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RESUMO

Objetivo: Avaliar a associacdo entre inflamacdo, pardmetros nutricionais e clinicos em
pacientes renais cronicos em tratamento conservador.

Desenho: Transversal e observacional.

Local: Este estudo foi realizado no ambulatério de nutricdo em nefropatias em um hospital
universitario de Salvador, Bahia, Brasil.

Sujeitos: 92 pacientes adultos e idosos, de ambos 0s sexos, com doenca renal crénica em
tratamento conservador clinicamente estaveis atendidos ambulatorialmente.

Método: A proteina C reativa foi utilizada como marcador inflamatorio. Os pardmetros
nutricionais foram avaliados por meio de indicadores antropométricos, como IMC, pregas
cutaneas e angulo de fase através da bioimpedancia elétrica. Dados demograficos,
comportamentais e clinicos (incluindo exames bioquimicos) também foram coletados e
avaliados.

Resultados: Quinze pacientes (16,3%) tinham PCR > 10,0 mg/dL e foram considerados
com inflamag&o. Neste grupo observou-se que 0s participantes apresentavam valores de
perfil lipidico significativamente menores, com colesterol total médio de 171 mg/dL e
LDL-C médio de 95 mg/dL quando comparado ao grupo sem inflamacdo com médias de
198mg/dL e 124mg/dL, respectivamente. No grupo com inflamacédo 33,3% apresentavam
hipoalbuminemia, comparado com 6,5% no grupo sem inflamacéo (p 0,002). N&o foram
encontradas diferencas entre 0s grupos em relacdo as demais variaveis avaliadas.
Conclusdo: O grupo com presenca de inflamacdo apresentou prevaléncia maior de
hipoalbuminemia e menores valores de perfil lipidico em relacdo ao grupo sem inflamacao.
Assim, os resultados sugerem que 0s niveis sericos de albumina podem ser influenciados

pela inflamacdo medida através da PCR.

Palavras-chave: Doenca Renal Croénica, Proteina C Reativa, Inflamacdo, Estado

nutricional, Hipoalbuminemia.



ABSTRACT

Objective: Evaluate association between inflammation, nutritional and clinical parameters
in chronic renal failure patients on conservative treatment.

Design: Cross-sectional and observational.

Location: The study was conducted in outpatient nutrition in Kidney disease clinic in a
university hospital in Salvador, Bahia, Brazil.

Subjects: 92 patients adult and elderly patients, of both genders, with chronic renal failure
patients on conservative treatment

Method: C-reactive protein was used as an inflammatory marker. The nutritional
parameters were assessed by bioelectrical impedance analysis and anthropometric
indicators such as BMI, skin folds. Demographic, behavioral and clinical (including
biochemical tests) data were also collected and evaluated.

Results: Fifteen patients (16.3%) had CRP > 10.0 mg/dL and were considered inflamed.
This group had significantly lower lipid profile values, with mean total cholesterol 171
mg/dL and mean LDL-C 95mg / dL compared with non-inflamed group 198 mg/dl and 124
mg/dL, respectively. In the inflamed group 33.3% had hypoalbuminemia, compared with
6.5% in non-inflamed group (p=0.002). No differences were found between groups in
other assessed variables.

Conclusion: Inflamed group had a higher prevalence of hypoalbuminemia and lower lipid
profile values compared with the group without inflammation. Thus, the results suggest

that serum albumin may be influenced by inflammation as measured by PCR.

Keywords: Chronic Kidney Disease, C-reactive protein, inflammation, nutritional status,

hypoalbuminemia.
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1. INTRODUCAO

A inflamagdo est4 associada com progressdo da doenca renal e tem sido considerado
um forte preditor de eventos cardiovasculares e mortalidade em pacientes com doenca
renal cronica (DRC) (Knight et al, 2004).

Além disso, evidéncias clinicas mostram que mediadores inflamatdrios também podem
induzir anorexia, anemia, protedlise muscular, reducdo de sintese protéica com
hipoalbuminemia e desnutricdo (Gabay e Kushner, 1999). A desnutricdo energético-
protéica e anorexia por uremia pode ser parte de um complexo de inflamacéo e desnutricao
mediada por citocinas pro-inflamatorias e esse processo pode comecar no inicio da DRC
(Abraham et al, 2009).

Na DRC, o processo inflamatério pode acarretar na incorreta interpretacdo dos
parametros nutricionais, incluido medidas antropométricas e exames bioguimicos, como
por exemplo albumina sérica, hemoglobina, transferrina e ferritina (Kalantar-Zadeh, 2004).

Por esses motivos, o estado inflamatdrio no paciente com doenga renal cronica deve ser
considerado. A medicdo de marcadores inflamatdrios séricos pode ser Util na interpretacéo
de sua condicdo clinico-nutricional e nas intervengdes terapéuticas (Gabay e Kushner,
1999). A proteina C-reativa (PCR) € um marcador inflamatério bastante estudado e esta
associada em pacientes com DRC (Fox et al, 2010).

Apesar do conhecimento acerca do papel da inflamacdo na fisiopatologia da DRC,
pouco se sabe sobre a contribuicdo que a inflamacéo acarreta nos parametros nutricionais e
em outros fatores necessarios para avaliar o estado nutricional nesta populacdo. E esta
relacdo é pouco estudada nos pacientes com DRC que ndo realiza tratamento dialitico.
Assim, o presente estudo visa avaliar se existe associacdo entre inflamacdo e parametros

clinicos e nutricionais no renal crénico em tratamento conservador.
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2. FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 DOENCA RENAL CRONICA

A doenca renal cronica (DRC) é uma sindrome clinica onde ocorre perda lenta,
irreversivel e progressiva da funcdo renal, sendo considerado um problema de salde
publica (Avesani, Pereira e Cuppari; 2009; KDOQI, 2002).

Segundo o guia norte-americano de condutas em nefrologia — NFK/DOQI, o estagio da
doenca deve ser definido com base na reducdo da funcdo renal observado através da taxa
de filtragdo glomerular e presenca de danos nos rins por um periodo igual ou superior a trés
meses. Os pontos de corte recomendados pelo K/DOQI (2002), estratificam da seguinte

forma:

Estagio da DRC Taxa de filtracdo glomerular estimada
Estagio 1 > 90 ml/min/1,73m?
Estagio 2 60-89 ml/min/1,73m?
Estagio 3 30-59 ml/min/1,73m?
Estagio 4 15-29 ml/min/1,73m?
Estagio 5 <15 ml/min/1,73m?

No estégio inicial, que ocorre de forma silenciosa, a DRC pode ser detectada através de
testes laboratoriais e sua identificacdo precoce pode retardar a progressdo da doenca e o0
risco cardiovascular (K/DOQI, 2002).

A andlise do estudo transversal do National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES), conduzido entre 1999 e 2004 revelou que aproximadamente 13% da
populacdo adulta dos EUA tem DRC estagios 1 a 4 (Saydah et al, 2007).

O numero de individuos nos diferentes estagios pré-dialise no Brasil ainda ndo é
conhecido, porém uma analise de dados laboratoriais de adultos revelou que 2,3% da
populacdo avaliada tinham taxas de filtracdo glomerulares (TFG) menores que 45
ml/min/1,73m? ou DRC estégios 3, 4 e 5. Ao extrapolar esses resultados para a populagio
adulta brasileira, sugere-se que aproximadamente 2,9 milhGes de brasileiros teriam um
terco ou menos da TFG dos individuos normais (Fernandes, Bastos e Bastos, 2010).

As principais causas de DRC incluem a hipertensdo arterial, o diabete melito e as

glomerulonefrites. Ja& as causas menos frequentes compreendem os rins policisticos, as
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pielonefrites, o lGpus eritematoso sistémico e as doengas congénitas (Makekmakan et al,
2009).

2.2 INFLAMACAO E PARAMETROS CLINICOS NO DOENTE RENAL CRONICO

A inflamacdo crbnica é altamente prevalente em pacientes com doenca renal cronica
(DRC) e esta fortemente associada a morbidade e mortalidade. As razdes para esta
condicdo sdo diversas e podem incluir uma variedade de fatores relacionados com a
uremia, acidose metabdlica, infeccdes e o procedimento de dialise que estimula a resposta
inflamatoria, ativando a producdo de citocinas pro-inflamatorias pelos macréfagos
(Meuwese, 2011).

A elevacdo das concentracdes da proteina C-reativa representa um aumento no risco de
morbimortalidade cardiovascular pois tem sido associado com processo inflamatorio nas
artérias coronarias, e, portanto, no aumento do risco de aterosclerose e doencas
cardiovasculares (Ishimura, 2011).

Os pacientes com DRC tém o risco de doenca cardiovascular 10 a 30 vezes maior do
que as pessoas sem doenca renal e a diminuicdo progressiva da Taxa de Filtracdo
Glomerular (TFG) comumente € associada com eventos cardiovasculares, hospitalizacéo e
aumento na mortalidade (Schoolwerth, 2006).

No estudo de Abraham (2009), com 100 pacientes indianos em pré-didlise ndo foi
encontrada associacdo entre diagnostico de diabetes e hipertensdo arterial com elevacédo de
PCR. Porém houve uma relacéo significativa entre declinio da funcdo renal e os niveis
séricos deste marcador. Outros estudos também tém demonstrado relacdo inversa
semelhante entre a taxa de filtracdo glomerular e inflamagéo, apesar dos resultados serem
controversos (Adams et al, 2008; Shlipak et al, 2003).

As doengas cardiovasculares sdo uma causa freqiiente de morbidade e mortalidade
nesta populacdo. A dislipidemia e 0s eventos ateroscleréticos sao comuns em pessoas com
DRC, principalmente naqueles que apresentam diabetes. Um estudo envolvendo pacientes
com nefropatia diabética mostrou producdo em excesso de citocinas inflamatérias, tais
como proteina C- reativa (PCR) (Gupta et al, 2013). A inflamacéo sistémica pode levar a
peroxidacdo lipidica e consequente doencas cardiovasculares e progressdo da DRC. A
inflamacdo também pode contribuir para o desenvolvimento da anemia, caquexia e
desnutricdo. (KDOQI, 2012).



18

A contagem de leucocitos tem sido conhecida como um util preditor de determinadas
doencas, além de ser um marcador de infecgdo ou inflamagdo. Uma maior concentragdo de
contagem de leucdécitos, mesmo dentro da faixa de normalidade tem sido associado com o
aumento da morbidade e mortalidade causada por doencas ateroscleroticas (Jee et al,
2005).

Por isso a contagem de leucdcitos é considerada um marcador de risco ndo tradicional,
apontado como preditor de aterosclerose e lesdo microvascular (Saito et al, 2000), uma vez
que as células endoteliais sdo ativadas com expressdo de moléculas de adesao celular que
se ligam aos leucocitos e migram para os tecidos inflamados (Siagris et al, 2003).

A inflamacdo cronica de baixo grau é um fator de risco comum de sindrome
metabdlica, bem como doengas cardiovasculares e mais altas de contagem de leucocitos e
elevacdo nas concentracdes de PCR estdo associados a morbidade e a mortalidade da
doenca renal cronica (Fox et al, 2010).

Em um estudo transversal, os pesquisadores demonstraram que elevacGes nas
concentracdes de marcadores inflamatorios estdo associados com baixas concentracdes de
albumina sérica em pacientes renais cronicos e esta descoberta implica em considerar a
albumina seérica para avaliar o estado nutricional apenas na auséncia de inflamacéo (Kim et
al, 2013).

No estado inflamatério a hemoglobina também pode estar diminuida uma vez que as
citocinas pro-inflamatérias podem impedir eritropoiese adequada acarretando em

agravamento da anemia (Kalantar-Zadeh et al, 2004).

2.3 INFLAMACAO E PARAMETROS NUTRICIONAIS NO DOENTE RENAL
CRONICO

Entre as medidas utilizadas para a avaliacdo do estado nutricional encontram-se a
circunferéncia da cintura (CC), o indice de massa corporal (IMC), as dobras cutaneas
(DC), a bioimpedancia elétrica (BIA), entre outras (Agarwal, Bills e Light; 2010).

O IMC, tem sido utilizado na determinacdo da obesidade, devido sua alta correlacéo
com a adiposidade, na maioria dos estudos (Leitzmann, 2011). A circunferéncia da cintura
é capaz de medir a distribuicdo de adiposidade central levando em conta o acimulo de

gordura abdominal (Leitzmann, 2011). A medida das dobras cutaneas e a bioimpedancia
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elétrica também sdo comumente utilizadas para estimar composi¢do corporal (Dolgos et al,
2011).

O tecido adiposo apresenta funcbes que vao muito além do armazenamento de energia.
Devido as adipocinas estarem envolvidas no processo inflamatério, tem sido proposto que
0 tecido adiposo pode contribuir significativamente para 0 aumento da inflamagéo
sistémica (Mafra, 2008). Algumas adipocinas, tais como o TNF-alfa e IL -6, promovem
resisténcia a insulina e inflamacéo (Fischer-Posovszky, 2007). A hipertrofia das células
adiposas e o recrutamento de macrofagos alteram a funcéo secretdria e induz em perfil
inflamatorio (Fischer-Posovszky, 2007).

A gordura subcutanea e visceral da regido abdominal sdo os principais locais de
deposito de gordura no corpo, que sdo biologicamente distintos, mas com uma
caracteristica comum, associacdo da exibicdo pré-inflamatoria e resisténcia a insulina,
principalmente em individuos obesos (Dolinkova et al, 2008). Witasp et al (2011),
mostraram papel no aumento da expressdo de genes da gordura abdominal subcutanea em
individuos com DRC avancada, levando a inflamagéo. Por esse motivo existe a evidéncia
de que a deposicdo anormal de gordura abdominal pode ser prejudicial por sua
contribuicdo nos distdrbios metabolicos (Zoccali et al 2009).

Wu et al (2013), sugerem que a PCR pode ser o marcador mais apropriado para
descrever associagdo entre tecido adiposo e inflamacéo. E que a presenca de inflamacéo e
estresse oxidativo nos individuos portadores de DRC, contribuem de forma significativa
para o surgimento de doenca cardiovascular nesses pacientes.

Majchrzak e colaboradores (2007) mostraram que a obesidade em pacientes com DRC
foi associado com maior nivel de proteina C-reativa (PCR) e inferior nivel de albumina
sérica. Outros trabalhos também mostram que o IMC e a gordura corporal estdo
independentementes associadas com o aumento do estresse oxidativo e inflamatério no
estagio pré-dialise (Ramos, Shitani e Himmelfarb, 2008).

Carvalho et al (2012), evidenciou a associacao entre o IMC e a CC com alteracGes na
PCR. Mostrando assim uma relacdo entre os marcadores de gordura corporal e proteina C-
reativa, em 44 pacientes em pré-dialise (estagios 3 e 4) no ambulatorio.

Em relacdo ao efeito protetor conferido pelo IMC elevado parece limitado a alta massa
muscular, mas ndo a massa de gordura elevada. Apesar de um IMC elevado ou na faixa da
normalidade, alguns pacientes também apresentam a protein-energy wasting (PEW)

syndrome, que inclui baixas concentracdes de proteinas viscerais (por exemplo, pré-
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albumina e albumina sérica) e perda de estoques de proteina somaticas (por exemplo massa
magra) e estes pacientes parecem ter uma elevada taxa de mortalidade (Fouque, 2008).

A protein-energy wasting (PEW) é caracterizada pela perda de massa protéica corporal
e das reservas energéticas. PEW em pacientes com DRC ¢ induzida por varios fatores
(Kaysen e Eiserich, 2003) e pode ser dividida em pelo menos dois tipos diferentes: uma
ligada a uremia e outra ligada a presenca de inflamacdo. No estudo de Honda et al (2007),
a inflamacdo foi mais prevalente no grupo dos pacientes com PEW, em pacientes com
IMC > 25Kg/m?. Os pacientes com excesso de peso e PEW, caracterizados por obesidade
sarcopénica, tiveram maior grau de inflamag&o, maior massa gorda e menor massa magra.

A CC ¢é menos afetada pela perda de massa muscular durante envelhecimento e
representa uma boa medida de distribuicdo da adiposidade (Leitzmann, 2011). A gordura
abdominal tem sido associada a inflamacéo, resisténcia a insulina, dislipidemia e estresse
oxidativo nos pacientes com DRC (Ramos et al, 2008).

A dobra cutanea é uma técnica bastante utilizada para estimar a porcentagem de
gordura corporal e com a utilizacdo de outras medidas pode-se obter a estimativa do tecido
muscular atraves da area muscular do braco corrigida (AMBCc) ou circunferéncia muscular
do braco (CMB). (Dolgos et al, 2011). Gohda et al (2008) em estudo com 80 pacientes em
hemodialise mostrou que o tecido adiposo foi associado positivamente a PCR.

A massa muscular diminuida esta associada com a mortalidade e doencga cardiovascular
(Oterdoom et al, 2009). E a presenca de inflamacao pode estar envolvida nesta reducdo de
massa muscular. No estudo de Schaap et al (2006) foi demonstrado que proteinas de fase

aguda estdo associadas negativamente com perda de massa muscular.
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3 JUSTIFICATIVA

Nos pacientes com DRC a presenca de inflamag&o é considerada um fator de risco ndo
tradicional fortemente associado a eventos cardiovasculares que representam a principal
causa de mortalidade nesta populacdo, independente do estagio da doenca renal.

Além disso, evidéncias clinicas mostram que mediadores inflamatérios também podem
induzir anorexia, anemia, protedlise muscular, reducdo de sintese protéica com
hipoalbuminemia, desnutricdo e caquexia, comprometendo o estado clinico e nutricional
do paciente.

Apesar disso, estudos que avaliem a relacdo entre inflamacéo e pardmetros clinicos e
nutricionais em pacientes renais cronicos, em tratamento conservador, ainda Sdo escassos.
Assim, pesquisas que avaliem essa relacdo s@o ainda necessarias.

Na préatica clinica, o presente estudo poderd contribuir para implementacdo de

estratégias de cuidados aos pacientes renais cronicos em tratamento conservador.
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4 OBJETIVOS

4.1 GERAL

Avaliar associacdo entre inflamacdo e parametros nutricionais e clinicos no renal

crénico em tratamento conservador.

4.2 ESPECIFICOS
Em pacientes renais crénicos em tratamento conservador avaliar:

- Os parametros clinicos, incluindo comorbidades e exames bioquimicos;
- A presenca de inflamacéo através da concentracdo da proteina C reativa;
- O estado antropométrico, incluindo IMC, circunferéncia da cintura, composicao

corporal.
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5. CASUISTICA E METODOS

5.1. TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional, transversal realizado no Ambulatorio de
Nutricdo e Nefropatias do Ambulatério Professor Francisco de Magalhdes Neto —
AMN, integrante do Complexo Hospitalar Universitario Professor Edgard Santos, no
periodo de setembro de 2012 a novembro de 2013.

5.2. AMOSTRAGEM

A selecdo da amostra foi realizada por conveniéncia. Os pacientes convidados a
participar da pesquisa foram aqueles que atualmente sdo atendidos no Ambulatério de
Nutricdo e Nefropatias do Ambulatorio Professor Francisco de Magalhdes Neto — AMN.

Participaram deste estudo 92 pacientes dentre eles adultos (20 e < 60 anos) e idosos (>
60 anos), de ambos os sexos, com taxa de filtragdo glomerular entre 89 a 15
mL/min/1,73m2, estagio 1 e 4, com base nos estadiamento da DRC.

Os critérios de ndo inclusdo adotados foram internacdo hospitalar no més anterior ao
inicio do estudo, amputacdo de membros, doenca maligna, doenca infecto-contagiosa
crénica, sindrome da imunodeficiéncia adquirida, historia de dialise ou transplante, uso de
drogas imunossupressoras, faléncia renal aguda, insuficiéncia hepética severa e doenca

renal crénica terminal.

5.3. COLETA DE DADOS E DEFINICAO DAS VARIAVEIS

5.3.1. VARIAVEIS DEMOGRAFICAS E COMPORTAMENTAIS

Para caracterizar a populacdo foram coletadas informacdes referentes a dados socio-

demogréaficos como idade e sexo, tabagismo e pratica de atividade fisica.
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5.3.2. VARIAVEL DE INFLAMAGCAO

Para a deteccdo do estado inflamatdrio foi realizada a determinacdo da Proteina C-
Reativa (PCR), por meio do método imunoturbidimétrico. Foram considerados inflamados
e em risco de doenga cardiovascular os individuos com valores acima 10 mg/L (Meuwese

et al, 2011). Esta variavel foi considerada como dado continuo e categorizado.

5.3.3. VARIAVEIS CLINICAS

Dentre os indicadores clinicos estdo informacdes sobre tempo de DRC, taxa de
filtracdo glomerular estimada e estagio da DRC, diagndstico de diabetes mellitus, uso de
hipolipemiantes e exames bioquimicos, como proteina C-reativa, colesterol total, LDL-C,
HDL-C, triglicérides, uréia, creatinina sérica, proteinas totais, albumina sérica,

hemoglobina e leucocitos.

5.3.3.1. ETIOLOGIA DA DRC

A etiologia da doenca renal foi categorizada de acordo com a classificacdo proposta
por Draibe, (2002), que separa as principais causas de DRC em: Doencas renais primarias:
Glomerulonefrites cronicas, nefropatias tabulo-interticiais e doencas obstrutivas cronicas;
Doencas sistémicas: nefropatia diabética, nefroesclerose hipertensiva; Doencas
hereditarias: Rins policisticos, Sindrome de Alport e Cistinose; Ma formagdo congénita:

agenesia renal, hipoplasia renal bilateral e valvula de uretra posterior.

5.3.3.2. TEMPO E ESTAGIO DA DRC

O tempo de DRC foi avaliado em meses a partir do diagnostico médico e o estagio da
doenca renal cronica foi avaliado através da Taxa de Filtracdo Glomerular estimada,
seguindo os pontos de corte proposto pelo NKF/DOQI: Estagio 1: TFG >
90mL/min/1,73mz; Estagio 2: TFG entre 60 -89 mL/min/1,73m2; Estagio 3: TFG entre 30-
59mL/min/1,73m?2;, Estadgio 4: TFG entre 15-29mL/min/1,73m2; Estagio 5. TFG
<15mL/min/1,73mz2.
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A estimativa da depuracdo plasmaética de creatinina foi calculada através da férmula
Cockcroft-Gault (Cockcroft e Gault, 1976). Foi realizada corre¢do do peso corporal para

aqueles com IMC > 30 Kg/m?, utilizando a equagdo proposta por Hudson et al (2011).

5.3.3.3. EXAMES BIOQUIMICOS

Os exames bioquimicos utilizados foram as determinac6es das concentracdes séricas de
proteinas totais, albumina, uréia, creatinina, hemograma completo, ferro sérico e perfil
lipidico. Além disso, foi realizada também a avaliagho da PCR sérica descrita
anteriormente.

A concentracdo de albumina foi realizada pelo método verde de bromocresmol, a
dosagem de ureia sérica pelo método enzimatico e da creatinina sérica pelo metodo de
Jaffe Modificado. O perfil lipidico foi avaliado por meio das determinacgdes de Colesterol
Total (CT) e Fragdes e Triglicérides (TG), seguindo as recomendagfes determinadas pela
Sociedade Brasileira de Cardiologia, (2007). As concentragdes séricas de CT e TG foram
determinadas por meétodo colorimétrico enzimatico automatizado. A concentracdo de
HDL-C por meio do método direto e as concentra¢des de LDL-C e VLDL-C pela Formula
de Friedewald (friedewald, Levy e Fredrickson, 1972).

Os exames bioquimicos utilizados nesta pesquisa foram realizados no laboratério
central do Complexo Hupes, ap6s um periodo de, aproximadamente, 12 horas de jejum,
conforme o padréo oficial, por puncdo venosa através de material estéril e descartavel. As
aliquotas de soro e plasma foram preparadas para a realizacdo da analise bioquimica. Estes
exames sdo realizados periodicamente nos pacientes renais cronicos em tratamento

conservador, acompanhados pelo Sistema Unico de Satde (SUS).

5.3.4. INDICADORES NUTRICIONAIS
5.3.4.1. INDICADORES ANTROPOMETRICOS
PESO

O procedimento utilizou uma balanca digital portatil, com capacidade para 150 kg e
precisdo de 100g, e com a balanca devidamente calibrada em zero no momento da

pesagem. A recomendagdo para pesagem seguiu a recomendacdo da OMS, 1995.
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Foram realizadas duas medidas, em que foram anotadas e registradas, com exatid&o.
Imediatamente apos a leitura, uma terceira medida foi adotada caso a diferenca entre as
duas primeiras fosse maior do que 0,5Kg. O peso final foi anotado em ficha da média
entre as duas medidas e em casos necessarios entre as trés medidas (OMS, 1995).

ALTURA

A altura foi obtida através do estadibmetro portatil, graduado em décimos de
centimetros, seguindo as recomendacfes de medicdo da OMS (1995). A medida foi
registrada com aproximacdo de 0,1cm. Realizadas duas medidas e uma terceira, caso a
diferenca entre as duas primeiras fosse maior que 0,5cm. A altura registrada na ficha de
avaliacdo correspondeu a média das duas primeiras medidas ou se necessario das trés
medidas (OMS, 1995). Para idosos, foi realizada a estimativa da altura através da medicéo
do Knee-High por um infantdmetro com haste de metal e a altura estimada através da
equacdo de Chumlea et al, (1985).

INDICE DE MASSA CORPORAL (IMC)

O IMC foi obtido pela razdo entre o peso (Kg) e o quadrado da altura (m). Para
classificagdo do estado nutricional dos adultos foram utilizados os pontos de corte
propostos pela OMS (1998) e para os idosos utilizada a classificacdo preconizada por
Lipschitz (Perossinoto, 2002).

CIRCUNFERENCIA DO BRACO, AREA MUSCULAR DO BRACO CORRIGIDA
E CIRCUNFERENCIA MUSCULAR DO BRACO

A Circunferéncia do Braco (CB) foi aferida com uma fita de fibra de vidro com 05 cm de
largura no ponto medio entre o acrébmio e o olécrano, segundo as recomendacdes e
referéncias da OMS, onde foram tomadas 03 medidas e destas obtido a média (OMS,
1995).

Os valores obtidos da CB favoreceram os calculos da Area Muscular do Braco
Corrigida (AMBc) para individuos adultos e da Circunferéncia Muscular do Braco (CMB)

para individuos idosos, segundo referéncias de Frisancho, (1981). Os padrbes de
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normalidade utilizados para CMB seguiram as referéncias do Third National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES I11) (Kuczmarski et al, 2000).

PREGAS CUTANEAS

A Prega Cuténea triciptal (PCT) aferida no adulto e idoso e as pregas cutaneas biciptal
(PCB), suprailiaca (PCSI) e subescapular (PCSE) aferidas apenas nos adultos foram
realizadas através do adipbmetro Lange, seguindo as recomendacdes e referéncias da OMS
(1995). O adipémetro foi calibrado antes e apds da coleta diaria de dados utilizando um
bloco calibrador.

Os valores obtidos das pregas cutaneas favoreceram a estimativa do percentual de
gordura para adultos segundo tabela de referéncia proposta por Durnin & Womersley
(1974) e adaptacdo dos pontos de corte propostos por Lohman (1992), que considera
menor ou igual a 5% para homens e menor ou igual a 8% para mulheres — deplecéo de
tecido adiposo; entre 6% e 24% para homens e entre 9 e 31% para mulheres — reserva
adequada de tecido adiposo; maior ou igual a 25% para homens e maior ou igual a 32%
para mulheres — excesso de tecido adiposo. Assim como o valor obtido da PCT também

favoreceu o célculo da AMBc e da CMB.

5.3.4.2. COMPOSICAO CORPORAL

A bioimpedéancia (BIA) foi utilizada para estimativa da composi¢cdo corporal. A BIA
foi realizada a partir da passagem de uma corrente elétrica de 800 microA a 50KHZ (Kyle
et.al., 2004). Foram determinadas resisténcia e reactancia, a partir dos quais foram
estimadas agua corporal total e massa livre de gordura (Schewnk et.al.,, 1999;
Scheunemann et.al., 2008).

Foi obtido também o angulo de fase a, utilizado como preditor da massa celular
corporea (MCC). O angulo de fase a foi calculado através da formula: (reactancia x 180°) /
(resisténcia x) (SCHEWNK et.al., 1999; SCHEUNEMANN et.al., 2008).

Foi utilizado aparelho de bioimpedancia tetrapolar da marca Biodinamics P450®.
Todos 0s pacientes receberam orientacdo por escrito referente ao preparo para realizacdo

da bioimpedancia, conforme protocolo previamente estabelecido.
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Para realizacdo do teste, o paciente foi posicionado sobre superficie ndo condutora, em
decubito dorsal, bracos afastados do corpo em angulo de 30° e pernas abertas em angulo de
45° sendo que 0s bracos e pernas ndo tocaram as paredes. Antes do posicionamento foram
aferidos peso e altura e removidos aderecos e objetos guardados em bolsos. Os quatro
elétrodos foram fixados do lado direito do corpo, sob a pele limpa com &lcool nos locais de
fixagdo dos mesmos. Os avaliados permaneceram iméveis, relaxados e sem falar durante
todo o teste e foi registrada qualquer informacéo que interferisse na interpretacéo do teste

(tais como uso de proteses e de diuréticos, mulheres em periodo menstrual).

5.4. ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram apresentados como média e desvio padrdo ou mediana e percentil para
as variaveis continuas e em percentual para variaveis categoricas.

Para analise estatistica, os dados obtidos foram classificados pelo teste de Komogorov-
Smirnov como de distribuicdo normal (dados paramétricos) e ndo normal (dados nédo
parameétricos). Na comparacéo entre dois grupos (inflamado e ndo inflamado), foi utilizado
0 teste t de Student para os dados paramétricos e de Mann-Whitney para os dados ndo
parameétricos. As proporc¢des foram comparadas pelo teste do qui-quadrado ou teste exato
de Fisher.

Em todos os testes, o nivel de significancia foi de 5% (p < 0,05) para intervalo de
confianca igual a 95%. As analises foram realizadas com o pacote estatistico SPSS versao
20.0®.

5.5. PADRONIZACAO
A equipe responsavel pela coleta dos dados foi constituida por nutricionistas e

estagiarios de nutricdo. A equipe foi devidamente treinada e submetida a padronizacdo das

medidas antropométricas.
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6. ASPECTOSETICOS

O estudo teve inicio apds a avaliacdo da pertinéncia ética. O protocolo do estudo faz
parte de um projeto maior denominado: Aspectos nutricionais nos portadores de doenca
renal cronica em tratamento conservador, que foi submetido ao Comité de Etica do
Complexo Hospitalar Universitario Professor Edgard Santos, conforme determinado pela
Resolugdo N° 196, do Conselho Nacional de Saiude do Ministério da Salde, que trata da
pesquisa envolvendo seres humanos. O projeto foi aprovado pelo CEP, nimero do parecer
104.761.

O desenho e métodos utilizados ndo ferem os principios éticos da autonomia, justica e
equidade dos sujeitos, além disso, ressalta-se que o risco para 0s participantes deste estudo
foi minimo.

Os pesquisadores mantiveram o sigilo das informacbes e manutencdo da assisténcia
nutricional, mesmo apds a desisténcia ou recusa em participar da pesquisa.

A participagdo do paciente no estudo foi dependente da concordancia do mesmo,
atraves da apresentacdo da pesquisa e leitura do termo de consentimento livre e informado

pela pesquisadora responsavel.
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7.  RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados desse estudo seréo apresentados e discutidos sob a forma do artigo
original intitulado “Parimetros nutricionais, clinicos e inflamagdo no renal cronico em

tratamento conservador” submetido a revista Journal of Renal Nutrition.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a associacdo entre inflamacdo, parametros nutricionais e clinicos em
pacientes renais cronicos em tratamento conservador.

Desenho: Transversal e exploratorio.

Local: Este estudo foi realizado no ambulat6rio de nutricdo em nefropatias em um hospital
universitéario de Salvador, Bahia, Brasil.

Sujeitos: 92 pacientes com doenga renal cronica em tratamento conservador clinicamente
estaveis atendidos ambulatorialmente.

Meétodo: A proteina C reativa foi utilizada como marcador inflamatorio. Os pardmetros
nutricionais foram avaliados por meio de indicadores antropomeétricos e bioimpedancia
elétrica. Dados demograficos, comportamentais e clinicos também foram coletados.
Resultados: Quinze pacientes (16,3%) tinham PCR > 10,0 mg/L e foram considerados
inflamados. Neste grupo observou-se que o0s participantes apresentavam valores de perfil
lipidico significativamente menores, com colesterol total médio de 171,1 mg/dL e LDL-C
médio de 95,8 mg/dL quando comparado ao grupo nao inflamado com medias de
198,7mg/dL e 124,1mg/dL, respectivamente. No grupo inflamado 33,3% apresentavam
hipoalbuminemia, comparado com 6,5% no grupo sem inflamacdo (p 0,002). Ndo foram
encontradas diferencas entre 0s grupos em relacdo as demais variaveis avaliadas.
Conclusdo: O grupo com inflamacéo apresentou prevaléncia maior de hipoalbuminemia e
menores valores de perfil lipidico em relacdo ao grupo sem inflamacdo. Assim, 0s
resultados sugerem que as concentracdes séricas de albumina podem ser influenciadas pela
inflamacdo medida através da PCR.

Palavras-chave: Doenca Renal Crbénica, Proteina C Reativa, Inflamacdo, Estado

nutricional, Hipoalbuminemia.
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ABSTRACT

Objective: Evaluate association between inflammation, nutritional and clinical parameters
in chronic renal failure patients on conservative treatment.

Design: Cross-sectional and exploratory trial

Location: The study was conducted in outpatient nutrition in kidney disease clinic in a
university hospital in Salvador, Bahia, Brazil.

Subjects: 92 patients chronic renal failure patients on conservative treatment

Method: C-reactive protein was used as an inflammatory marker. The nutritional
parameters were assessed by bioelectrical impedance analysis and anthropometric
indicators. Demographic, behavioral and clinical data were also collected.

Results: Fifteen patients (16.3%) had CRP > 10.0 mg/l and were considered inflamed. This
group had significantly lower lipid profile values, with mean total cholesterol 171.1 mg / dl
and mean LDL-C 95.8 mg / dl compared with non-inflamed group 198.7 mg/dl and 124.1
mg/dl, respectively. In the inflamed group 33.3% had hypoalbuminemia, compared with
6.5% in non-inflamed group (p=0.002). No differences were found between groups in
other assessed variables.

Conclusion: Inflamed group had a higher prevalence of hypoalbuminemia and lower lipid
profile values compared with the group without inflammation. Thus, the results suggest

that serum albumin may be influenced by inflammation as measured by PCR.

Keywords: Chronic Kidney Disease, C-reactive protein, inflammation, nutritional status,

hypoalbuminemia.
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1. INTRODUCAO

Em pacientes com doenca renal crénica (DRC) a inflamacédo é conhecida por contribuir
para a patogénese da aterosclerose e esta é preditiva de eventos cardiovasculares e elevacao
nas taxas de mortalidade nesta populacdo (Locatelli et al, 2003). Evidéncias clinicas
mostram que mediadores inflamatérios podem induzir anorexia, anemia, protedlise
muscular, reducdo de sintese protéica com hipoalbuminemia e desnutricdo (Gabay e
Kushner, 1999).

Em estudo com pacientes renais cronicos; a inflamacdo pode induzir erroneamente a
interpretacdo de marcadores nutricionais, particularmente indicadores antropométricos que
avaliam composicdo corporal, devido a protedlise muscular e alteracdo de indicadores
clinicos bioquimicos, dentre eles albumina sérica, hemoglobina, transferrina e ferritina
(Kalantar-Zadeh, 2004).

Devido a importancia do processo inflamatorio no doente renal crénico é dtil
considerar presenca de inflamacdo, através da medicdo de marcadores inflamatorios
séricos, na interpretacdo de sua condicéo clinico-nutricional e nas intervencgdes terapéuticas
(Gabay e Kushner, 1999). Entre esses marcadores a proteina C-reativa (PCR) tem sido
muito utilizada e considerada aléem de bom biomarcador inflamatério, marcador de doenca
cardiovascular ateroscletética (Pearson et al, 2003; Yeun et al, 2000; Kalantar-Zadeh,
2004).

A relacdo da inflamagcdo com parametros nutricionais e clinicos é pouco estudada nos
pacientes com DRC que ndo realiza tratamento dialitico. Assim, considerando a
importancia do processo inflamatério nesta populacdo o presente estudo objetivou avaliar
se existe relacdo entre parametros inflamatdrios, nutricionais e clinicos no doente renal

cronico em tratamento conservador.
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2. MATERIAL E METODOS

Desenho do estudo e selecdo da amostra

Estudo transversal realizado no Ambulatério de Nutricdo e Nefropatias do anexo
Professor Francisco de Magalhdes Neto — AMN, integrante do Complexo Hospitalar
Universitario Professor Edgard Santos, no periodo de setembro de 2012 a novembro de
2013, e envolveu pacientes adultos (> 20 e < 60 anos) e idosos (= 60 anos), de ambos os
sexos, com taxa de filtracdo glomerular entre 89 e 15 ml/min/1,73m2,

Os critérios de ndo inclusdo adotados foram internagdo hospitalar no més anterior ao
inicio do estudo, amputacdo de membros, doenca maligna, doenca infecto-contagiosa
crénica, sindrome da imunodeficiéncia adquirida, historia de dialise ou transplante, uso de
drogas imunossupressoras, leucocitose, faléncia renal aguda, insuficiéncia hepética severa
e doenca renal cronica terminal.

Dos 102 pacientes que preencheram os critérios de inclusdo do estudo, 10 ndo
concluiram todas as etapas do protocolo sendo a amostra final constituida por 92

individuos.

Coleta de dados e definicdo das variaveis

A coleta de dados foi padronizada e realizada por uma equipe treinada composta por
estagiarios de nutricdo e uma nutricionista supervisora. A variavel principal foi a
inflamacédo e as de comparacdo entre os grupos com e sem inflamagdo foram parametros

clinicos, nutricionais, dados demograficos e estilo de vida.
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Marcador de inflamacao

Foi utilizada determinacdo de Proteina C Reativa (PCR) por meio do método
imunoturbidimétrico. Foram considerados com inflamagdo os participantes com PCR >

10mg/L (Meuwese et al, 2011).

Parametros nutricionais

- Antropometria: Peso e altura conforme recomendacdo da OMS (1995) e posterior célculo
do IMC (peso/altura?). A composicéo corporal de gordura foi avaliada nos adultos a partir
do somatdrio das quatro pregas cutaneas (Frisancho, 1981) e nos idosos a partir da Prega
Cuténea Tricipital isolada (NHANES I11). A area muscular do braco corrigido para adultos
e circunferéncia muscular do braco para idosos (Frisancho, 1981). A circunferéncia da

cintura foi avaliada segundo técnica recomendada pela OMS (1997).

- Marcadores bioquimicos do estado nutricional: Todos os exames bioguimicos utilizados
neste estudo foram realizados no laboratério do préprio hospital, com os pacientes em
jejum de 12 horas, conforme padréo oficial. A amostra foi colhida por venopuncéo atraves
de material estéril e descartavel. Foram avaliadas as proteinas totais, albumina e
hemoglobina. A determinacdo de albumina foi realizada por método verde de

bromocresmol.
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Parametros clinicos

Como parametros clinicos foram coletados dados de tempo de diagnéstico de DRC em
meses, taxa de filtracdo glomerular estimada, estagio da DRC, diagnostico de diabetes
mellitus, uso de hipolipemiante. A determinagdo de uréia sérica foi obtida pelo método
enzimatico e da creatinina sérica pelo método de Jaffe Modificado. O perfil lipidico foi
avaliado por meio das determinacdes de Colesterol Total (CT) e Fracbes e Triglicérides
(TG). As concentracbes séricas de CT e TG foram determinados pelo método
colorimétrico enzimatico automatizado. O nivel de HDL-C por meio do método direto e a
concentracdo de LDL-C pela Formula de Friedewald (friedewald, Levy e Fredrickson,

1972).

Os dados demograficos idade, sexo e de estilo de vida, tabagismo e prética de atividade
fisica também foram avaliados.

Para analise estatistica, os dados obtidos foram classificados pelo teste de Kolmogorov-
Smirnov como de distribuicdo normal (dados paramétricos) e ndo normal (dados nédo
paramétricos). Os dados foram apresentados como média e desvio padrdo ou mediana e
percentil para as variaveis continuas e em percentual para variaveis categoricas.

Na comparacdo entre dois grupos (com inflamacéo e sem inflamacao), foi utilizado o
teste t de Student para os dados paramétricos e de Mann-Whitney para os dados nédo
paramétricos. As propor¢des foram comparadas pelo teste qui-quadrado ou teste exato de
Fisher.

Em todos os testes, o nivel de significancia foi de 5% (p < 0,05) para intervalo de
confianca igual a 95%. As analises foram realizadas com o pacote estatistico SPSS versao

20.0®.



44

O protocolo deste estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Complexo

Hospitalar Universitario Professor Edgard Santos, nimero do parecer 104.761 (2012).

3. RESULTADOS

Dos 92 pacientes avaliados 54% eram do sexo masculino e idosos, 77% eram
sedentérios e 6,5% eram tabagistas. Destes pacientes, 15 (16,3%) encontravam-se com
inflamacdo. A mediana da proteina C reativa (PCR) dos 92 pacientes foi 2,5mg/L (0,1-
7,0mg/L). No grupo com inflamagcdo 60% dos participantes eram do sexo masculino,
apresentavam media de idade de 63,4 (£10,3) anos, sendo 66,7% idosos e sedentarios,
13,3% eram tabagistas. N&o houve diferencas estatisticamente significantes entre o0s
grupos.

Na tabela 2 estdo mostradas as caracteristicas nutricionais dos 92 participantes, de
acordo com presenca ou ndo de inflamacdo. N&o foram observadas diferencas entre os
grupos em nenhum parametro nutricional avaliado.

Em relacdo a circunferéncia da cintura, a media foi respectivamente 94,55cm e
95,19cm, sendo que 50% apresentavam CC aumentada e 41,7% no grupo ndo inflamado.
Ao estratificar por sexo a circunferéncia da cintura observou-se CC muito aumentada no
grupo com inflamacdo em 66,7% (p = 0,512) no sexo feminino e 37,5% no sexo masculino
(p =0,420).

Também houve diferenca estatisticamente significante entre ambos os grupos quando
avaliado presenca de hipoalbuminemia (p = 0,002). No grupo com inflamacdo 33,3%
apresentavam albumina sérica < 3,8 mg/dL.

Em relacdo as caracteristicas clinicas dos 92 participantes, de acordo com ou sem

inflamacéo, no grupo com inflamacao observou-se que os participantes apresentavam taxa
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de filtracdo glomerular estimada média de 43,5mL/min (£23,3); maior tempo de
diagndstico de DRC (em meses), com mediana 72 (12-144); valores de perfil lipidico
menores, com colesterol total médio de 171,1 mg/dL (p = 0,038), LDL-C de 95,8 mg/dL (p

=0,011) e 60% estavam em uso de hipolipemiante.

4. DISCUSSAO

A inflamagdo crbnica é altamente prevalente em pacientes com doenca renal
cronica (DRC), incluindo os ndo dialiticos e esta fortemente relacionada a
morbimortalidade (Abraham et al, 2009). As razdes para esta condi¢cdo séo diversas e
podem incluir uma variedade de fatores relacionados com a uremia, acidose metabolica e
infeccdes (Meuwese, 2011).

A PCR é o marcador inflamatorio mais frequentemente utilizado e esta associado
com risco aumentado de doenca cardiovascular e mortalidade, tanto na populacdo em geral
quanto em pacientes com DRC (Kalanter-Zadeh, 2004). No presente estudo 16,3% dos
pacientes apresentaram PCR > 10mg/L. Este dado demonstra que pacientes em pré-dialise
ja podem apresentar inflamacdo. Um estudo realizado na Suécia com 200 doentes renais
crénicos, utilizando PCR com mesmo ponto de corte, encontrou prevaléncia de inflamacgéo
de 36% (Suliman et al, 2005). Esses resultados merecem atencdo considerando que a
inflamacédo pode contribuir para complicacdes clinicas e nutricionais nesta populacéo.

Na populacdo em geral e em pacientes em dialise observa-se associacdo entre
parametros nutricionais e marcadores inflamatorios (Alvarado e Roitz, 2012; Carvalho et
al, 2012). Contudo, poucos estudos avaliaram esta associacdo em pacientes renais crénicos
em tratamento conservador. Apesar da obesidade central estar associada a inflamacéo,

resisténcia a insulina, dislipidemia e estresse oxidativo nos pacientes com DRC (Ramos et
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al, 2008), no presente estudo ndo observamos diferencas entre altos niveis de PCR e
circunferéncia da cintura. A média da CC no grupo inflamado foi maior, com 94,9 cm
(16,4); quando comparado com o grupo ndo inflamado; com 91,0 cm (12,8), porém sem
diferenca estatistica. Diferente do resultado deste estudo, Chen e colaboradores (2013),
encontraram associacdo positiva entre CC e PCR (Chen et, 2013). A PCR também foi
associada positivamente a CC em um grupo de 44 pacientes com DRC estéagios 3 e 4
(Carvalho, 2012). O acompanhamento nutricional ambulatorial pode ter contribuido para
0s resultados observados no presente estudo uma vez que o padrdo alimentar pode
influenciar a inflamag&o (Lee et al, 2014).

N&o observamos qualquer associacdo entre PCR e IMC e este resultado foi
semelhante ao encontrado em um estudo com 100 indianos com DRC tambem em
tratamento conservador (Abraham et al, 2009). A inflamagdo no paciente dialitico pode
ativar vias catabolicas que causam reducdo de massa magra (Wang e Mitch, 2014). No
presente estudo, ndo encontramos associacdo entre inflamagdo e inadequacdo de tecido
muscular em pacientes com DRC que ainda néo realizam dialise.

O presente estudo observou maior presenca de hipoalbuminemia, com albumina
sérica < 3,8 mg/dL no grupo inflamado. Abraham et al, 2009, encontraram resultados
semelhantes, com maiores concentracdes de PCR em participantes com menores
concentraces de albumina sérica (Abraham et al, 2009). Outros estudos também
observaram aumento do marcador inflamatdrio associado com reduzidas concentracdes de
albumina sérica nesses pacientes (Kim et al, 2013, Raafat et al, 2012).

O National Kidney Foundation / Kidney Disease Outcomes Quality Initiative
(NKF/KDOQI) recomenda que o estado nutricional seja rotineiramente avaliado através da

albumina sérica (KDOQI, 2000). Porém, alguns estudos demonstram que concentracdes
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séricas de albumina declinam em pacientes com inflamacdo (Friedmin, 2010; Kaysen,
2004).

Nossos resultados demonstraram associagdo entre inflamag&o e hipoalbuminemia.
Hipoalbuminemia em pacientes com DRC esta principalmente associada a inflamacéo, sem
necessariamente evidenciar alimentacdo inadequada (Kaysen, 2004) por isso, a albumina
sérica tem sido considerada um indicador pouco sensivel para avaliar desnutricdo
(Friedman 2010). A presenca de inflamagdo resulta em alteragbes mais precoces da
albumina quando comparado a desnutricdo e esta correlaciona-se negativamente com
alterac6es na PCR (Friedman 2010), como encontrado neste estudo.

Um estudo com pacientes com DRC ndo revelou forte relacdo entre o estado
nutricional e albumina sérica (Gama-Axelsson et al, 2012). Sendo considerada albumina
sérica um fraco e limitado preditor do estado nutricional ao associar com outros
marcadores como avaliacdo subjetiva global e forca de preensdo manual (Gama-Axelsson
et al, 2012).

Além disso, a morbimortalidade por doenca cardiovascular (DCV) esta relacionada
com hipoalbuminemia e inflamacao (Teixeira et al, 2008). Em uma coorte retrospectiva,
envolvendo 452.000 pacientes com DRC de 25 paises em 5 continentes, foram
identificados que a maioria das causas de 6bito foi doenca cardiovascular e estes vinham
apresentando, progressivamente, declinio nos valores de albumina sérica e elevacdo de
PCR. (Usvyat et al, 2013).

Outros estudos também relacionam hipoalbuminemia e aumento de PCR como
fortes preditores de prognostico clinico e mortalidade (Teixeira et al, 2008; de Mutsert et
al, 2009). Parametros clinicos e nutricionais, como 0s exames bioquimicos, podem revelar
alteracdes clinicas em pacientes com DRC e muitas vezes numa fase que é passivel de

intervencdo (Usvyat et al, 2013).
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Na DRC ocorre desregulacdo do metabolismo lipidico, estresse oxidativo,
inflamacdo e dislipidemia (Vaziri e Norris, 2011). A inflamagdo tem sido associada
inversamente a menores niveis de colesterol (Liu et al, 2004), assim como observado na
populacdo estudada. No entanto, no presente estudo 60% dos pacientes que apresentaram
inflamacdo estavam em uso de estatinas e por isso o uso de hipolipemiante pode ter
induzido os menores valores encontrados de colesterol total e LDL-C. As estatinas sdo
capazes de reduzir PCR e LDL-C e morbimortalidade por doencgas cardiovasculares e
retarda a progresséo da DRC (Deng et al, 2012).

Diante do exposto, concluimos que os parametros clinicos e nutricionais avaliados
no presente estudo devem ser avaliados juntamente com parédmetros inflamatérios. A
maioria destes indicadores sdo facilmente disponiveis e podem ser utilizados na prética

clinica.
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5. APLICACOES PRATICAS

Em pacientes renais crénicos em tratamento conservador observa-se associagdo entre
pardmetros do perfil lipidico, hipoalbuminemia e inflamagdo. Assim, ressaltamos que a
albumina sérica sé deve ser utilizada para avaliar o estado nutricional apenas na auséncia
de inflamacéo e sugerimos que a determinacdo da proteina C reativa seja considerada na
interpretacdo do estado nutricional destes pacientes, implementando assim maiores

estratégias no cuidado nutricional aos pacientes renais em tratamento conservador.
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Tabelal. Caracteristicas demograficas e estilo de vida em pacientes com doenca renal crénica em
tratamento conservador com ou sem inflamacao

TOTAL IN FLAMAQAO
Variaveis Sim N&o P Valor
92 (100%) 15 (16,3%) 77 (83,7%)
Sexo masculino 50 (54,3) 09 (60) 41 (53,2) 0,631
Idosos 50 (54,3) 10 (66,7) 40 (51,9) e
. 0,320
Sedentarismo 71 (77,2) 10 (66,7) 61 (79,2)
Tabagismo 06 (6,5) 02 (13,3) 04 (5.2) Ol
Teste X?
Tabela 2. Pardmetros nutricionais em pacientes com doencga renal crénica em tratamento
conservador com ou sem inflamacao
TOTAL INFLAMACAO
Variaveis 92 Sim Néo P Valor
15 (16,3%) 77 (83,7%)
IMC (kg/m2)2 25,3 (4,8) 25,1 (4,9) 25,3 (4,8) 0,886
Circunferéncia da cintura (cm)2 91,7 (13,4) 94,9 (16,4) 91,0 (12,8) 0,328
Inadequagdo Tec. Muscular cm! 33 (35,9) 05 (33,3) 28 (36,4) 0,823
Inadequacio Tec. Adiposo mm? 40 (44,4) 05 (33,3) 35 (46,7) 0,343
Inadequagdo Circunf. Brago1 32 (35,2) 07 (46,7) 25 (32,9) 0,307
) . 2 0,909
Proteinas totais (g/dL) 7,6 (0,65) 7,6 (0,74) 7,6 (0,64)
0,345
Albumina (g/dL)3 4,2 (4,1-4,5) 4,2 (3,7-4,6) 4,3 (4,1-4,5)
0,002
Hipoalbuminemia (%)L 10 (10,9) 05 (33,3) 05 (6,5)
0,265
Hemoglobina (g/dL)2 11,8 (1,8) 11,3 (2,4) 11,9(1,7)

1 Percentual, teste X% 2 Média e desvio padrdo, teste t de student; 3 Mediana e intervalo interquartil, teste Mann Whitney.
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Tabela 3. Pardmetros clinicos em pacientes com doenca renal cronica em tratamento conservador
com ou sem inflamacéo

TOTAL INFLAMACAO
Variaveis Sim Néao P Valor
92 15 (16,3%) 77 (83,7%)
Comorbidade
_ 1 0,493
Diabetes (%) 38 (41,3) 05 (33,3) 33 (42,9)
TFGE (mi/min)2 39,7 (195) 435 (233) sgo(sr) 408
1,000
Estagio 3 e 4 DRC (%)! 81 (88,0) 13 (86,7) 68 (88,3)
Perfil lipidico
0,038
Colesterol total (mg/dL)? 194,3 (46,2) 171,7 (41,2) 198,7 (46,0)
LDL-C (mg/dL)? 1195 (40,0) 958 (3L.2) 124101 %0
HDL-C (mg/dL)2 45,4 (139) 44,6 (14,1) 456039 8
TGL (mg/dL)? 131 (95,5-183) 132 (94-197) 130 (97,5-183) 2979
Razdo TGL/HDL3 3,3 (1,8-5,0) 3,7 (1,7-5,7) 3,2 (1,8-5,0) 0,97
0,189
Uso de hipolipemiantes (%)1 41 (44,6) 09 (60) 32 (41,6)
Funcéo renal
, 2 0,043
Ureia (mg/dL) 80,5 (42,1) 81,2 (44,3) 80,4 (42,0)
Creatinina (mg/dL)2 2,02(1,1) 1,8(1,0) 2,0(1,1) 0,523
Leucécitos (fmm?)2 68202 (1855,6)  70440(19328)  6787,3(1850,3) 0%

1 Percentual, teste X2; 2 Média e desvio padrao, teste t de student; 3 Mediana e intervalo interquartil, teste Mann Whitney
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8. CONCLUSOES E RECOMENDACOES

Os resultados do presente estudo nos permitem concluir que:

- Em pacientes renais cronicos em tratamento conservador observa-se associagdo entre
inflamacgdo, parametros do perfil lipidico e hipoalbuminemia. Assim, 0s pardmetros
clinicos e nutricionais avaliados no presente estudo devem ser avaliados na prética clinica
juntamente com parametros inflamatérios.

- Ressaltamos que a albumina sérica sé deve ser utilizada para avaliar o estado nutricional
apenas na auséncia de inflamacéo e sugerimos que a determinacdo da proteina C reativa
seja considerada na interpretacdo do estado nutricional destes pacientes, implementando
assim maiores estratégias no cuidado nutricional aos pacientes renais em tratamento

conservador.
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N° do participante:
Entrevistador:
Medidor:

ANEXO A - Formulério de coleta de dados

Protocolo de pesquisa

Complexo Hospitalar Professor Edgar Santos / Ambulatério Magalhdes Neto
Aspectos nutricionais e fatores associados em pacientes portadores de doenca renal
cronica em tratamento conservador

Registro do prontuario

Telefonel(s) 2. SEXO
1. Nome: 2.Sexo: Fem 1| _| Masc 2 |_|
Datadenasc. / / 3. Idade 3; PIIEOA(E)E—
4. Procedéncia 5. Naturalidade 5NATU
6.Situacdo conjugal:  1|__|Casado/convive junto  3|__|ViGvo 6.CONJ

4|__|separado/divorciado

CONDICOES  SOCIOECONOMICAS E  CARACTERISTICAS

AMBIENTAIS
7. Qual a escolaridade do(a) senhor(a) ? 7.

ESCOL
1|__| Analfabeto 4 |__| Médio
2 |__| Semianalfabeto 5]__| Superior
3|__| Fundamental
8. Qual a sua profissdo? 8. PROF
9. ASr. (a) esta 1|__|Sim 2| _|Nao 10. Qual sua ocupacao 9. TRAB
trabalhando?

10.0CUPA
11. Qual a renda familiar mensal R$ 11. RENDA_
1|__| Menor do que 3 SM 3|_|Entre 6e 10 SM
2 |__| Entre 3e 6 SM| 4 |__| Maior do 10 SM
12. Quantos comodos o Sr (a) tem no 12.COMOD____
domicilio: (sala, quarto, banheiro e
cozinha)
13. Quantas pessoas residem no seu 13.RESI
domicilio:
14. Na sua residéncia tem agua 1| |Sim 2| | Né&o 14 AGUA
encanada?
15. Na sua residéncia tem esgoto 1| |Sim 2| | Né&o 15.ESG
sanitario?

DADOS REPRODUTIVOS PARA MULHERES



67

(se nunca engravidou ou sexo masculino passar para pergunta 21)

16. Quantas gestacOes a Sra. Teve? 16.GEST

17. Quantos filhos vivos a Sra tem? 17.FILH

18. Com que idade a Sra teve o primeiro filho? 18.PFILH

19. Com que idade a Sra teve o ultimo filho? 19.UFILH
20. A Sra. J4 realizou ou sofreu aborto? 1|_|Sim 2|_|Né&o 20.ABOR

DADOS COMPORTAMENTAIS

22.0 Sr. (a) faz uso de bebida alcodlica? 1| _|Sim 2| _ |Néo 22.ETIL
(se ndo passar para pergunta 27)

23. Que tipo de bebida alcodlica o Sr. (a) consome? 23. TIPOET _
1|_|cerveja 3|_| Whisk 5|__| Vinho
2 |__| cachaca/vodka 4|__| Conhaque 6 |__| Outros

(se 0 houver consumo de 2 itens passar para 23, sendo passar para 24)

24. Qual a bebida alcodlica que o Sr. (a) mais consome? 24. TIPOET1_
25. Qual a quantidade?
1|__| Alta (>30g alcool/dia Homem e > 15g alcool/dia Mulher) 2 |__| Baixa 25.QTDET_

2| | Baixa (< 30g élcool/dia Homem e < 15g alcool/dia Mulher)

26. Com que frequiéncia o Sr. (a) ingere bebida alcoolica? 26.FREQET _
1|__| Diariamente 2 |__| Fins de Semana 3|_| Raramente
27. O Sr. (a) fez uso de bebida alcodlica no passado? 1| _|Sim 2| |N&o 27.EXETIL__

(se ndo passar para pergunta 33)

28. Que tipo de bebida alcodlica o Sr. (a) consumia?

1|_|cerveja 3|_|Whisk 5| _|Vinho 28.EXTIETL
2|__| cachaca/vodka 4| | Conhaque 6 |__| Outros

(se 0 houver consumo de 2 itens passar para 28, sendo passar para 29)

29. Qual a bebida alcodlica que o Sr (a) mais consumia? 29.EXETIL1
30. Qual a quantidade?
1|__| Alta (>30g alcool/dia Homem e > 15¢g alcool/dia Mulher) 30.QTDEXET___

2| | Baixa (< 30g alcool/dia Homem e < 15g élcool/dia Mulher)

31. Com que freqliéncia o Sr. (a) consumia bebida 31.EXFRETIL_
alcodlica?
1| __| Diariamente 2| | Finsde Semana 3| __| Raramente
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32. Ha quanto tempo o Sr. (a) deixou de beber? anos 32.TEEXTEIL___

33. O Sr. (a) fuma? (se ndo passar para pergunta 1| _|Sim 2|_|N&o 33.TAB

37)
34. Qual o tipo de fumo? 34.TIPOTAB
11|_| Cigarro 3|__| Cachimbo 5|__| outros
2 |__| Cigarro de 4| | Charuto
palha
(se houver consumo de 2 itens passar para 35, sendo passar para 36)
35. Qual o tipo de fumo que o Sr (a) mais consome? 35.TIPOTAB1____
36. Com que freqliéncia o Sr. (a) fuma? 36. FREQTAB___
1 |__| Diariamente 2 |__| Semanalmente 3 |_| Raramente
37. Qual a quantidade? 37.QTDTAB_____

1 |__| <20 cigarros/dia 2 | | >20 cigarros/dia

38. 0 Sr. (a) ja fumou no 1| _|Sim 2| _|Né&o 38.EXTAB
passado?
(se ndo, passar para pergunta
45)
39. Que  tipo de fumo o  Sr. @) utilizava  no passac
39.TIEXTAB___
11|_| Cigarro 3|__| Cachimbo 5]__| outros
2|__| Cigarro de palha 4|__| Charuto
(se 0 houver consumo de 2 itens passar para 40, sendo passar para 41)
40. Qual o tipo de fumo que o Sr (a) mais consumia? 40TIEXTABL1
41. Com que frequiéncia o Sr. (a) fumava?

41.FREEXTAB _
1| | Diariamente 2 |__| Semanalmente 3|_| Raramente

42.QTDEXTAB

42. Qual a quantidade?

1 |_| <20 cigarros/dia 2 | | >20 cigarros/dia

43. Ha quanto tempo o Sr. (a) deixou de anos 43. TEMEXT ___
fumar?

45. Pratica atividade fisica? | _|Sim |__|Né&o 45. ATIVF
Tipo Freqiiéncia semanal: Tempo diario: minutos
1 | __| Sedentério 2 || 3|__| Muito ativo 4 |__| Irregularmente ativo
Ativo

CONDICOES CLINICAS
46. Etiologia da doenca renal 46. ETILO
47. Tempo de doenca renal cronica (meses) 47. TEMDRC
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48. Taxa de filtracdo glomerular 48. ESTDRC

INDICADORES NUTRICIONAIS
DADOS ANTROPOMETRICOS

1° Medida 2° Medida 3° Medida Media
49. Peso 49. PESO
50. Altura 50. ALT
51. IMC 51. IMC
52.CB 52.CB
53. PCT 53. PCT
54. PCB 54. PCB
55. PCSI 55. PCSI
56. PCSE 56. PCSE
57. 24P 57. Z4P
58. % gord 58. %GORD
59. AMBc 59. AMB
60. CMB 60. CMB
61. CC 61. CC
DADOS DE COMPOSIC}AO CORPORAL
62. Resisténcia 62. RES
63. Reactancia 63. REAC
64. Massa livre de gordura 64. MUSC
65. Qdade. de gordura 65. GORD
66. Agua total 66. AGUATOTAL__
67. Angulo de fase 67. AF
DADOS DE FORCA MUSCULAR
1° Medida 2° Medida 3° Medida Média
68. Dinamometria 68. DINAM___
DADOS SUBJETIVOS — AVALIACAO SUBJETIVA GLOBAL
69. Escore final 69. ASG
70. Escore referente a perda de peso nos ultimos 6 meses 70. PP
71. Escore referente a mudanca na ingestéo alimentar e sintomas GTI 71. GASTRO
72. Escore referente a deplecao de tecido adiposo 72. TADIP
73. Escore referente a deplecdo de massa muscular 73. TMUSC

DADOS SUBJETIVOS - MIS
74. MIS 74. MIS

INDICADORES DE FUNCAO RENAL E PROGRESSAO DA DRC

75. CI Cr 75. CLCR
76. Uréia Sérica 76. UR
77. Creatinina Sérica 77.CR

INDICADORES DE DISTURBIOS ELETROLITICOS
78.Potéssio

78.K
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79.Sédio
79.Na
INDICADORES DE PERFIL LIPIDICO
80. Colesterol total 80.
CT
81.Triglicerideos 81.
TGL
82.LDL-Col 82.
LDL-C
83.HDL-col 83.
HDL-C
84. VLDL 84. VLDL
INDICADOR DE PROTEINAS SOMATICAS
85.Proteinas totais 85. PT
86.Albumina 86. Alb
INDICADORES DO METABOLISMO OSSEO
87.PTH i 87. PTH
88. Célcio Sérico 88. CA
89. Fésforo Sérico 89. FOSF
INDICADORES DE CONTROLE DA ANEMIA
91. Hemoglobina 91. HB
92. Ferro Sérico 92. FE
93. Transferrina Sérica 93. TRANSF
94. Capacidade total de ligacdo de ferro_ 94. CTLF
95.Ferritina 95. FERR
INDICADORES DE USO DE MEDICAMENTOS
95. O Sr(a). Faz uso de antihipertensivos? 1.| _|Sim2.| | Nao
(se ndo passe para pergunta 98)
96. Quantos? 96. QTDANTHAS
97. Quais antihipertensivos o Sr (a). Utiliza?
98. O Sr(a). Faz uso de hipolipemiante? 1.| _|Sim2.| | Nao 98. HIPOL
(se ndo passe para pergunta 61)
99. Quantos? 99. QTDHIPOLI
100. Quais hipolipemiantes o Sr (a). Utiliza? 100. TPHIPOLI
101. O Sr(a) Faz uso de quelante de fosforo? 1. _|Sim2.|_| 101. QUEP
Nao
(se ndo passe para pergunta 63)
102. Qual quelante de fésforo o Sr. (a) utiliza? 102. TPQUEP
103. O Sr(a). Faz uso de Calcitriol? 1.| _|Sim2.| | Nao 103. CALCI

INDICADORES DE PROCESSO INFLAMATORIO SUB-CLINICO
104. PCR 104. PCR
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INDICADOR DO NIVEL DE QUALIDADE DE VIDA

105. QV 105. QV
INDICADOR DE AVALIAQAO DA INGESTAO ALIMENTAR
106. Quantidade de Kcal ingeridas 106. KCAL __
107. Quantidade de carboidratos ingeridos 1107.CHO
108. Quantidade de proteinas ingerida 108. PTN___
109. Quantidade de lipideos ingerida 109.LIP
110. Quantidade de fosforo ingerida FOSF 110.P
111. Quantidade de célcio ingerida CAL 111. CA
112. Quantidade de potassio ingerida K 112. K
113.NA_

113. Quantidade de sédio ingerida NA
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ANEXO B - Orientacdes para realizacdo da bioimpedancia

Protocolo de pesquisa

Complexo Hospitalar Professor Edgar Santos / Ambulatério Magalhdes Neto

Aspectos nutricionais e fatores associados em pacientes portadores de doenca renal
cronica em tratamento conservador

Data da avaliagdo: __ /__ / Horario: horas
Local:

A bioimpedancia é um teste realizado para determinar a quantidade de massa muscular,
gordura e 4gua no corpo. E um procedimento inofensivo, ndo causa dor e nenhum dano a

salde. Siga as orientagcOes abaixo antes de realizar a bioimpedancia:

ORIENTACOES PARA REALIZACAO DA BIOIMPEDANCIA
A bioimpedancia € um exame gue consiste na passagem de uma corrente elétrica de
pequena voltagem pelo corpo para determinar a quantidade de massa muscular, gordura e
4gua. E um procedimento inofensivo, ndo causa dor e nenhum dano & salde. Siga as

orientacdes abaixo antes de realizar a bioimpedancia:

1. Comparecer a avaliacdo com roupas leves (de preferéncia ndo comparecer com
roupa jeans);
2. N&o comer ou tomar qualquer tipo de bebida a menos de 04 horas antes do teste,

OU SEJA, JEJUM DE NO MINIMO 4 HORAS;

3. Nao realizar exercicios fisicos nas 08 horas anteriores ao exame;

4. N&o ingerir bebida alcoolica a menos de 08 horas antes do teste;

5. Esvaziar a bexiga pelo menos 30 minutos antes da realizacdo do exame.
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ANEXO C - Termo de consentimento livre e informado

Protocolo de pesquisa

Complexo Hospitalar Professor Edgar Santos / Ambulatério Magalhdes Neto

Aspectos nutricionais e fatores associados em pacientes portadores de doenga renal
cronica em tratamento conservador

Eu, fui procurado (a), por Maria Helena Lima

Gusmao Sena, professora da Escola de Nutrigdo da Universidade Federal da Bahia, ou um
membro de sua equipe, quando fui convidado para participar da pesquisa “Aspectos
nutricionais de pacientes portadores de doenga renal cronica em tratamento conservador”
sob a sua coordenagdo, no tempo em que fui informado (a) dos objetivos da pesquisa. O
objetivo principal desta pesquisa € avaliar o estado nutricional de pacientes portadores de
doenca renal cronica em tratamento conservador, assim como identificar os principais
fatores associados a esta condigdo. Fui selecionado a participar desta pesquisa por possuir
0s critérios necessarios e sei que minha participacdo ndo é obrigatéria. A Profé. Maria
Helena Lima Gusmé&o Sena, ou um membro da sua equipe, também leu este documento e
esclareceu 0s seus termos, bem como deixou claro que minha participacdo é voluntéaria e
que caso nao deseje participar mais do estudo posso retirar-me a qualquer momento, sem
sofrer nenhuma penalidade. Deixou claro também que terei o direito de saber os resultados

das avaliacdes e exames realizados.

Segundo as informacdes prestadas, a pesquisa consta no primeiro momento da aplicacao
do termo de consentimento livre e esclarecido. Além disso, receberei orientagdes sobre o
preparo para realizacdo da bioimpedancia na proxima consulta, receberei também
solicitacdo de exame bioquimico e treinamento para o preenchimento de um formulario
sobre a minha alimentacao durante trés dias, os quais deverei fazer nos dias que antecedem
minha consulta do proximo més. Os exames serdo realizados no laboratorio do Hospital
das Clinicas. Fui também informado, que o volume de sangue a ser coletado sera de 20 ml
e que esta coleta sera feita por meio de instrumento estéril e que este procedimento em

pessoas sensiveis causa dor, entretanto sem dano a saude.

Sera aplicado um questionario com perguntas objetivas; com a coleta de dados pessoais e
de salde. Neste momento também sera realizado um exame fisico, através da observacao

do pesquisador, a avaliagdo nutricional na qual serdo verificados: peso, altura,
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circunferéncia do braco, pregas do brago, costas e abdome, a avaliacdo da forca de aperto
de médo através de aparelho especifico, a bioimpedancia, que consiste na passagem de uma
corrente elétrica de pequena voltagem pelo meu corpo para determinar o quanto tenho de
massa muscular, gordura e &gua. Fui informado que o procedimento para realizacdo da
bioimpedancia é inofensivo, ndo causando dor e nenhum dano a minha salde. Na
apresentacdo, a Profe. Maria Helena Lima Gusmao Sena, ou um membro da sua equipe,
informou ainda que as informag6es sobre a minha pessoa serdo mantidas em sigilo, e néo
poderei ser identificado como participante da pesquisa, assim como posSsO recusar-me a
responder as perguntas que ocasionem constrangimento de qualquer natureza.

Também fiquei ciente de que caso tenha alguma reclamacdo a fazer deverei procurar a
Prof®. Maria Helena Lima Gusmao Sena, Coordenadora da Pesquisa, no setor de Nutricdo
do Hospital Universitario Professor Edgard Santos (Tel. 71-3283-8174). Comité de Etica
em Pesquisa (CEP), situado a rua Augusto Viana, s/n — Canela; Tel.: (71) 3283-8043.
Assim, considero-me satisfeito (a) com as explicacbes da Prof®. Maria Helena Lima
Gusmao Sena, ou um membro da sua equipe e concordo em participar como voluntéario (a)
deste estudo.

ATESTO TAMBEM QUE A EQUIPE DO PROJETO LEU PAUSADAMENTE ESSE
DOCUMENTO E ESCLARECEU AS MINHAS DUVIDAS, E COMO TEM A MINHA
CONCORDANCIA PARA PARTICIPAR DO ESTUDO, ASSINO ESTE TERMO DE
CONSENTIMENTO EM DUAS VIAS.

OBSERVAGCAO: caso o0 paciente néo seja alfabetizado sera utilizada a impressao digital.

Salvador, de de

Assinatura do paciente
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ANEXO D - Trabalhos apresentados em eventos cientificos

e XX Congresso Brasileiro de Nutricdo Parenteral e Enteral — 03 de Dezembro
de 2013, Recife-PE.

- “Composicdo de massa magra em pacientes com doenca renal cronica
eutroficos ou com excesso de peso segundo indice de massa corporal”. Autores: Thais V.
N do Nascimento, Tarcisio S. Gomes, Layne C.G. Oliveira; Alessandra F. Almeida, Maria
H.L. Gusméo.

- “Correlacao entre o angulo de fase e forca de preensdo palmar em pacientes
portadores de doenca renal crénica em tratamento conservador atendidos em
ambulatorio de referéncia em Salvador-BA”. Autores: Alessandra F. Almeida,
Thais V.N. do Nascimento; Tarcisio S. Gomes, Avila S.Sousa, Priscila N de
Oliveira, Maria H.L. Gusméo.

- “Associagao do indice de massa corporal e da circunferéncia da cintura com
0s estagios da doenca renal cronica em pacientes sob tratamento conservador
atendidos em um ambulatorio de referéncia na Bahia”. Autores: Maria H.L.G. Sena,
Marina, Sampaio, Alessandra F. Almeida, Ethiane J. Sampaio, Jairza M.B.
Medeiros, Carla H. da C. Daltro.

e XXVII Congresso Brasileiro de Nefrologia — 26 de setembro de 2014, Minas
Gerais-BH.

- “Prevaléncia de disfuncao renal em adultos obesos”. Autores: Alessandra F.
Almeida, Ana R. N. Meirelles, Julia D. D. F. Pamponet, I1zabel S. Cruz, Almerinda Luedy,
Hugo da C. R. Junior, Jairza M.B. Medeiros, Maria Helena L. G.Sena’

- “Angulo de fase e marcadores tradicionais do estado nutricional em doentes
renais crénicos antes e ap0s a hemodialise”. Autores: Lincon R. Pimentel, Lilian B Ramos,

Alessandra F. Almeida, Jairza M. B. de Medeiros.
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IV BAHIANUT — Congresso de Nutricdo da Bahia — 17 de outubro de 2014,

Salvador — BA.
- “Prevaléncia de hiperfosfatemia em pacientes com Doenca Renal Cronica

em tratamento conservador atendidos em ambulatério de referéncia na Bahia”.
Autores: Fernanda Barbosa; Lais Soares; Maria Helena L. Gusmdo, Medeiros,

Jairza M. B. Medeiros; Alessandra F. Almeida.



