,2°

Altura (m) 1,62 +0,10 1,55+0,8 1,67 +0,08°

AF (©) 6,4+13 6,2+14 6,6+1.2

IMC (kg/m?) 249+38 25,1+39 24,7 +37

MG (%) 26,9+9,0 34,2+6,6 224+71°

MLG (kg) 47,6 £9,6 39,1+£55 52,9+ 7,5

CB (cm) 27,8+38 28,345 27,5132

CMB (cm) 233+28 225+3,1 23,9+25"
Comorbidades*

Diabetes mellitus (%) 41 (29,7) 19 (35,9) 22 (25,9)

Hipertensao arterial 113 (81,9) 43 (81,1) 70 (82,4)
sistémica (%)

Doenca cardiaca (%) 41 (29,7) 14 (26,4) 27 (31,8)
Funcéo renal

Dose de dialise (Kt/V) 1,37+£0,22 1,47 0,22 1,31 +0,20°

Tempo de HD (meses)*** 26 (13;64) 33 (13;77) 39 (12;77)

FAM, forca do aperto da méo; AF, angulo de fase; IMC, indice de massa
corporal; MG, massa de gordura; MLG, massa livre de gordura; CB,
circunferéncia do braco; CMB, circunferéncia muscular do brago; HD,
hemodialise.

* Frequéncia absoluta e relativa para variaveis categéricas ** Média + DP
***Mediana e intervalo interquartil. ~ °P < 0,001; °P < 0,05
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Tabela 2: Correlagdo da forga do aperto da mdo com ferramentas de
rastreamento nutricional e antropométricas, estratificada por sexo.

FAM
Mulheres Homens
Correlagdo P Correlagédo P
ASG -0,545 < 0,001 -0,263 0,015
MIS -0,635 < 0,001 -0,245 0,024
NRS 2002 -0,661 < 0,001 -0,349 0,001
AF (9) 0,570 < 0,001 0,335 0,003
IMC (kg/m?2) -0,049 0,732 0,131 0,234
MG (%) 0,056 0,690 -0,052 0,636
MLG (kg) 0,340 0,013 0,535 < 0,001
CB (cm) 0,239 0,085 0,384 < 0,001
CMB (cm) 0,215 0,123 0,386 < 0,001

ASG, avaliagdo subjetiva global; MIS, malnutrition-inflammation score (escore
de desnutrigdo-inflamacdo); NRS 2002, nutritional risk screening 2002
(rastreamento de risco nutricional 2002); AF, angulo de fase; IMC, indice de
massa corporal; MG, massa de gordura; MLG, massa livre de gordura; CB,
circunferéncia do braco; CMB, circunferéncia muscular do brago.
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Tabela 3: Acuracia diagnoéstica dos pontos de corte da forga do aperto da mao (FAM > 18 kg nas mulheres e >
28,5 kg nos homens) na identificacdo de pacientes nutridos ou desnutridos em compara¢do com a avaliagdo
subjetiva global (ASG), escore de desnutrigdo-inflamacdo (malnutrition-inflammation score - MIS) e rastreamento
de risco nutricional 2002 (nutritional risk screening - NRS 2002), estratificada por sexo.

Sensibilidade® Especificidade® Acuracia®  Ponto de corte Valor preditivo Valor preditivo
(kg) positivo® negativo®
Mulheres
ASG 79,3 79,2 79,3 18 82,1 76,0
MIS 79,3 81,8 80,4 18 85,2 75,0
NRS 81,1 87,5 83,0 16 96,6 62,5
2002
Homens
ASG 55,0 68,0 58,8 30 80,5 38,6
MIS 59,6 55,3 57,7 28,5 62,2 52,5
NRS 63,6 57,9 62,4 27 83,3 29,7
2002

®Valor em percentual.
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Tabela 4: Regressao linear multipla que mostra a diferenca de média dos pardmetros nutricionais dos pacientes
desnutridos em relacdo aos nutridos pela for¢a do aperto da mao (FAM), estratificada por sexo.

Desnutricéo pela FAM
Mulheres (FAM < 18 kg) Homens (FAM < 28,5 kg)

Desfechos Bruta Ajustada’ Bruta Ajustada’
nutricionais B (1IC95%)° B (1C95%) B (1C95%) B (1C95%)’

AF (9 -1,40 (-2,10;-0,70)°  -1,00 (-1,78;-0,22)° -0,75 (-1,31;-0,20)"  -0,33 (-0,93;0,27)

IMC (kg/m?) 0,88 (-3,10;1,32) -2,00 (-4,29;0,33) -0,61 (-2,21;1,00) -0,87 (-2,64,0,91)

MG (%) -0,39 (-3,43;2,64)  -2,99 (-6,11;0,12) 1,35 (-1,71;4,41) -0,46 (-3,75;2,83)

MLG (kg) -5,06 (-8,17;-1,95)°  -3,15 (-6,10;-0,20)" -6,28 (-9,24;-3,33)°  -4,53 (-7,44:-1,62)°

CB (cm) -2,29 (-4,72;0,14)  -2,80 (-5,48;-0,13)" -2,05 (-3,38;-0,71)>  -1,71 (-3,19;-0,22)°

CMB (cm) -1,04 (-2,76;0,68) -1,30 (-3,19;0,58) -1,65 (-2,66;-0,64)b -1,28 (-2,36;-0,20)b

AF, angulo de fase; IMC, indice de massa corporal; MG, massa de gordura; MLG, massa livre de gordura;

CB, circunferéncia do brago; CMB, circunferéncia muscular do brago.

*P <0,001; °P < 0,05.

!Ajustado para idade, antecedente de diabetes mellitus, adequaco e tempo da hemodiaélise.

?0s valores de B devem ser interpretados como diferenca de médias entre individuos desnutridos e relagdo aos nutridos, de
acordo com os pontos de corte da FAM para cada sexo.
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Figura 1: - Curvas de caracteristicas de operacdo do receptor (receiver operating characteristic — ROC) da forga
do aperto da mdo (FAM) nas mulheres com avaliacdo subjetiva global (ASG) (A), escore de desnutri¢do-
inflamagéo (malnutrition-inflammation score — MIS) (B), rastreamento de risco nutricional 2002 (nutritional risk
screening 2002 — NRS 2002) (C), e da FAM nos homens com a ASG (D), MIS (E) e NRS 2002 (F).
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9 ARTIGO 2
Periddico: Clinical Nutrition — A2 (Medicina Il)

Acurécia diagndstica do angulo de fase para a avaliacdo da
desnutricdo de pacientes em hemodialise

Programa de P6s-Graduacao em Nutricao/UFSC - Programa de
Fomento a P6s-Graduacdo (PROF)/Coordenacdo de Aperfeicoamento
de Pessoal de Nivel Superior (CAPES).

Titulo resumido Avaliacdo por meio do angulo de fase na hemodialise.

Abreviaturas:

AF, angulo de fase; AUC, area under the curve (area abaixo da curva);
BIA, bioelectrical impedance analysis (anadlse por impedancia
bioelétrica); CB, circunferéncia do braco; CMB, circunferéncia
muscular do brago; FAM, forca do aperto da méo; HD, hemodialise;
IMC, indice de massa muscular; MLG, massa livre de gordura; % MG,
porcentagem de massa de gordura; ROC, receiver operator
characteristics (caracteristicas de operacdo do receptor).
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Resumo

Introducéo e objetivo: Parametros com acuracia diagndstica para avaliar
a desnutricdo podem representar um desafio para pacientes em
hemodidlise (HD). Assim, o objetivo deste estudo foi verificar a
acuracia e pontos de corte do angulo de fase (AF) na avaliacdo
nutricional destes pacientes.

Métodos: Estudo de avaliacdo da acurécia diagnéstica. A acuracia do
angulo de fase e o ponto de corte para desnutricdo foram investigados
por meio das caracteristicas de operagéo do receptor da curva, utilizando
como padrdo de referéncia: avaliagdo subjetiva global, escore de
desnutricio-inflamacdo e rastreamento de risco nutricional 2002. A
associacdo do angulo de fase com: indice de massa corporal,
porcentagem de massa de gordura, massa livre de gordura,
circunferéncia do brago, circunferéncia muscular do brago e a forca do
aperto da mao, foi verificada com regressdo linear mdltipla,
considerando como significancia P < 0,05.

Resultados: 125 pacientes (média 54,5 + 15,6 anos). A area abaixo da
curva do angulo de fase apresentou precisdo moderada nas mulheres
(avaliacdo subjetiva global = 0,718; escore de desnutricdo-inflamagéo =
0,780; rastreamento de risco nutricional 2002 = 0,778) e baixa nos
homens (avaliagdo subjetiva global = 0,570; escore de desnutricdo-
inflamagéo= 0,662; rastreamento de risco nutricional 2002 = 0,668). Os
pontos de corte do angulo de fase foram: < 6,4° para amostra total, <
6,1° para mulheres e < 6,5° para homens. As mulheres desnutridas pelo
angulo de fase tiveram valores menores da porcentagem de massa de
gordura e forca do aperto da mdo, enquanto 0s homens desnutridos
tiveram valores menores da circunferéncia do braco, circunferéncia
muscular do braco e indice de massa corporal.

Conclusdo: O angulo de fase apresentou acuracia para o diagnéstico de
desnutricdo nas mulheres, e relagdo com parametros nutricionais, em
ambos 0s sexos.

Palavras-chave: hemodialise, desnutricdo, angulo de fase, avaliacdo
subjetiva global, escore de desnutricdo-inflamacdo (malnutrition-
inflammation score), rastreamento de risco nutricional 2002 (nutritional
risk screening 2002).
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1. Introducéo

Os pacientes com doenca renal crbnica podem apresentar
complicagdes clinicas e maior risco de mortalidade, particularmente
quando houver um comprometimento do estado nutricional.*?*

Devido ao seu importante papel no processo de salde-doenca dos
pacientes, tem-se buscado estudar novos parametros para avaliar a
desnutricido.>* Apesar disso, em especial para os em hemodiélise (HD),
ainda ndo existe um pardmetro totalmente confiavel, sendo necessaria a
identificacdo de diferentes parametros para aprimorar mais a avaliac&o.

O angulo de fase (AF) é obtido a partir da impedancia bioelétrica
(bioelectrical impedance analysis - BIA), por meio das medidas de
resisténcia (R) e reaténcia (Xc). Os valores de Xc refletem a integridade
das membranas celulares, e os de R os fluidos corporais. Assim, sugere-
se que baixos valores do AF poderiam indicar risco nutricional ou
desnutricdo.>® O AF pode ser um pardmetro nutricional em pacientes
hemodialisados,” mas em apenas um estudo foi verificada a sua
especificidade com o escore de desnutrigdo-inflamagdo (malnutrition-
inflammation score — MIS),® sendo desconhecida a sua acuracia em
pacientes submetidos a HD.

Considerando a escassez de pesquisas em relacdo a este tema, o
objetivo deste estudo foi verificar a acuracia diagnéstica do AF como
pardmetro nutricional na avaliagdo da desnutricdo em hemodialisados,
utilizando como padrdo de referéncia trés ferramentas de rastreamento
nutricional: a avaliagdo subjetiva global (ASG), o MIS e o rastreamento
de risco nutricional 2002 (nutritional risk screening 2002 - NRS 2002).
O presente estudo pretendeu ainda, avaliar a associacdo do AF com
indice de massa corporal (IMC), porcentagem de massa de gordura (%
MG), massa livre de gordura (MLG), circunferéncia do braco (CB),
circunferéncia muscular do brago (CMB) e a forca do aperto da méo
(FAM).
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2. Métodos

2.1 Pacientes

A avaliacdo da acuracia diagnostica de testes diagnosticos foi
realizada com pacientes renais de duas clinicas da regido de
Florianépolis, Santa Catarina, Brasil. Foram considerados elegiveis
todos os que realizavam HD trés vezes na semana, maiores de 19 anos,
no periodo de abril a agosto de 2011. Os critérios de ndo inclusdo foram:
inicio da dialise ha menos de trés meses; IMC > 34 kg/m2; membros
superiores e/ou inferiores amputados ou atrofiados; uso de marca-passo
cardiaco; diagndstico atual de céancer; sequelas de acidente vascular
cerebral; incapacidade de responder, ou estar internado no hospital por
qualquer motivo no periodo da avaliacdo. Dos 150 pacientes elegiveis
para o estudo, 25 ndo aceitaram participar da pesquisa.

Os dados demograficos, data de inicio da dialise, comorbidades e
exames laboratoriais foram obtidos dos prontuarios dos pacientes. Os
resultados de laboratério utilizados foram os mais recentes, sendo que 0
intervalo de tempo em relacdo a coleta das demais informacdes foi
menor que 30 dias. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa
Catarina (protocolo nimero 1821), e os participantes assinaram o0 Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido.

2.2 Angulo de fase

A andlise por impedancia bioelétrica foi realizada para a obtencéo
das medidas de R e Xc, utilizando-se o0 equipamento portatil tetrapolar
Biodynamics®, modelo 310e (Biodynamics Corporation - Seattle,
Washington, USA), com corrente elétrica de intensidade de 800 YA e
frequéncia simples de 50 kHz.

Os pacientes foram avaliados aproximadamente 20 minutos apds
o procedimento de HD, no lado do corpo sem acesso vascular, de acordo
com o National Institutes of Health®. Medidas de R e Xc foram
utilizadas para o calculo: AF (°) = arco tangente Xc () /R () X
(180/m).°

2.3 Rastreamentos nutricionais

A ASG foi aplicada de acordo com Detsky et al.° O participante
foi classificado como A - nutrido, B - moderadamente ou suspeito de
ser desnutrido ou C - gravemente desnutrido. Para analise estatistica, os
pacientes das categorias B e C foram agrupados, e considerados como
desnutridos.
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O MIS foi aplicado, conforme a recomendacdo de Kalantar-
Zadeh et al.' Os pacientes foram classificados em escores como
nutridos (< 6) e desnutridos (> 6).***

O NRS 2002 foi aplicado de acordo com Kondrup et al.'? Os
pacientes foram classificados em escores: sem risco nutricional (< 3) ou
com risco nutricional (> 3).

2.4 Antropometria

As avaliagdes antropométricas incluiram o peso seco (kg), altura
(m), a CB (cm) e as dobras cutaneas, realizadas ap6s a sessdo de HD. A
partir destas medidas foi obtido também o IMC (kg/m?), a % MG, a
MLG (kg) e CMB (cm). A CB e as dobras cutaneas foram aferidas no
lado do brago sem acesso vascular. Todas as informagdes foram
coletadas por uma nutricionista (MFG), que foi padronizada na afericéo
da altura, CB e das dobras cutaneas, seguindo o protocolo de Lohman.*®

O peso foi medido usando balanga eletrénica Marte® (Marte
Balancas e Aparelhos de Precisdo Ltda. - Santa Rita do Sapucai, Minas
Gerais, Brasil), capacidade méaxima de 150 kg e variacdo de 100 g. A
altura foi aferida usando estadiémetro portatil Sanny® (American
Medical do Brasil — Sdo Bernardo do Campo, Séo Paulo, Brasil), que
possui comprimento maximo de 2 m e escala de 1 cm. Com base nestes
valores o IMC foi calculado dividindo o peso (kg) pela altura (m?) ao
quadrado.*

A % MG foi determinada por meio da formula de Siri."® Para
calcular a densidade corporal foi empregada a equagdo de Durnin e
Womersley,'® que utiliza as dobras cutaneas do biceps, triceps (DCT),
subescapular e suprailiaca, as quais foram determinadas conforme
protocolo de Lohman et al.,** por meio de um adipdmetro Lange® (Beta
Technology Incorporated Cambridge, Maryland). As medidas das
dobras cutaneas foram realizadas em quatro locais (biceps, triceps,
subescapular e suprailica), utilizando-se a média de trés afericdes. Apos
o calculo da % MG, a MLG (kg) foi obtida subtraindo a massa de
gordura do peso total.

A CB foi aferida com trena em ago plano Cescorf® (Cescorf
Equipamentos para Esporte Ltda. — Porto Alegre, Rio Grande do Sul,
Brasil), de acordo com Frisancho.” A CMB foi obtida pela combinacéo
das medidas da DCT e da CB, pela da equacgéo: CMB (cm) = CB (cm) —
nx [DCT (mm) / 10]."
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2.5 Capacidade funcional

A FAM foi mensurada ap6s a secdo de HD, utilizando um
dinamdmetro hidraulico de mdo Saehan® modelo SH 5001 (Saehan
Corporation - Yangdeok-Dong, Masan, Korea) com escala de forca de
até 90 kg. Antes da avaliacdo, o paciente foi instruido sobre o uso do
dinamdmetro, sendo explicado e demonstrado para 0 mesmo sobre a
necessidade de apertar a manopla com sua maxima forca. No momento
da avaliacdo o participante estava sentado, com quadris e joelhos a 90°
de flexdo, ombro aduzido junto ao tronco, cotovelo flexionado a 90°
com o antebrago em posicdo neutra (entre pronacdo e supinacdo) e
punho entre 0° e 30° de extensdo e 0° a 15° de desvio ulnar.® A FAM
foi avaliada no lado do brago sem acesso vascular, sendo realizadas trés
medidas, com o periodo de contracdo maxima continua de trés
segundos. Para a analise foi escolhido o maior valor de trés aferic@es.

2.6 Avaliac@es laboratoriais

As amostras sanguineas foram coletadas no periodo pré-dialise,
com excecdo da ureia, aferida pré e pds-dialise. Para a determinacdo da
albumina sérica foi utilizado o verde de bromocresol e para capacidade
total de ligacdo do ferro o cromazurol-B. A ureia sanguinea para o
calculo da adequagdo da didlise (Kt/V), foi obtida pelo método uréase-
CDC.

O Kt/V foi obtido pela férmula [Kt/V=-Ln (R - 0,03) + (4 - 3,5 x
R) x UF/W], em que Ln é o logaritimo natural, R é a relagdo ureia
pré/pos-dialise, UF é o valor removido no ultrafiltrado e W é o peso
pos-dialise.”

2.7 Analises estatisticas

Os dados foram analisados utilizando Data Analysis and
Statistical Software (STATA, versdo 11 para Windows — Stata
Corporation, College Station, TX, USA), com dupla entrada. A
descricdo da amostra foi realizada por frequéncias absolutas e relativas,
médias e desvios-padrdo ou medianas e intervalos interquartilicos das
variaveis avaliadas. Para verificar a diferenca destas variaveis conforme
0 sexo foi utilizado o teste Qui-quadrado no caso de variaveis
categoricas e os testes t de Student ou de Mann-Whitney no caso das
variaveis numéricas.

Foi realizada correlacdo de Pearson ou Spearman, para avaliar a
relacdo entre o AF e o0s pardmetros nutricionais. Foi considerada
correlacdo fraca quando o valor foi de 0 a 0,29, moderada de 0,30 a 0,69
e forte de 0,70 2 1,0.%°
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Para verificar a acurécia diagnoéstica do AF na identificacdo de
pacientes com desnutricdo segundo a ASG, MIS e NRS 2002 foram
construidas curvas ROC (receiver operating characteristic -
caracteristicas de operacdo do receptor) e obtidas as areas abaixo da
curva (areas under the curve - AUC). Quando estes valores foram
maiores ou iguais a 0,90 foi considerada uma alta precisdo, entre 0,70 e
0,90 moderada, de 0,50 a 0,69 fraca, e menor que 0,50 sem precis&o.?
Foi obtido o ponto de corte do AF, por sexo, por meio da escolha dos
valores que maximizassem a sensibilidade e a especificidade. Para estes
pontos de corte foi também calculado a acurécia, o valor preditivo
positivo (VPP) e o valor preditivo negativo (VPN).

A concordancia entre o0 AF e o MIS no diagnostico da
desnutricdo foi investigada utilizando o coeficiénte kappa, seguindo-se a
interpretacdo: k < 0,20 (pobre concordancia), 0,21 < k < 0,40 (fraca
concordancia), 0,41 < k < 0,60 (moderada concordﬁnciag, 0,61 <k 0,80
(boa concordancia) e k > 0,80 (muito boa concordancia).*

Com base nos valores do AF, amostra total, homens e mulheres
foram classificados como nutridos (AF com valor igual ou superior ao
ponto de corte) ou desnutridos (AF inferior ao ponto de corte) para
testar a associacdo desta exposi¢cdo com 0s pardmetros nutricionais:
IMC, % MG, MLG, CB, CMB e FAM. As analises brutas e ajustadas
foram realizadas usando a regressdo linear multipla, sendo apresentados
os coeficientes de regressdo ou B (interpretados como diferenga de
médias entre dois grupos, considerando como categoria de referéncia os
pacientes nutridos) e os respectivos intervalos de confianga de 95%
(IC95%). A analise ajustada foi realizada considerando que as
diferencas de médias verdadeiras para cada um dos desfechos
nutricionais poderiam estar sendo confundidas positiva ou
negativamente por outras variaveis na andlise bruta. Assim, para o ajuste
foi utilizado o procedimento de selecdo para frente (forward selection),
considerando todos os possiveis fatores de confusdo em um nivel Gnico
de hierarquia. Os possiveis fatores de confusdo que na analise bruta
apresentaram um P < 0,20 foram posteriormente acrescentados nos
modelos ajustados, junto com a variavel de exposicéo principal (AF).
Todas as analises foram estratificadas por sexo. O nivel de significancia
estatistica foi de P < 0,05.
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3. Resultados

Foram incluidos no estudo 75 homens (60%) e 50 mulheres
(40%), com idade de 24 a 84 anos (54,5 £ 15,6 anos) e tempo de HD de
3 meses a 23 anos (mediana 33 meses).

Quase um terco dos pacientes (n = 34; 27%) tinham idade
superior a 65 anos. Entre as recusas de participar da pesquisa (n = 25)
houve maior percentual de mulheres (52%), mas esta relacdo nao foi
diferente em comparagdo com os participantes do estudo (P = 0,19). A
média de idade das recusas (53,8 + 12,2 anos) também foi similar a dos
participantes do estudo (P = 0,16).

As causas da doenca renal crénica na amostra foram: hipertensdo
arterial sistémica (36,8%), diabetes mellitus (12,8%), glomerulonefrite
(13,6%), doenga policistica renal (8,8%) e outros ou causa
indeterminada (28,0%).

A Tabela 1 apresenta as principais caracteristicas clinicas dos
pacientes, com resultados estratificados por sexo. As médias do peso,
altura, MLG, CMB e FAM foram maiores nos homens do que nas
mulheres, enquanto estas apresentaram % MG maior (P < 0,001). A
hipertensdo arterial sisttmica foi a comorbidade mais prevalente na
amostra, seguida do diabetes mellitus e doenga cardiaca, ndo havendo
diferenca na prevaléncia destas doencgas entre homens e mulheres. Os
parametros laboratoriais também ndo mostraram diferenca entre os
sexos. Em relacdo & adequaco da didlise, os homens apresentaram pior
adequacdo da dialise (P < 0,001).

A correlacdo do AF com as ferramentas de rastreamento
nutricional e antropométricas (Tabela 2) mostrou que houve uma
correlacdo negativa do AF com ASG, MIS e NRS 2002, sendo
moderada para os dois Gltimos; e positiva moderada com a CB, CMB e
FAM. Nas mulheres houve uma correlagdo negativa moderada do AF
com as trés ferramentas de rastreamento nutricional; e positiva
moderada com a FAM. Ja nos homens, o AF apresentou correlacdo
negativa moderada com o NRS 2002, enquanto que houve uma
correlagdo positiva fraca com o IMC, e moderada com CB, CMB ¢
FAM.

A Figura 1 apresenta as curvas ROC com os valores de acuracia
diagnéstica do AF na identificacdo de desnutridos de acordo com a
ASG, o MIS e 0 NRS 2002. Nas mulheres 0 AF apresentou precisao
moderada com os trés padrdes de referéncia, sendo a maior AUC pelo
MIS. Nos homens houve uma precisdo fraca com todos os trés padrGes
de referéncia, sendo a melhor pelo NRS 2002. Na amostra total, 0 AF
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apresentou precisdo moderada com o MIS (AUC = 0,7057) e 0 NRS
2002 (AUC =0,7272) e fraca com a ASG (AUC = 0,6516).

A Tabela 3 apresenta os valores de sensibilidade, especificidade,
acuracia, VPP, VPN e o0s pontos de corte que maximizam a
sensibilidade e a especificidade no diagnostico de desnutricdo. Na
amostra total, observa-se que os valores de sensibilidade e
especificidade oscilaram de 54 a 82%, nas mulheres de 67 a 80%, e nos
homens de 47 a 88%. Destaca-se que nos homens a sensibilidade, a
especificidade e acuracia foram menores que nas mulheres. Em ambos
0s sexos, 0 VPP (probabilidade de, tendo um AF maior que o ponto de
corte, estar bem nutrida) foi maior que o VPN (probabilidade de, tendo
um AF menor que o ponto de corte, estar desnutrida) em todos 0s casos.

Na amostra total, o ponto de corte de desnutricdo para o AF
apontado pela ASG e MIS foi de 6,4° e pelo NRS 2002 foi de 5,6°. Nas
mulheres, o ponto de corte foi de 6,0° pela ASG e NRS 2002 e 6,1° pelo
MIS. Nos homens, o ponto de corte do AF foi de 6,4°, 6,5° e 5,6° pela
ASG, MIS e NRS 2002, respectivamente. O ponto de corte escolhido
para classificacdo da desnutricdo foi o que utilizou como padrdo de
referéncia o MIS, ou seja, 6,4°, 6,1° e 6,5°, para amostra total, mulheres
e homens, respectivamente (Tabela 3).

A prevaléncia de desnutri¢do, estimada com base nestes pontos
de corte escolhidos, foi de 55,2% na amostra total, 52,0% nos homens e
48,0% nas mulheres (P = 0,800). Pelas ferramentas de rastreamento
nutricional, a prevaléncia de desnutricdo foi de 33,6% de acordo com a
ASG, sendo 42,0% dentre as mulheres e 28,0% os homens (P = 0,104);
pelo MIS 44,7% estavam desnutridos, sendo 43,8% dentre as mulheres e
45,3% (P = 0,863) os homens; e pelo NRS 2002, 25,6% estavam com
risco nutricional, em que as mulheres apresentaram 30,0% e 0os homens
22,7% (P =0,357).

Em relacdo a concordancia entre 0 AF e o MIS, houve uma fraca
concordancia na amostra total (k = 0,3235) e nos homens (k = 0,2827), e
uma moderada nas mulheres (k = 0,4136).

A Tabela 4 mostra os resultados brutos e ajustados das diferencas
de médias (apresentadas como P) dos pardmetros nutricionais entre
pacientes classificados como desnutridos em comparacdo com 0s
nutridos de acordo com os pontos de corte do AF. As mulheres
desnutridas tiveram menores valores da % MG e FAM, tanto na anélise
bruta como na ajustada. Os homens desnutridos tiveram menores
valores da CB, CMB e FAM, na analise bruta. Na analise ajustada, a
média de todos os parametros foi menor entre os desnutridos, mas estas
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diferencas foram estatisticamente significativas somente para o IMC, a
CBeaCMB.
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4, Discussao

Na desnutricdo ocorrem alteracdes na integridade das membranas
celulares, e como foi proposto que o AF possa indic-las,” tem sido
utilizado em pesquisas como um pardmetro nutricional.>®"** No
entanto, ha uma escassez de estudos de validacdo do AF, sendo de nosso
conhecimento que este é o primeiro com 0 objetivo de acurécia
diagnostica nos pacientes em HD.

Considerando os pontos de corte do AF propostos pelo presente
estudo, os resultados foram mais acurados nas mulheres. O AF
apresentou correlagdo nos homens com o IMC e a % MG e em ambos 0s
sexos com a CB, a CMB e a FAM, além de associacdo com CB, CMB e
FAM, sugerindo que o AF pode ser utilizado na avaliacdo do estado
nutricional de pacientes hemodialisados.

A avaliagdo nutricional por este pardmetro possui a vantagem de
ndo necessitar de medidas corporais de peso e estatura ou equagdes de
regresséo, eliminando assim uma grande fonte de erro aleatério.”*
Estudos em pessoas submetidas a HD sugerem que o AF pode ser (til na
avaliacdo nutricional,” além de ser um preditor de mortalidade.®%?

No presente estudo, pode-se observar nas mulheres uma
correlacdo negativa moderada do AF com as ferramentas de
rastreamento nutricional, e nos homens apenas com o NRS 2002. Além
disso, em ambos os sexos, houve um correla¢do positiva moderada com
CB, CMB e FAM, e apenas nos homens uma correlacdo fraca com o
IMC. Outros estudos em hemodialisados apresentaram também uma
correlacdo positiva com o IMC, *?"*® e a CMB,? e ndo com a MLG
mensurada pela BIA.?® A correlagdo positiva com o IMC ocorre por
individuos com IMC elevado apresentarem maior quantidade de massa
celular, relacionada ao aumento do AF.> Por outro lado, outros estudos
apresentaram correlacdo do AF com a MLG,*? e negativa com a %
MG,? diferente do presente estudo.

As médias do IMC, CB e CMB nos homens e da FAM e % MG
nas mulheres foram menores nos desnutridos pelo AF. Outra pesquisa
verificou a média do AF de acordo com a classificacdo do IMC, que
apresentou resultado condizente ao do nosso estudo, ou seja, 0s com
maior IMC tinham maior AF,% e diferente disso, Guida et al.?’
mostraram que pacientes com excesso de peso tinham menor AF. No
estudo em que foi utilizado o AF padronizado em hospitalizados,
verificou-se que nos pacientes desnutridos pelo IMC e CMB, os valores
do AF também foram menores.?
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Apesar de no presente estudo o valor do AF ndo ter diferido
significativamente entre homens e mulheres, outras pesquisas
mostraram que as mulheres possuem menor AF do que os homens.?
Segundo Barbosa-Silva et al.** para uma maior fidedignidade, ¢
importante utilizar pontos de corte por sexo.

Para a verificagdo da acurdcia diagndstica do AF, foram
utilizados a ASG, o MIS e o0 NRS 2002. A ASG ja foi utilizada como
referéncia em estudos que avaliaram pacientes cirGrgicos,>** com
cancer®® e em HD.” O MIS foi considerado como padréo de referéncia
para determinar a especificidade do AF® e a acuréacia diagndstica de
outros parametros como o escore objetivo de nutricdo na diélise,?® a
FAM?* e alguns rastreamentos nutricionais.**

Destaca-se que a classificacdo de desnutricdo do MIS foi
realizada utilizando o ponto de corte 6, porém algumas pesquisas
também utilizaram o ponto de corte 8.> Assim, calculando-se a acuracia
do AF por meio deste outro ponto de corte, obteve-se uma AUC de
0,7534 (0,6510;0,8561) na amostra total, 0,8150 (0,6848;0,9452) nas
mulheres e 0,6687 (0,5010;0,8375) nos homens, resultados semelhantes
aos encontrados com o ponto de corte utilizado (6). Os pontos de corte
do AF calculados com o ponto de corte 8 do MIS foram de 5,8°, 6,0° e
5,8°, para a amostra total, mulheres e homens respectivamente, sendo
menores do que os utilizados no presente estudo. Por sua vez, o NRS
2002 é uma ferramenta de rastreamento nutricional que foi desenvolvida
para hospitalizados,*? sendo utilizada como padrdo de referéncia para
validar 0 AF nestes.®> Em hemodialisados foi encontrado apenas um
estudo com esta ferramenta, que verificou que o NRS 2002 foi preditor
de hospitalizacio e mortalidade.

O MIS foi utilizado como padrdo de referéncia para escolha dos
pontos de corte, pois foi desenvolvido para pacientes em didlise e seus
valores de AUC, sensibilidade e especificidade foram relativamente
altos. Estudos em hemodialisados que ndo separaram homens e
mulheres utilizaram como ponto de corte o valor de 4,5°° 6°,% e 5°2
Destaca-se que ndo foram encontrados estudos que utilizaram as curvas
ROC para a escolha do ponto de corte de desnutricio em
hemodialisados.

A ASG como padrdo de referéncia em hospitalizados indicou
pontos de corte de desnutricdo do AF de 6,3° e 5,9° (AUC: 0,72 e 0,83),
para homens e mulheres, respectivamente.” Kyle et al.* utilizaram
como padrao de referéncia, além da ASG (nas mulheres sensibilidade de
64,5% e especificidade de 76,1%, e nos homens sensibilidade de 73,3%
e especificidade de 76,6%) o NRS 2002 (nas mulheres sensibilidade de
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58,1% e especificidade 81,7%, e nos homens sensibilidade de 70,0% e
especificidade de 85,1%), e sugeriram que o AF pode ser util no
diagndstico do risco nutricional.

No estudo de Gupta et al.,*® em pacientes com cancer colo-retal, a
curva ROC apresentou um ponto de corte de 5,2°, sensibilidade de
51,7% e especificidade de 79,5% (AUC: 0,70). Nos homens a AUC foi
de 0,67 (sensibilidade de 73,3% e especificidade 65,2%), e nas mulheres
0,75 (sensibilidade de 71,4% e especificidade de 47,6%). Os resultados
da AUC neste estudo foram maiores nas mulheres que nos homens,
resultado semelhante ao nosso. Por outro lado, os pontos de corte
utilizados a partir da criacdo das curvas ROC, foram menores que em
nossa pesquisa e apresentam maior especificidade que sensibilidade.

Recomenda-se que os pontos de corte do AF sejam utilizados em
pacientes adultos e idosos com HD trés vezes na semana. Porém, devem
ser utilizados com cautela, considerando que nédo existe um padrdo ouro
para o diagndstico de desnutricdo em hemodialisados.

Os pontos de corte propostos para o AF apresentaram maior
sensibilidade nas mulheres (probabilidade de diagnosticar como positivo
guem realmente esta bem nutrido) e especificidade nos homens
(probabilidade de diagnosticar como negativo quem realmente esta
desnutrido), sendo que na amostra total, houve maior especificidade.
Devido a menor probabilidade de erro de classificagdo dos individuos
bem nutridos, o VPP foi maior do que o VPN, em ambos 0s sexos. Este
resultado é de grande importancia na area clinica, pois a identificacdo
dos pacientes que realmente estejam desnutridos é fundamental para que
pacientes com deficiéncias nutricionais sejam tratados o mais
rapidamente possivel, a fim de minimizar o surgimento de complicagdes
clinicas e reduzir a mortalidade.

N&do foram encontrados até o momento estudos que tenham
avaliado o AF e a FAM nos mesmos pacientes hemodialisados. Apesar
de avaliarem compartimentos diferentes do organismo, ou seja, 0 AF
avalia a integridade das membranas celulares® e a FAM a forca
muscular,*® ambos podem estar relacionados, uma vez que, o AF pode
predizer alteraces da funcdo muscular.®® Pesquisas em pacientes com
cancer mostraram uma correlacdo positiva moderada entre 0 AF e a
FAM, e uma mediana menor entre aqueles com percentil inferior do AF,
sugerindo que este pode ser um preditor da capacidade funcional.*

Sugere-se a realizacdo de mais estudos com o intuito de avaliar o
AF como parametro nutricional em hemodialisados, com outros padrfes
de referéncia.
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5. Conclusao

O presente estudo mostrou que o AF apresentou melhor acuracia
para o diagnéstico de desnutricdo nas mulheres considerando como
padrdo de referéncia ferramentas de rastreamento nutricional. Além
disso, o AF se mostrou associado a parametros nutricionais
antropométricos e com a FAM, em ambos 0s sexos, sugerindo que o AF
possa ser um parametro nutricional UGtil, quando utilizado como
complemento da avaliagcdo nutricional entre pacientes em HD.
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Tabela 1: Caracteristicas clinicas dos pacientes em hemodidlise,
estratificadas por sexo.

Total Mulheres Homens
(n=138)** (n=53)** (n=85)**
Idade (anos) 54,5+ 15,6 54,3+ 15,2 54,6 + 16,0
Parametros nutricionais
AF (9 6,4+13 6,2+14 6,6+£1,2
Peso (kg) 65,8+ 12,7 60,5+11,3 69,3 +12,4°
Altura (m) 1,63+0,10 1,55+0,81 1,67 +0,80°
IMC (kg/m2) 249+39 25,2+4,0 24,7+3,8
MG (%) 27,1+9,2 34,4+6,8 222+7,2°
MLG (kg) 47,7+£9,7 39,3+5,6 53,3+7,5°
CB (cm) 28,0+ 3,8 28,4+ 4,6 27,7+3,3
CMB (cm) 23,4+28 22,6 +3,2 239+24°
FAM (kg) 26,3+11,6 18,2+6,0 31,6 +11,3°
Comorbidades*
Diabetes mellitus (%) 33 (26,4) 17 (34,0) 16 (21,3)
Hipertensao arterial 102 (81,6) 40 (80,0) 62 (82,7)
sistémica (%)
Doenca cardiaca (%) 31 (24,8) 13 (26,0) 18 (24,0)

Funcao renal
Dose de didlise (Kt/V) 1,36 +0,21 1,46 +0,21 1,30+0,18°
Tempo de HD (meses)*** 33 (13;74) 42 (13;78) 27 (12;64)

AF, angulo de fase; IMC, indice de massa corporal; MG, massa de gordura;
MLG, massa livre de gordura; CB, circunferéncia do braco; CMB,
circunferéncia muscular do brago; FAM, forca do aperto da médo; HD,
hemodidlise. * Frequéncia absoluta e relativa para variaveis categéricas  **
Média + DP.  ***Mediana e intervalo interquartil. °P < 0,001; °P < 0,05.
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Tabela 2: Correlagdo do angulo de fase com ferramentas de rastreamento nutricional e antropométricas de

pacientes em hemodidlise, estratificada por sexo.

AF
Total Mulheres Homens
Correlagdio P Correlagdo P Correlagdo P
ASG -0,272 0,002 -0,406 0,004 -0,132 0,257
MIS -0,372 < 0,001 -0,573 <0,001 -0,203 0,082
NRS 2002 -0,477 <0,001 -0,493 <0,001 -0,455 < 0,001
IMC (Kg/m?) 0,096 0,290 -0,101 0,488 0,270 0,019
MG (%) 0,022 0,811 0,124 0,391 0,190 0,102
MLG (Kg) 0,162 0,072 -0,022 0,879 0,131 0,264
CB (cm) 0,303 <0,001 0,188 0,191 0,464 < 0,001
CMB (cm) 0,323 < 0,001 0,115 0,425 0,479 < 0,001
FAM (9 0,396 <0,001 0,570 <0,001 0,335 0,003

AF, angulo de fase; ASG, avaliacdo subjetiva global; MIS, malnutrition-inflammation score (escore de desnutricdo-
inflamagdo); NRS 2002, nutritional risk screening 2002 (rastreamento de risco nutricional 2002); IMC, indice de massa
corporal; MG, massa de gordura; MLG, massa livre de gordura; CB, circunferéncia do braco; CMB, circunferéncia muscular

do brago; FAM, forca do aperto da mao.
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Tabela 3: Acurécia diagnéstica do angulo de fase pela avaliacdo subjetiva global (ASG), escores de desnutricao-
inflamacdo (malnutrition-inflammation score - MIS) e rastreamento de risco nutricional 2002 (nutritional risk
screening 2002 - NRS 2002) de pacientes em hemodialise, estratificada por sexo.

Sensibilidade® Especificidade®  Acuréacia® Ponto de Valor preditivo Valor
corte preditivo
negativo®
Total
ASG 54,2 71,43 60,0 6,4 78,6 43,5
MIS 61,8 71,73 66,7 6,4 73,2 59,7
NRS 2002 81,7 59,38 76,0 5,6 85,2 51,4
Mulheres
ASG 75,9 66,7 72,0 6,0 75,9 66,7
MIS 77,8 71,4 75,0 6,1 77,8 714
NRS 2002 74,3 80,0 76,0 6,0 89,7 57,1
Homens
ASG 55,6 61,9 57,3 6,4 78,4 34,21
MIS 61,0 70,6 65,3 6,5 71,4 60,0
NRS 2002 87,9 47,1 78,7 5,6 85,0 53,3

®Valor em percentual.
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Tabela 4: Regressao linear multipla que mostra a diferenca de média dos pardmetros nutricionais dos pacientes
desnutridos em relacdo aos nutridos pelo angulo de fase de pacientes em hemodialise, estratificada por sexo.

Desnutrigdo pelo AF

Desfechos Total (AF < 6,4° Mulheres (AF < 6,1°) Homens (AF < 6,5°)
nutricionais B (1C95%)° B (1C95%)* B (1C95%)?
Bruta Ajustada’ Bruta Ajustada’ Bruta Ajustada’
IMC (kg/m?)  -0,96 (-2,33;0,41)  -2,07 (-3,47;-0,66)" -0,73(-1,60;3,06)  -0,52(-2,93;1,89)  -1,45(-3,18;0,27)  -2,44 (-4,21;-0,66)"
MG (%) 0,2 (-3,5;3,1) -4,0 (-7,1;-0,9)° -2,9 (-6,7;0,9) -5,4 (-9,0;-1,7)° -0,7 (-4,0;2,7) -3,9 (-7,2;-0,6)
MLG (kg) -4,0 (-7,4;-0,7)° -1,7 (-4,8;1,3) -0,3 (-3,5;3,0) 0,4 (-2,9; 3.8) -2,4(-5,9;1,0) -0,7 (-3,7;2,4)
CB (cm) -2,33(-3,64;-1,02)°  -3,07 (-4,42;-1,71)*  -1,49 (-4,10;1,11)  -2,49(-5,23;0,25)  -2,21(-3,65;-0,78)"  -2,57 (-4,04;-1,09)"
CMB (cm) -1,80 (-2,75;-0,84)*  -2,05(-2,99;-1,05)* -0,06 (-1,91;1,78)  -0,77 (-2,70;1,17)  -2,03(-3,06;-1,00)*  -2,07 (-3,06;-1,08)*
FAM (kg) -8,3 (-12,2;-4,5)° -4,6 (-8,2;-1,0)° -7,0 (-9,8;-4,2)* -5,4 (-8,1;-2,6)* 7,7 (-12,6;-2,8)" -4,2 (-8,8,0,4)

IMC: indice de massa corporal; MG: massa de gordura; MLG: massa livre de gordura; CB: circunferéncia do bragco; CMB:
circunferéncia muscular do brago; FAM: for¢a do aperto da méo.

°P < 0,001; °P < 0,05;

!Ajustado para idade, antecedente de diabetes mellitus e adequagdo da hemodialise.

2 Os valores de B devem ser interpretados como diferenga de médias entre individuos desnutridos e relagdo aos nutridos, de
acordo com os pontos de corte do angulo de fase para cada sexo.
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Figura 1: - Curvas de caracteristicas de operagdo do receptor (receiver operating characteristic - ROC) do angulo
de fase (AF) nas mulheres com avaliacdo subjetiva global (ASG) (A), escore de desnutricdo-inflamacdo
(malnutrition-inflammation score — MIS) (B), rastreamento de risco nutricional 2002 (nutritional risk screening
2002 — NRS 2002) (C), e da FAM nos homens com a ASG (D), MIS (E) e NRS 2002 (F).
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10 CONSIDERAGOES FINAIS

De acordo com a prevaléncia de desnutricdo avaliada pelas
ferramentas de rastreamento nutricional, pela FAM e pelo AF, 0s
pacientes submetidos a HD possuem alta prevaléncia de desnutrigdo.

Tanto a FAM quanto o AF apresentaram uma acuracia para o
diagndstico da desnutricdo, que foi melhor nas mulheres. Porém, para
estas, os resultados em geral, apresentaram maiores valores de
sensibilidade e especificidade com a FAM do que com o AF, enguanto
que nos homens o AF foi mais sensivel e especifico do que a FAM.

Os pontos de corte propostos para a FAM apresentaram maior
especificidade do que sensibilidade, nas mulheres e maior sensibilidade
do que especificidade nos homens. O AF apresentou uma maior
sensibilidade nas mulheres e especificidade nos homens. Contudo,
devido a menor probabilidade de erro de classificacdo dos individuos
nutridos, o VPP foi maior do que o VPN, tanto para a FAM quanto para
0 AF.

Este resultado é de grande importancia na area clinica, pois a
identificacdo dos pacientes que realmente estdo desnutridos ou nutridos
é fundamental para que pacientes com deficiéncias nutricionais sejam
tratados o mais rapidamente possivel, a fim de minimizar o surgimento
de complicacdes clinicas e reduzir a mortalidade.

Devido a estes resultados, juntamente com o0s resultados de
acuracia, VPP e VPN, sugere-se que 0s pontos de corte obtidos por meio
das curvas ROC, utilizando o MIS como padréo de referéncia, podem
ser utilizados para o diagndstico de desnutricdo nos pacientes em HD.

Apesar de a acuracia diagndstica nao ter sido tdo precisa para 0s
homens, houve uma correlacdo positiva entre a FAM e o AF, e destes
com a maioria dos parametros antropométricos. Além disso, as mulheres
classificadas como desnutridas pela FAM tiveram valores menores de
AF, MLG e CB, enquanto que homens desnutridos tiveram valores
menores de MLG, CB e CMB. As mulheres desnutridas pelo AF
tiveram valores menores da % MG e FAM, enquanto os homens
desnutridos pelo AF tiveram valores menores da CB, CMB e IMC.
Assim, sugere-se que, tanto a FAM como o AF, podem ser utilizados
como parametros de avaliacdo nutricional em pacientes hemodialisados.

E de grande importancia a continuidade desta pesquisa, por meio
do monitoramento destes mesmos pacientes, e da avaliagdo do
progndstico clinico e de mortalidade da FAM, do AF e de outros
pardmetros nutricionais. A atual pesquisa e a sua continuidade, podem
contribuir para que seja possivel a identificacdo de ferramentas de
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avaliagdo nutricional mais acessiveis, praticas e confidveis para
pacientes em HD, visando uma intervencdo nutricional precoce e
consequente melhora da qualidade de vida.
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APENDICE A: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO (TCLE)

Resolucédo n. 196 de 10 de outubro de 1996, segundo o Conselho
Nacional de Saude

A Universidade Federal de Santa Catarina, por meio das
pesquisadoras Elisabeth Wazlawik, professora do Departamento de
Nutricio e Monique Ferreira Garcia, mestranda em Nutricdo, esta
desenvolvendo a pesquisa intitulada “Comparacdo entre métodos de
avalia¢@o do estado nutricional em pacientes hemodialisados”.

O objetivo deste estudo é verificar a relacdo entre o
rastreamento de risco nutricional 2002 (NRS 2002), avaliacdo subjetiva
global (ASG) (convencional e modificada), angulo de fase (AF), forca
do aperto da mdo (FAM), dobras cutaneas e circunferéncias e
marcadores bioquimicos na avaliacdo nutricional de pacientes
hemodialisados. Sera realizado: avaliagdo antropométrica, pela
verificagdo do peso, estatura, dobras cuténeas, circunferéncia do braco,
avaliacdo bioquimica (dados retirados do prontudrio), analise por
Impedancia Bioelétrica (BIA) e o teste da forca do aperto da mao
(dinambmetria). A andlise por BIA é um método de avaliagdo da
composicdo corporal simples, seguro, ndo-invasivo e facilmente
aplicado. O presente estudo ndo trara nenhum risco para a integridade
fisica ou moral.

As etapas e 0s procedimentos da pesquisa serdo as seguintes:

1%) Aplicacdo de questionarios para registro de dados gerais dos
pacientes e para a avaliagdo nutricional (NRS 2002, MIS e ASG);

2%) Verificagdo do peso corporal “seco”, altura, aferi¢do das
dobras cutaneas (tricipital, bicipital, subescapular e suprailiaca) e da
circunferéncia do brago apds a sessdo de hemodidlise;

3% Afericdo da FAM: a pessoa ficard sentada e conduzira um
movimento apertando a manopla de um dinamdmetro;

4° Exame por BIA: para que o resultado seja correto, é
necessario que a avaliagdo ocorra aproximadamente 30 minutos depois
do término da sessdo de hemodialise. Seguindo-se este procedimento,
iniciara a avaliacdo em que o individuo ficara deitado numa posicdo
confortavel e relaxado. Depois, quatro eletrodos serdo posicionados na
mao e pé direitos. Em seguida, o aparelho de BIA introduzird uma
voltagem que ndo provocara dor e que é considerada segura e especifica.
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Por meio deste estudo, espera-se a producdo de conhecimentos
gue servirdo como base para a elaboracdo de programas de orientacao
nutricional e intervengdes na area de salde da populagdo que realiza
hemodialise, sendo possivel contribuir para uma melhora na sua
qualidade de vida.

Garantimos que as informagfes fornecidas serdo utilizadas
neste trabalho sem a identificacdo dos participantes. A participacdo é
voluntaria, podendo haver desisténcia a qualquer momento do estudo,
sem qualquer consequéncia para o participante. Caso tenha alguma
divida em relagdo ao estudo ou ndo quiser mais fazer parte do mesmo,
podera entrar em contato pelos telefones (48) 88268337 e (48)
32715070 ou pelo e-mail monique.fg@gmail.com.br
Eu, , fui
esclarecido sobre a pesquisa “Comparacdo entre métodos de avaliagdo
do estado nutricional em pacientes hemodialisados”.

Florianépolis, __ de de 2011.

Assinatura do participante Assinatura do
pesquisador
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APENDICE B - FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS
FORMULARIO PARA COLETA DE DADOS N°

Data da entrevista: __ / [/
Nome:

N° do prontuario:

Endereco:

Telefone/Celular:

Sexo: () Masculino ( ) Feminino
Dominancia da Mé&o:

() Destra () Canhota
Data primeira HD:

Comorbidades:

Data de nascimento: _ / [/

Idade: anos

Brago com fistula: ( ) Direito ( )
Esquerdo

Causa da

DRC:

Valor Removido do Ultrafiltrado:

Kg

12 medida

22 medida 32 medida

FAM direita

FAM esquerda

DCT

DCB

DCSE

DCSI

Medidas antropométicas

CB: cm
Altura: m

Peso: kg
IMC: kg/m

Anélise pela BIA

Resisténcia: Ohms

| Reatancia: Ohms

Exames laboratoriais

Hemoglobina: gL
Linfdcitos:
Albumina sérica:
Ureia pré-diélise 1:
Ureia pré-didlise 1:
Ureia pré-didlise 1:

células/mms3
g/dL
mg/dL
mg/dL
mg/dL

Hematdcrito: %

Ptn totais: g/dL
Ureia pés-didlise 2: mg/dL
Ureia po6s-dialise 2: mg/dL
Ureia pés-didlise 2: mg/dL

CB: circunferéncia do brago; DCB: dobra cutinea bicipital; DCSE:
dobra cutanea subescapular; DCSI: dobra cutanea suprailiaca; DCT:
dobra cuténea tricipital; DRC: doenca renal cronica; FAM: forca do
aperto da mao; IMC: indice de massa corporal.
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ANEXO A — AVALIACAO SUBJETIVA GLOBAL

A.

(Selecione a categoria apropriada com um “X” ou entre com valor
numérico onde indicado por “#”)
Historia
1. Alteracdo no peso

Perda total nos Gltimos 6 meses: quantia=#__ Kg % deperda=#___

A

Iteragdo nas Ultimas 2 semanas: aumento
sem alteracdo
diminuicao
2. Alteracdo na ingestdo alimentar (relativo ao normal)
sem alteracdo

alterada: duracdo = # semanas
tipo: __ dieta sélida sub-6tima ___liquidos hipocaléricos
___dieta liquida completa ~ ___inani¢do
3. Sintomas gastrointestinais (que persistam por > 2 semanas)
nenhum nausea vOmitos
diarreia anorexia

B

4. Capacidade funcional
sem disfuncgéo (capacidade completa)

disfungdo: duracdo =# semanas
tipo: trabalho sub-6timo
ambulatério
acamado

5. Doenca e sua relagcdo com necessidades nutricionais
Diagnéstico primario (especificar):
Demanda metabdlica (estresse): sem estresse

estresse baixo
estresse moderado
estresse elevado

. Exame fisico (para cada caracteristica, especificar: 0= normal, 1+= leve,

2+= moderado, 3+= grave)

C

# perda de gordura subcutanea (triceps, térax)
# perda muscular (quadriceps, deltdide)
# edema no tornozelo

# edema sacral

# ascite

. Classificacdo ASG (selecionar uma)

A = bem nutrido
B = moderadamente (ou suspeito de ser) desnutrido
C = gravemente desnutrido

Fonte: Detsky et al. (1987) apud Barendregt (2008).
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ANEXO B — ESCORE DE DESNUTRIGAO-INFLAMAGAO

MIS (A) HISTORIA MEDICA RELATADA

1- Alteracdo de peso (mudanca global nos Gltimos 6 meses)

0 1 2 3
Sem perda de peso seco ou | Pequena perda de peso | Perda de peso > 1 kg e o
perda <0,5 kg >0,5e<1Kkg < 5% Perda de peso > 5%
2- Ingestdo alimentar
0 1 2 3
Bom apetite e ndo Moderada diminuicédo Dieta liquida
deterioragcdo da ingestéo | Dieta solida sub-6tima | global para dieta liquida hi - _quie

- ipocaldrica ou inanigéo
habitual completa

3- Sintomas Gastrointestinais

0

Sem sintomas com bom
apetite

1
Sintomas leves, pobre
apetite  ou  nauseas

ocasionalmente

2

Vomitos
ocasionalmente ou
moderados sintomas

gastrointestinais

3

Frequente diarreia ou
vOmitos ou  severa
anorexia

4- Capacidade funcional (Comprometimento funcional relacionadas com a nutricdo)

0
Normal a melhora da
capacidade funcional,

sentindo bem

1

Ocasionalmente
dificuldades com
deambulagéo ou

cansago frequente

2

Dificuldades com
atividades normais (vai
ao banheiro)

3

Cama/cadeira montada
para pequena a nenhuma
atividade fisica

5- Comorbidades

0

Duragdo da DH <12 meses
e outra doenca

1

HD de 1 a 4 anos ou
comorbidade leve
(excluindo MCC*)

2

HD mais que 4 anos ou
moderada comorbidade
(incluindo uma MCC)

3

Doenca severa,
maltiplas comorbidades
(2 ou mais MCC)

(B) EXAME FISICO

6- Diminuida reserva de gordura ou perda de gordu

ra subcutanea (triceps, b

0
N4o hé alteracdo

1
Leve

2
Moderada

iceps, peito)
3

Severa

7- Sinais de perda muscula

r (ttmpora, clavicula, esci

apula, costelas, quadril, j

oelho, interdsseo)

0 1 2 3

N&o hé alteracéo Leve Moderada Severa

(C) INDICE DE MASSA CORPORAL

8- Indice de Massa Corporal: IMC = Peso (kg)/Altura? (m)

0 1 2 3

> 20 kg/m? 18-19,99 kg/m? 16-17,99 kg/m? <16 kg/m?
(D) PARAMETROS LABORATORIAIS

9- Albumina sérica

0 1 2 3

>4,0 g/dL 3,5-3,9 g/dL 3,0-3,4 g/dL <3,0 g/dL
10- Capacidade total de ligac&o do ferro (CTLF - TIBC)

0 1 2 3

> 250 mg/dL 200 a 249 mg/dL 150 a 199 mg/dL < 150 mg/dL

Escore total - soma dos 10 componentes (0-30):

*Condigbes comorbidas insuficiéncia cardiaca congestiva inclui grandes classes
Il ou IV, AIDS, doenga arterial coronariana severa, moderada ou severa doenga
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pulmonar obstrutiva crénica, maiores problemas neuroldgicos e metastaticos
malignos ou quimioterapia recente.
Kalantar-Zadeh et al. (2001).
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ANEXO C - RASTREAMENTO DE RISCO NUTRICIONAL 2002

Perguntas de rastreamento simples:

(1) o IMC é < 20,5?

(2) a ingestdo foi reduzida durante a Gltima semana?

(3) houve uma perda de peso recente? e

(4) o paciente é gravemente doente?

Se a resposta for sim a alguma destas quatro perguntas, o rastreamento
formal é realizado:
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Estado nutricional debilitado

Gravidade da doenca
(= metabolismo da doenca)

Ausente Estado nutricional normal Ausente Rqugrlme_:ntos .
Escore 0 Escore 0 nutricionais normais
Fratura de quadril
Perda de peso > 5% em 3 Pacientes qcrénicos, em
gases particular com
Leve U . Leve complicagoes agudas:
Escore 1 (Ijr;gestgg all_men;eéro /iba')(;g Escore 1  cirrose (11), DPOC (12)
requerimento_ normal na Hemodialise cronica
semana anterior . " '
diabetes, cancer
Perda de peso > 5% em 2
meses
ou — :
MC 185 - 205 - s 16 e
Moderado condicdo geral debilitada Moderado '
Escore2 OU Escore 2 . A
Ingestdo alimentar entre Eneumc;r)la} grave, cancer
25-50% do requerimento ematologico
normal na semana
anterior
Perda de peso > 5% em 1
més (= > 15% em 3
meses (17)) Traumatismo craniano
?l\hjc < 185 + dica (18,19)
Grave geral debili,ta da (ig; 1690 Grave Transplante de medula
Escore 3 oU Escore 3 ésse_a (20) '
Ingestdo alimentar entre _F’aC|er_1tes de terapia
0-25% do requerimento intensiva (APACHE 10)
normal na  semana
anterior
Escore: +

Escore Total:

Calcule o escore total:
1. Encontre um escore (0 - 3) para Estado nutricional debilitado (somente um:
escolha a variavel com o escore mais elevado) e Gravidade da doenga (~
metabolismo do estresse, isto € aumento nos requerimentos nutricionais)

2. Some os dois escores (= escore total)

3. Se idade > 70 anos: adicione 1 ao escore total para corrigir a fragilidade das
pessoas idosas
4. Se o total com a idade corrigida > 3: inicie o suporte nutricional

Kondrup et al. (2003a) apud waitzberg; Caiaffa; Correia, (2001).



