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RESUMO

Objetivo

Avaliar a associagdo entre desnutricdo, inflamagdo e outros fatores de risco para doenga
cardiovascular em pacientes sob dialise peritoneal continua.

Métodos

Estudo transversal, envolvendo 61 pacientes em Didlise Peritoneal Continua em duas
Unidades de Dialise em Salvador-Ba. O estado nutricional foi avaliado por meio da Avaliacao
Subjetiva Global. Realizou-se a dosagem de Proteina C Reativa Ultra Sensivel para
determinar inflamagdo. Foram estudados fatores de risco tradicionais para Doenga
cardiovascular, como sexo, idade, etilismo, tabagismo, sedentarismo, hipertensdo, diabetes,
dislipidemia e habitos alimentares e fatores ndo tradicionais, como altera¢cdes no metabolismo
de calcio e fosforo e anemia.

Resultados

Nesta populacdo 36% dos pacientes encontravam-se desnutridos e 49,2% com processo
inflamatorio. Desnutri¢do e inflamagdo foram evidenciadas em 21,3% dos pacientes. O grupo
de pacientes desnutridos apresentou niveis maiores de Proteina C Reativa Ultra Sensivel do
que aqueles de pacientes com bom estado nutricional (p=0,04). Nao foram evidenciadas
associagdes entre desnutricao na presenga de inflamagao e outros fatores de risco para Doenga
Cardiovascular.

Concluséo

A desnutrigdo ainda ¢ freqiiente nos pacientes sob Didlise Peritoneal Continua, assim como a
inflamacdo. Ambos agravos estdo associados nesta populagdo, contudo ndo ha associagdo
entre desnutrigdo na presenca de inflamacdo e os outros fatores de risco para doenga
cardiovascular.

Termos de indexacéo: Desnutrigdo, Inflamagao, Doenga Cardiovascular, Dialise Peritoneal.
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ABSTRACT

Objective

To assess the association between malnutrition, inflammation and other risk factors for
cardiovascular diseases in patients under continuous peritoneal dialysis.

Methods

This is a cross-sectional study comprising 61 patients under continuous peritoneal dialysis in
two dialysis units in Salvador (Bahia, Brazil). Nutritional status was evaluated by Global
Subjective Assessment and inflammation was determined by Ultra Sensitive C-Reactive
Protein levels. Traditional risk factors for cardiovascular diseases, such as sex, age, alcohol
intake, smoking, sedentary lifestyles, hypertension, diabetes, dyslipidemia and food habits, as
well as non-traditional ones, such as disturbed calcium and phosphorus metabolism and
anemia, were investigated.

Results

Malnutrition was found in 36% of the patients in the population under study whereas
inflammation was present in 49.2% of them. Patients with both malnutrition and inflammation
were shown to comprise 21.3% of the sample. Ultra Sensitive C-Reactive Protein levels were
found to be higher (p=0.04) among malnourished patients when compared to those with good
nutritional status. No association was shown between malnutrition in the presence of
inflammation and other risk factors for cardiovascular diseases.

Conclusions

Malnutrition and inflammation are still frequent occurrences among patients in the population
in CPD. Despite their concomitant occurrence, there is no association between malnutrition in
the presence of inflammation and other risk factors for cardiovascular diseases.

Key words: Malnutrition, Inflammation, Cardiovascular Disease, Peritoneal Dialysis.



14

INTRODUCAO

Apesar dos avancos no tratamento dialitico, a mortalidade na populagdo com
insuficiéncia renal cronica (IRC) continua elevada. Essa mortalidade ¢ influenciada por
diversos fatores, dentre estes se encontra a desnutrigﬁol. Contudo, nos ultimos anos, a doenga
cardiovascular (DCV) tem sido considerada a principal causa de 6bito em pacientes com IRC,
principalmente naqueles em dialise®. A taxa de mortalidade por DCV em pacientes em dialise
¢ aproximadamente 9%, ou seja, 10-20% maior do que na populagdo em geral™.

Fatores de risco para DCV considerados tradicionais, como a idade avangada, género
masculino, hipertensdo arterial, dislipidemia, diabetes mellitus, tabagismo, etilismo e
inatividade fisica sdo responsaveis por grande parte da alta mortalidade observada nessa
populagdo™®. Pacientes em Dialise Peritoneal Continua (DPC) além de apresentarem alta
prevaléncia de hipertensdo e diabetes, podem desenvolver hipertrigliceridemia grave,
provavelmente devido a absorc¢ao de glicose do dialisato. Alteragcdes nos niveis de colesterol,
devido a perda de HDL, apolipoproteina A e lecitina colesterol acil trasnferase para o liquido
de dialise também tem sido observadas™'".

Fatores de risco ndo tradicionais para DCV também estdo comumente presentes nesta
populacdo como a hiper-homocisteinemia, o estresse oxidativo, a alteragdo do metabolismo
do calcio e do fésforo, a anemia e principalmente, o bindmio inflamacio e desnutri¢io™**. A
prevaléncia de inflamagdo ¢ descrita em torno de 61,9% na populagdo em DPC, mesmo em
condigdes clinicas estaveis''. A prevaléncia de desnutrigdo varia em torno de 32,9 a 51,2% na
forma leve a moderada e¢ de 2,6 a 4,2% para desnutricio grave'*'*. A associacdo entre

inflamacao, desnutri¢cdo e aterosclerose, tem sido relacionada a alta mortalidade por DCV em

. . 4
pacientes renais ’8.
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Assim, considerando a importancia da desnutri¢do no prognéstico dos pacientes em
DPC e a participagdo do binomio inflamagao e desnutricdo no desenvolvimento da DCV, este
estudo teve como objetivo verificar a associagdo entre desnutri¢do, inflamagdo e outros

fatores de risco para DCV em pacientes sob DPC.

Métodos

O estudo observacional transversal, realizado nas Unidades de Tratamento Dialitico do
Hospital Universitario Professor Edgard Santos (HUPES) e da Clinica S3o Marcos (CSM),
Salvador-Ba, no periodo de marco a agosto de 2007, envolvendo 61 pacientes. Este numero
representa 33% da populagdo em DPC em Salvador. Participaram do estudo pacientes adultos
(=20 e < 60 anos) e idosos (=60 anos) de ambos os sexos, em Didlise Peritoneal Ambulatorial
Continua (CAPD) ou Didlise Peritoneal Automatizada (DPA) hé pelo menos 3 meses, em uso
de dieta via oral e com Clearance de Creatinina menor do que 10ml/min para pacientes nao
diabéticos e menor do que 15ml/min para pacientes diabéticos.

Foram considerados critérios de exclusdo: ser portador de céncer, sindrome da
imunodeficiéncia adquirida e/ou doenga hepatica, possuir histéria clinica de doenga
inflamatoria cronica, abandono da terapia dialitica nos ultimos 3 meses, historia de
alcoolismo, insucesso no transplante renal nos ultimos 6 meses, uso de corticosterdides, uso
de nutri¢dao enteral e/ou nutricdo parenteral exclusiva ou associada a dieta via oral ¢ DCV
consignada a historia clinica. Como DCV foram consideradas: doenga vascular periférica,
hipertrofia do ventriculo esquerdo, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia coronariana, infarto
do miocardio, angina e acidente vascular encefalico.

Para caracterizar a populagdo foram utilizados dados demograficos como idade e sexo

e dados clinicos como a etiologia da doenca renal”, o tipo de DPC e o tempo de DPC em
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meses. O estado nutricional dos pacientes foi avaliado por meio da Avaliagdo Subjetiva
Global (ASG) e classificado em desnutricdo grave, desnutricdo leve ou moderada e estado
nutricional adequado''®. Para avaliar a presenca de inflamacdo foi utilizada a dosagem de
proteina C reativa ultra-sensivel (PCR US), por meio do método de Nefelometria®. Foram
considerados com processo inflamatorio e em risco de doenca cardiovascular os individuos
com valores acima de 3mg/L"".

Foram adotados como fatores de risco demograficos para DCV o sexo masculino ¢ a
idade maior do que 60 anos. Informacdes sobre fatores clinicos como a hipertensdo arterial
sisttmica ¢ diabetes mellitus foram coletados do prontuario médico. A presenca de
dislipidemia foi avaliada por meio das dosagens de colesterol total (CT), fragdo de colesterol
de lipoproteina de alta (HDLc), baixa (LDLc), muito baixa densidade (VLDLc) e triglicérides
(TG), seguindo as recomendagdes determinadas pela Sociedade Brasileira de Cardiologia
(SBC), (2007)"". Os niveis séricos de CT e TG foram determinados pelo método colorimétrico
enzimatico automatizado. O nivel de HDLc por meio do método direto e os niveis de LDLc e
VLDLc pela Férmula de Friedewald'®.

Como fatores de risco comportamentais foram considerados ingestdo de bebida
alcodlica'®, a quantidade de etanol consumida por dia’®, o habito de fumar'” e o
sedentarismo”'. Classificou-se como consumo alto de etanol para homens valores > 30ml/dia
e para mulheres >15ml/dia*. O habito de fumar foi classificado em duas categorias: consumo
<20 cigarros/dia e consumo > 20 cigarros/dia'.

Dentre os fatores de risco alimentares foram avaliados o valor calérico total (VCT) da
dieta, a ingestdo de carboidratos, lipideos totais, gordura saturada, gordura poliinsaturada,
gordura monoinsaturada, colesterol e fibras'’. A avaliacdo da ingestdo alimentar habitual foi
realizada utilizando o registro alimentar de 3 dias (dois dias durante a semana e 1 dia do final

de semana)””. Para o calculo da ingestio de nutrientes foi utilizado o Programa Diet Pro
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versdo 4.0.” Neste programa utilizou-se como referéncia a Tabela Americana de Composi¢o
dos Alimentos™. Alimentos regionais ausentes na tabela foram acrescidos ao programa,
utilizando-se a Tabela de Composi¢do Quimica dos Alimentos do Estudo Nacional da
Despesa Familiar** ou a Tabela de Composi¢io Quimica dos Alimentos de Philipp, (2001)®.
A glicose absorvida do dialisato também foi acrescida ao consumo alimentar. Essa glicose foi
estimada pela equagdo proposta por Grodstein et al.®. O Consumo total de nutrientes foi
comparado as recomendagdes especificas da SBC (2007)]7. Ja os valores de absor¢dao de
glicose foram comparados as estimativas de Diamond e Henrich’’. Como pardmetro de
referéncia para o consumo alimentar de carboidrato foi utilizada a recomendacdo especifica
para pacientes renais em DPC*,

Como fatores de risco clinicos ndo tradicionais para DCV foram avaliados os niveis de
paratormdnio (PTH), calcio e fosforo sérico e produto célcio x fosforo, pois alteragdes nestes
parametros podem predispor a calcificagdo vascular. Para analise do paratormdnio intacto foi
usado o método da Quimioluminescéncia e para as dosagens de célcio e fosforo, o método
Titulométrico e de Basques ¢ Lustosa, respectivamente. Os valores de calcio foram corrigidos
pelos niveis de albumina sérica”. A dosagem de albumina foi realizada pelo método verde de
bromocresmol. Os valores encontrados foram comparados aos referenciados pelo K/DOQI*.
Além disso, a presenca de anemia foi verificada por meio da dosagem de hemoglobina
sérica™. Os resultados foram comparados aos preconizados pelo K/DOQI*".

Os dados foram apresentados como média + desvio-padrao ou mediana para variaveis
continuas e percentagem para variaveis categéricas. Para andlise estatistica os dados obtidos
foram classificados, por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov, como de distribuicdo normal
(dados paramétricos) e ndo normal (dados ndo paramétricos). Para analisar a associagdo entre
desnutricao e inflamagao, os pacientes foram divididos em dois grupos de acordo com estado

nutricional. Na comparagao entre dois grupos foi utilizado o teste t de student para os dados
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paramétricos ¢ de Mann-Whitney para os ndo paramétricos. Para analisar a associagdo entre
desnutricao na presenca de inflamacao e outros fatores de risco para DCV, os pacientes foram
divididos em quatro grupos de acordo com a presenca ou auséncia de desnutricdo e
inflamacdo. Para comparacdo entre os diferentes grupos, foi empregada analise de variancia
ANOVA seguida do teste Tukey para os dados paramétricos. Para os dados ndao paramétricos,
o teste de Kruskal-Wallis, seguido do teste de Mann-Whitney. As propor¢des foram
comparadas pelo teste do Qui-quadrado ou teste exato de Fisher. O Programa Statistical
Package for Social Science - SPSS® (Versdo 13.0) foi utilizado para todas as analises
estatisticas, utilizando uma significancia de 5% (p<0,05).

O protocolo deste estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola de

Nutri¢dao da Universidade Federal da Bahia.

Resultados

A populagdo estudada apresentou média de idade de 51,97+16,45 anos. Verificou-se
predominancia de pacientes adultos (63,9%) e do sexo feminino (59%). Observou-se que 41%
dos pacientes tiveram como causa de doenca renal a Nefropatia Hipertensiva, 23% as
Doengas Primaria, 19,7% a Nefropatia Diabética e 16,4% outras causas. Com relagdo ao tipo
de DPC, evidenciou-se que 86,9% dos pacientes realizavam CAPD, enquanto 13,1% DPA. O
tempo de DPC expresso em mediana foi de 13 meses (3-94).

A avaliacdo do estado nutricional, por meio da ASG permitiu verificar que somente
1,6% dos pacientes apresentavam desnutricdo grave, enquanto 34,4% desnutricdo na forma
leve a moderada. 49,2% da populacao estudada apresentaram niveis de PCR US acima de
3mg/l e 21,3% se encontravam desnutridos e com processo inflamatorio. Nessa populagdo o

nivel sérico de PCR US, expresso em mediana, foi 2,5mg/1 (0,08-28,4). Quando se dividiu a
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populagdo em dois grupos — bom estado nutricional e desnutrido, foi evidenciado que o grupo
desnutrido apresentou niveis maiores de PCR US (6,91: 0,23-28,4) que aqueles apresentados
pelo grupo bom estado nutricional (2,13: 0,08-15,6), (p=0,04). Figura 1.

Em relagdo aos fatores de risco tradicionais demograficos e comportamentais,
observou-se que 36,1% dos individuos estudados eram idosos ¢ 41% do sexo masculino. A
freqliéncia de etilismo foi de 16,4%, e¢ dentre os que consumiam bebida alcodlica, 60%
apresentavam ingestdo elevada de etanol. Além disso, 44,3% dos pacientes foram
classificados como ex-etilistas. A freqiiéncia de tabagismo foi de 3,3%. Apenas um paciente
apresentou consumo de mais de 20 cigarros/dia. Contudo, a freqiiéncia de ex-tabagistas foi de
34,4%. O sedentarismo foi evidenciado em 86,9% dos estudados.

Dentre os fatores clinicos, observou-se que a freqiiéncia de hipertensdo arterial
sistémica nesta populacdo foi de 77% e a de diabetes 24,6%. 91,8% dos pacientes
apresentavam dislipidemia. A elevagdo do CT foi evidenciada em 50,8% da populacao,
hipertrigliceridemia em 62,3%, niveis elevados de LDLc em 31,1% e niveis baixos de HDLc
em 73,8%.

Quanto ao perfil de consumo alimentar, observou-se que a populacdo estudada
apresentou ingestdo caldrica didria média de 1770,14+573,11Kcal. De acordo com a
distribui¢do percentual dos macronutrientes, identificou-se que 64,08+8,27% corresponde aos
carboidratos, destes 47,22+9,26% s3o oriundos da dieta e 16,82+8,99% era proveniente da
glicose absorvida do dialisato. O consumo de lipidio representou 22,49+6,87% do VCT, onde
as gorduras saturadas, poliinsaturadas e monoinstauradas, representaram 7,22+2.89%,
3,49+1,61% e 7,39+£3,02% respectivamente. O consumo de fibra dietética foi de
16,81£10,57g/dia e de colesterol 175,75+56,46mg/dia.

Em relagdo aos fatores de risco ndo tradicionais para DCV, identificou-se que os

pacientes apresentavam niveis médios de PTH de 257,07+349,49pg/ml, niveis médios de
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calcio e fosforo de 9,78+1,06mg/dl e 4,44+01,18mg/dl, respectivamente. O produto calcio e

fosforo foi de 40,26+12,87mg?/d1* ¢ o valor médio de hemoglobina foi de 11,35+1,84mg/dl.
Na analise da associagdo entre desnutri¢do, inflamagao e outros fatores de risco para

DCYV tradicionais - demograficos, comportamentais e clinicos (Tabela 1), alimentares (Tabela

2) e ndo tradicionais (Tabela 3) ndo foram evidenciadas diferencas entre os grupos estudados.

Discussao

Prevenir e tratar complicagdes cardiovasculares em pacientes em didlise tem sido
considerado uma prioridade. Estratégias de prevencdo e tratamento para complicagdes
cardiovasculares nesta populagdo necessitam de conhecimento a respeito dos fatores de risco
e sua relacao.

Ao iniciar o tratamento dialitico, o estado nutricional dos pacientes ¢ preditor da sua
evolugdo clinica' e constitui um fator de risco para DCV>. A hipoalbuminemia determina
alteracdes fisiopatoldgicas no metabolismo lipidico por meio da diminui¢do da pressao
oncotica, o que estimula sintese hepatica de albumina e outras proteinas, inclusive as
apoliproteinas, determinando também altera¢des nas fragdes lipidicas®.

O presente estudo identificou que o déficit nutricional na populagido estudada, ainda é
freqliente. Contudo, os percentuais encontrados foram menores do que os registrados em
alguns estudos, onde a desnutri¢cdo na forma leve a moderada se situa entre 39,2 ¢ 51,2% e na

forma grave entre 2,6 a 4,2%,"'*"'*

. Diferencas da populagdo como as caracteristicas clinicas
podem ter contribuido para discrepancia entre os resultados.

A desnutricdo em pacientes em DPC tém multiplas causas e dentre elas registra-se a

inflamacdo. Nessa situacdo, as proteinas de fase aguda como a proteina C reativa e as
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citocinas pro-inflamatorias, exercem marcada influéncia sobre o estado nutricional, pois se
associam a anorexia, aumento do catabolismo protéico e diminui¢do do anabolismo®.

Pacientes desnutridos em didlise freqiientemente possuem sinais de inflamagdo,
caracterizada por aumento nos niveis plasmaticos de PCR, nesta populagdao a PCR é um forte
preditor de mortalidade por DCV*.

No presente estudo foi observado que 49,2% dos pacientes apresentavam niveis de
PCR US considerados elevados (>3mg/l'’). Além disso, nessa populagdo a mediana do nivel
sérico de PCR US, foi 2,5mg/l. Esse resultado concorda com o encontrado por Wang et al,
onde a mediana de PCR US foi de 2,72mg/1"*.

Neste estudo, 21,3% dos pacientes estavam desnutridos e com processo inflamatorio.
Entre os desnutridos os niveis de PCRUS eram maiores que aqueles do grupo com bom estado
nutricional. Resultando semelhante foram encontrados por Stenvinkel et al.’'. Esses
pesquisadores, utilizando a ASG para classificar o estado nutricional de pacientes com IRC,
observaram que o grupo desnutrido também apresentava niveis maiores de PCR US?".

Merece atencdo a alta freqiiéncia de fatores risco para DCV observada na populacao
estudada. Esta tendéncia se manteve mesmo quando a amostra foi dividida em grupos de
acordo com a presenga ou auséncia de desnutricio e inflamagdo. Apesar disso, ndo foi
encontrada associagdo entre desnutri¢ao, inflamacao e outros fatores de risco para DCV nesta
populagao.

Dentre os fatores de risco comportamentais, observou-se uma freqiiéncia de tabagismo
de 3.3%, enquanto outros estudos encontraram prevaléncia de tabagismo de 25 a 37%%'.
Entretanto, a freqiiéncia de pacientes ex-tabagistas, ex-etilistas e sedentarios foi elevada na
populacdo e nos grupos estudados. A temporalidade do estudo transversal deve ser

considerada na interpretacdo dos resultados.
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Em relacdo aos fatores de risco clinicos, a freqiiéncia de hipertensao foi elevada na
populacdo e em todos os grupos estudados. Prevaléncias de hipertensdo de magnitude
semelhante também foram descritas por outros estudos®’. Assim, Gowdak et al.’ estudando
fatores de risco cardiovascular em candidatos a transplante renal encontraram um percentual
de 74% de hipertensdo arterial. Enquanto, Longenecker et al.” encontraram que 95% dos
pacientes sob dialise eram portadores de hipertensdo. A freqiiéncia de diabetes na populagio
estudada foi de 24,6%, Wang et al.'* evidenciaram freqiiéncia de 31% em pacientes em DPC.

Dislipidemia também foi evidenciada em altas propor¢des nos grupos estudados e na
populacdo, assim como as alteragdes nas fragdes lipidicas. Resultados semelhantes foram
encontrados por Klafke et al.®. Estes pesquisadores observaram que dos pacientes estudados
53% possuiam TG elevado, 68% elevacao do CT, 41,2% eleva¢ao do LDLc e 11% redugao
do HDLc®. Ressalta-se, que o valor de HDLc encontrado por eles foi inferior ao do presente
trabalho. Esta diferenca pode estar relacionada a questdes metodologicas como a consideracao
de um ponto de corte tnico independente do género do paciente.

Sdo escassos os dados na literatura sobre o consumo alimentar de pacientes em DPC.
Intimeros estudos epidemiolédgicos realizados nas tltimas décadas t€ém demonstrado a estreita
relagdo entre a casualidade de doengas cronicas ndo transmissiveis e fatores dietéticos™. No
presente estudo, elevada contribuicdao energética dos carboidratos e alto consumo de gordura
saturada, além do baixo consumo de gordura monoinsaturadas e de fibras da dieta foram
observados na populagio e nos grupos'’. O elevado consumo de carboidrato alimentar, ou seja
acima de 35% do VCT?®, contribuiu para a alteracio do percentual desse macronutriente no
VCT, ja que a quantidade de glicose absorvida do dialisato se encontrou dentro dos valores
estimados (20-30% do VCT)?’.

Entre os fatores de risco nao tradicionais, sabe-se que a hiperfosfatemia, hipercalemia,

elevagdo do produto célcio e fosforo e hiperparatireoidismo constituem fatores de risco para
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calcificado vascular, isquemia cardiaca ¢ adversas complica¢des cardiacas®. No presente
estudo, os niveis médios de calcio sérico estavam acima do recomendado pelo K/DOQI* em
todos os grupos e na populagdo. Resultados semelhantes foram observados por Noordzij et al.
em 2006>.

Ademais, a média do nivel sérico de hemoglobina apresentada pelos pacientes estava
abaixo do recomendado somente no grupo desnutrido e inflamado®’. E relevante considerar
que, a anemia constitui um fator importante na patogénese da hipertrofia ventricular,
imprimindo ominoso prognostico. A anemia ¢ um achado comum nos pacientes renais
cronicos devido a deficiéncia de eritropoetina’.

A associagdo entre o processo inflamatorio e a desnutricdo nos pacientes em dialise
merece aten¢do ja que ambas condi¢des podem contribuir para mortalidade por doenga
cardiovascular. Observa-se também que muitos dos fatores de risco evidenciados na
populacdo estudada, apesar de ndo se associarem a desnutricao e inflamagao, sdo passiveis de

terapéutica, principalmente os relacionados com habitos de vida.

Conclusoes

Os dados observados neste estudo mostram que a desnutricio e a inflamacdo sdo
situacdes freqiientemente observadas em pacientes sob DPC. Ambos agravos estdo associados
nesta populagdo, contudo nas condi¢des em que foi realizado o presente estudo ndo se
evidenciou associacdo entre desnutricdo na presenga de inflamagdo e outros fatores de risco
para DCV. Apesar disso, considerando a elevada ocorréncia dos fatores de risco para DCV

evidenciada nessa populacao, outros estudos sdo ainda necessarios.
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Figura 01- Nivel sérico de PCR US de pacientes sob Didlise Peritoneal Continua, expresso em

mediana no grupo desnutrido e bom estado nutricional, por meio da ASG. Teste de Mann-

Whitney.
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Tabela 01 Fatores de Risco Tradicionais para Doenga Cardiovascular — Demograficos,
Comportamentais e Clinicos, em pacientes sob DP Continua com e sem sinais de desnutricao

e inflamagao. Salvador, 2007. (N=61)

Desnutridos Bom Estado Nutricional

Com Sem Com Sem P

Inflamacdao Inflamagdo Inflamag¢do Inflamacdo valor

(N=13) (N=9) (N=17) (N=22)

Demograficos

Idosos, N (%) 4 (30,8) 4 (44,4) 8(47,1)  6(27,3) 0,56

Sexo masculino, N (%) 6 (46,2) 5(556) 8(47,1) 6(273) 0,40

Comportamentais

Etilismo, N (%) 4 (30,8) - 4(23.5) 2(9,1) 0,16
Ex-Etilistas, N (%) 4 (30,8) 7(77,8) 7(41,2) 9 (40,9) 0,16
Consumo Alto de Alcool, N 2 (50) - 2 (50) 2 (100) 0,43
(Y0)*
Tabagismo, N (%)

1(7,7) 1(11,1) - - 0,27
Ex-Tabagista, N (%)

5(38,5) 1(11,1) 7(41,2) 8 (36,4) 0,45
Consumo > 20 cigarros/dia,

1 (100) - - - 1,00
N (%)**
Sedentarismo, N (%) 11 (84,6) 7(77,8) 15 (88,2) 20 (90,9) 0,78
Clinicos

10 (76,9) 5(55,6) 15 (88,2) 17(77,3) 0,31
Hipertensao, N (%)

Diabetes, N (%) 2 (15,4) 3(333)  5(294) 5(22,7) 0,75

Dislipidemia, N (%) 11(84,6)  8(88,9)  16(94,1) 21(955) 0,68

CT >200mg/dl, N (%) 6(46,15)  4(444)  9(5294) 12(545) 0,93
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TG > 150mg/dl, N (%) 6(46,15)  5(55,5  11(647) 16(72,7) 0,44

HDL-c <40mg/dl (Homens)
e <50mg/dl (Mulheres), N 8 (61,53) 6 (66,67) 14(82,35) 17(77,27) 0,56

(%)

LDL-c>160mg/dl, N (%) 3(23,07) 1(11,11) 8(47,05) 7(31,81) 0,25

*Considerados individuos etilistas. ** Considerados individuos tabagistas.
CT= colesterol total, TG= triglicérides, HDLc= fracdo de colesterol de lipoproteina de alta

densidade, LDLc= fracdo de colesterol de lipoproteina de baixa densidade.



31
Tabela 02 Fatores de Risco Tradicionais para Doenca Cardiovascular - Alimentares, expresso em média = DP, em pacientes sob DP Continua,

com e sem sinais de desnutri¢do e inflamagdo. Salvador, 2007. (N=61)

Desnutridos Bom Estado Nutricional
Com Inflamag¢ao  Sem Inflamacdo  Com Inflamacdo  Sem Inflamacgao P valor
(N=13) (N=9) (N=17) (N=22)

Fatores Alimentares

1489,91+£273,62  1866,44+562,96 1881,67+661,96  1810,15+613,80 0,25
VCT (Kcal/dia)
Carboidrato alimentar (%VCT) 43,33+11,01 49,38+9,58 48,69+9,48 47,51+7,71 0,36
Glicose absorvida do dialisato (% VCT) 20,14+8,49 14,67+8,58 17,95+10,07 14,87+8,40 0,31
Carboidratos Totais (%VCT) 63,48+8,50 64,27+8,90 66,64+6,61 62,39+9,07 0,46
Lipideos (%VCT) 23,56+6,98 21,69+6,76 20,68+6,08 23,58+7,53 0,54
Gordura saturada (%VCT) 7,80+3,31 5,98+3,45 6,69+2,21 7,80+3,08 0,34
Gordura poliinsaturada (% VCT) 3,51+1,58 3,74+1,18 3,80+2,31 3,14+1,10 0,61
Gordura Monoinsaturada

8,18+3,28 6,56+3,40 7,00£2,56 7,58+3,12 0,59

(%VCT)
Fibras (g/dia) 10,70+6,67 18,14+11,73 18,84+11,68 18,32+10,39 0,13




Colesterol (mg/dia)

135,04+56,46

203,34+178,26

178,15+98,30

186,65+£100,85

0,45

VCT = valor calérico total
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Tabela 03 Fatores de Risco Nao Tradicionais para DCV, expresso em média + DP, pacientes sob DP Continua com e sem sinais de desnutrigao e

inflamacao. Salvador, 2007. (N=61)

Desnutridos Bom Estado Nutricional
Com Inflamagao Sem Inflamacao Com Inflamagao Sem Inflamacgao P valor
(N=13) (N=9) (N=17) (N=22)

AlteracBes no metabolismo célcio e fosforo
PTH (pg/ml) 237,84+125,79 153,33+74,59 397,65+608,60 202,25+177,83 oo
Produto calcio e fosforo (mg”/dl%) 42,93+17,17 39,16+13,98 41,70£12,39 38,02+10,09 0,62
Calcio (mg/dl) 10,00+0,76 9,90+1,26 9,72+0,94 9,65+1,24 0,80
Fosforo (mg/dl) 4,66+1,68 4,21+0,81 4,61+1,17 4,324+0,99 0,65
Anemia

10,93+1,86 12,26+2,05 11,15+1,47 11,37+2,00 0,39
Hemoblobina (mg/dl)

PTH = paratormdnio
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1. INTRODUCAO
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A Insuficiéncia Renal Cronica (IRC) ¢ uma doenga irreversivel, que progride até que
seja necessario o tratamento dialitico ou o transplante renal e que confere aos individuos alta
morbidade e mortalidade (SESSO, 2002).

Dados da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN) mostram que nos ultimos anos
tem havido constante evolu¢do no numero de pacientes em didlise no Brasil, chegando a
70.872 pacientes. Cerca de 90,7% (64.306) destes encontram-se em hemodialise (HD) ¢ 9,3%
(6.566) em dialise peritoneal (DP) (SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGTIA, 2006).

Desde a década de 1980, quando a DP foi introduzida no Brasil, os pacientes tém a
possibilidade de escolher entre estas duas modalidades dialiticas (MARTINS, PECOITS-
FILHO e RIELLA, 2001).

Tanto a HD como a DP sdo eficazes, enquanto tratamento dialitico. Contudo sdo
varias as razoes clinicas e psicologicas que favorecem a DP sobre a HD no tratamento da IRC.
Estas diferencas tém feito com que o numero de pacientes em DP tenha aumentado nos
ultimos anos, embora a HD ainda englobe a maior parte desta populagdo (MARTINS,
PECOITS-FILHO e RIELLA, 2001; RUBIN et al., 2004; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
NEFROLOGTIA, 2006).

Mesmo com os avangos no tratamento da IRC a mortalidade continua elevada. No
Brasil a sobrevida ¢ de 79% no primeiro ano de didlise. Essa mortalidade pode ser
influenciada por diversos fatores, entre eles encontra-se a desnutri¢ao (SESSO, 2000).

Apesar da desnutrigdo energético-protéica (DEP) ser considerada determinante da
mortalidade dos pacientes renais, esta ndo ¢ a causa direta de morte nos registros de 6bito
desta populagdo. Sabe-se que a doenca cardiovascular (DCV) continua sendo a principal
responsavel pela mortalidade destes pacientes (KLAFKE, MORIGUCHI e BARROS, 2005).

Fatores de risco para DCV considerados tradicionais, como a idade avangada, género

masculino, hipertensdo arterial, dislipidemia, diabetes mellitus, tabagismo, etilismo e
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inatividade fisica sdo responsaveis por grande parte da alta mortalidade cardiovascular
observada nos pacientes em dialise (PECOITS-FILHO et al., 2002; PECOITS-FILHO,
LINDHOLM e STENVINKEL, 2002; STENVINKEL, 2002).

Além disso, recentes evidéncias indicam que fatores de risco ndo tradicionais para
DCV também estdio comumente presentes na populagdo urémica, como hiper-
homocisteinemia, estresse oxidativo, anemia, calcificacdo vascular e principalmente o
bindmio inflamagdo ¢ desnutricdo (PECOITS-FILHO et al., 2002; PECOITS-FILHO,
LINDHOLM e STENVINKEL, 2002; STENVINKEL, 2002).

A associacdo entre inflamagdo, desnutri¢do ¢ aterosclerose, tem sido descrita como a
Sindrome MIA (Malnutrition, Inflammation e atherisclerosis). A presenga desta sindrome
tem sido relacionada a alta mortalidade por doenga cardiovascular em pacientes renais
cronicos (PECOITS-FILHO et al., 2002).

O processo inflamatério no doente renal pode estar relacionado a propria faléncia renal
ou ao tratamento substitutivo da fun¢do renal, ¢ dentre as conseqiiéncias do processo
inflamatorio, além do maior risco de DCV, encontra-se a DEP. Estudos t€ém demonstrado que
a hipoalbuminemia em pacientes renais também favorece a ocorréncia de DCV (PECOITS-
FILHO et al., 2002; STENVINKEL et al., 2000a).

Prevenir e tratar complicac¢des cardiovasculares nestes pacientes tem sido considerado
uma prioridade ja que o risco cardiovascular na IRC constitui um importante problema
(ZOCCALI, MALLAMACI e TRIPEPI, 2004).

Contudo estratégias de prevencdo e tratamento para complicagdes cardiovasculares
nesta populac¢do necessitam de conhecimento a respeito dos fatores de risco, sua relacdo e da
possibilidade da modificacdo destes com tratamentos apropriados.

Assim, considerando a importancia da desnutri¢do no prognoéstico dos pacientes em

DP, a participagdo do bindmio inflamacdo e desnutri¢do no desenvolvimento da DCV, além
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da escassez de estudos dessa area na nossa populacdo, identificar a associacdo entre
desnutricao na presenca de inflamagao e outros fatores de risco para a DCV em pacientes sob

DP, parece- nos de extrema relevancia.
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2. FUNDAMENTACAO TEORICA
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2.1 Insuficiéncia Renal Croénica e Tratamento Dialitico

Ainda que os rins executem diversas fungdes no organismo, conceitua-se IRC como
uma sindrome complexa conseqiiente a perda, geralmente lenta e progressiva, da capacidade
excretoria renal. Este conceito pode ser traduzido pela redugdo progressiva da filtragao
glomerular, principal mecanismo de excrecdo de solutos toxicos nao volateis gerados pelo
organismo. Normalmente a IRC progride até que seja necessario o tratamento dialitico ou o
transplante renal (DRAIBE, 2002; SESSO, 2002).

Devem ser encaminhados a didlise, pacientes com IRC terminal que apresentem
sintomas de uremia, ¢ aqueles em que o tratamento conservador ndo é capaz de manter a
qualidade de vida sem prejuizo ao seu estado nutricional ou sem agravamento de
complicacdes cronicas da uremia (CANZIANE, DRAIBE e MADALETTO, 2002).

Em nosso pais, na ultima década, varios esforcos tém sido feito para registrar
informagdes sobre pacientes com IRC em didlise. No ano de 2000 a populagdo em didlise no
Brasil constituia-se de 42.695 pacientes, nimero que evoluiu para 54.523 em 2003 e 70.872
em 20006, apesar da elevada mortalidade desta patologia (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
NEFROLOGTIA, 2006).

A prevaléncia e incidéncia de pacientes renais cronicos em didlise continuam
aumentando progressivamente no Brasil ¢ em todo o mundo. Dados da Sociedade Brasileira
de Nefrologia (SBN) indicam uma prevaléncia de pacientes em dialise no pais de 383 pessoas
por milhdo da populacdo (pmp) e incidéncia de 175 pmp, com taxa de aumento anual de
8,8%. (SESSO, 2002).

Dados regionais indicam que a regido nordeste ocupa o segundo lugar na distribui¢ao

dos pacientes em didlise no Brasil, abrigando 20% (14.041) dos pacientes, ficando o primeiro
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lugar com a regido sudeste que abriga 53% (38.114) deles (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
NEFROLOGTIA, 2006).

O Sistema tnico de Saude representa a fonte pagadora mais importante da assisténcia,
sendo responsavel pelo pagamento do tratamento de 90,7% dos pacientes (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2006).

O censo do ano de 2006 da SBN estima que dos 70.872 pacientes em dialise no Brasil,
90,7% (64306) encontra-se em HD e 9,3% (6.566) em DP (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
NEFROLOGTIA, 2006).

Desde a década de 1980, quando a DP foi introduzida no Brasil, os pacientes tém a
possibilidade de escolher entre estas duas modalidades dialiticas (MARTINS, PECOITS-
FILHO e RIELLA, 2001).

A didlise constitui um processo fisico-quimico pelo qual duas solug¢des separadas por
uma membrana semipermeével influenciam na composi¢do uma da outra. A HD ¢é o processo
de transferéncia de massa entre o sangue e o liquido de dialise modulado por uma membrana
semipermeavel artificial, j4 a DP realiza este transporte de solutos através do peritonio do
paciente (CANZIANE, DRAIBE e MADALETTO, 2002).

A DP ¢ realizada por meio da instalacdo de solug¢ao de didlise, denominada dialisato,
por meio de um cateter, dentro da cavidade peritoneal. A membrana peritoneal ¢ uma camada
de mesotélio composta de muitos vasos sanguineos e capilares. As toxinas urémicas
atravessam a membrana peritoneal através do movimento passivo dos capilares peritoneais
para dentro do dialisato, instalado na cavidade peritoneal. O liquido de dialise é composto de
glicose, que tem a finalidade de aumentar a osmolaridade da solugdo e resultar na remocao de
liquido. O excesso de liquido do corpo passa do espago vascular para a cavidade peritoneal

para equilibrar a osmolaridade da solucdo e entdo as toxinas e o excesso de liquido sdo
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drenados do corpo através do cateter peritoneal e sdo descartados. (MARTINS, PECOITS-
FILHO e RIELLA, 2001).

Tanto a HD como a DP sdo eficazes na remocao de solutos e dgua. Contudo sao varias
as razoes clinicas e psicoldgicas que favorecem a DP sobre a HD no tratamento da IRC
(MARTINS, PECOITS-FILHO e RIELLA, 2001; RUBIN et al., 2004).

Neste contexto, o potencial para episodios de hipotensdo ¢ menor na DP do que na
HD, pelo fato de ndo existir comprometimento direto do volume vascular durante a dialise.
Essa ainda pode ser mais favoravel para idosos, criangas e pacientes com DCV avangada,
como a maioria dos diabéticos, ja que este tratamento ndo necessita de um acesso venoso para
que seja realizado (MARTINS, PECOITS-FILHO e RIELLA, 2001).

A DP também pode ser indicada aqueles pacientes aguardando a maturacao da fistula
arterio-venosa para o procedimento de HD, aguardando o transplante renal ou aqueles que
refutam procedimentos envolvendo sangue, a maioria por motivos religiosos (MARTINS,
PECOITS-FILHO e RIELLA, 2001).

A DP tem ainda a vantagem de permitir maior atividade fisica, independéncia e uma
dieta com menos restrigdes, por ser feita diariamente. Por ser um método domiciliar, ainda
permite maior flexibilidade do que a HD. Por outro lado a condi¢ao de habitagdo do paciente
e a exigéncia de um grande esforco cooperativo familiar, constituem fatores limitantes da
adesdo do paciente a esta terapia (MARTINS, PECOITS-FILHO e RIELLA, 2001).

Rubin et al., (2004) ao investigarem a satisfagdo de pacientes em HD ¢ DP em um
grupo de individuos que iniciaram didlise ha menos de trés meses, identificaram que 85% dos
pacientes que realizavam DP avaliaram como excelente o tratamento, essa mesma avaliacao

foi referida por 56% dos pacientes em HD (P<0,005).
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Todo este contexto tem feito com que o nimero de pacientes que vem fazendo a opgao
pela DP tenha aumentado nos ultimos anos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE

NEFROLOGIA, 2006).

2.2. Morbidade, Mortalidade e Dialise.

Apesar dos marcantes avangos realizados no tratamento dialitico e no entendimento da
fisiopatologia da IRC, a mortalidade continua elevada, no Brasil a sobrevida ¢ de 79% e 41%,
respectivamente no primeiro € no quinto ano de didlise e a DEP constitui um determinante
deste quadro (SESSO, 2000).

O estado nutricional dos pacientes ao iniciar o programa de dialise ¢ preditor da sua
evolucdo clinica (RIELLA e MARTINS, 2001).

As evidéncias indicam que a desnutricido ¢ um fator de risco importante para a
morbidade e mortalidade de pacientes em DP, nestas circunstiancias a reducdo de 1g/l de
albumina representa um aumento de 6% no risco de morte, assim como uma diminui¢do de 1
ponto no escore total da avaliagdo subjetiva global também eleva em 25% o risco de morte
(CANUSA, 1996).

Apesar da DEP constituir um fator determinante na mortalidade deste pacientes, esta
ndo ¢ a causa direta de morte nesta populagdo, ja que a DCV continua sendo a principal causa
de oObito em pacientes com doenga renal cronica, onde seu papel ¢ mais acentuado nos
pacientes com IRC terminal em tratamento dialitico (KLAFKE, MORIGUCHI e BARROS,

2005).
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Chung, Lindholm e Lee, (2003) ao testarem a hipdtese que a desnutrigdo sem co-
morbidade ndo se associa com mortalidade de forma significativa, evidenciou que o risco de
morte em pacientes eutréficos sem co-morbidades foi de 1,00, em eutr6ficos com co-
morbidades foi de 5.07, no grupo somente desnutrido foi de 2.72 e se elevou para 9.01 no
grupo desnutrido com co-morbidade associada. Esses resultados demonstram que a
desnutricao isoladamente ndo se associa com aumento significativo na taxa de mortalidade.

A taxa de mortalidade por DCV em doentes renais em dialise é aproximadamente 9%,
ou seja, 10-20% maior do que na populacdo em geral, mesmo quando ajustada por idade,
género, raga e pela presenca de diabetes mellitus (STENVINKEL, 2002).

Pacientes com doenga renal cronica, quando comparados a populagdo geral,
apresentam maior prevaléncia de DCV, incluido doenga coronariana, cérebro-vascular,
vascular periférica e insuficiéncia cardiaca (CANZIANI, 2004).

O acréscimo de risco cardiovascular, apesar de maximo na insuficiéncia renal
terminal, comeca a ser observado a partir de redugdes discretas da fun¢do renal (MARTINS e
FRANCO, 2005).

Vanholder et al., (2005) realizaram uma revisao sistematica avaliando a relagdo entre
faléncia renal e risco cardiovascular, evidenciando que esta associagdo ¢ observada muito
precocemente durante a evolugdo da insuficiéncia renal e que o risco cardiovascular parece
evoluir de forma mais acelerada conforme ocorre o declinio da fungao renal.

Na ultima década, evidéncias tém sustentado que parte do risco cardiovascular nos
pacientes renais seja devido a terapia substitutiva da fungdo renal que ¢ utilizada. Algumas
recentes publicagdes tém sugerido um pior progndstico em DP quando comparado a HD
(BIESEN, VERBEKE ¢ VANHOLDER, 2007).

Sabe-se que as alteragcdes hemodinamicas da HD pode favorecer o desenvolvimento de

dilatacdo do ventriculo esquerdo, o que nao ocorreria na DP. Contudo por sua vez, na DP os
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pacientes estao expostos a altas absor¢des de glicose do dialisato, que tem efeitos metabdlicos
como obesidade e dislipidemia, que também sdo fatores de risco para DCV (LOCATELLI et
al., 2000).

A presenca de fun¢do renal residual nos pacientes se faz um fator importante para
reduzir a uremia. A preservagdo da fun¢do renal residual é melhor em pacientes em DP
quando comparados a HD, dando a DP uma teodrica vantagem cardio protetora (BIESEN,
VERBEKE ¢ VANHOLDER, 2007).

Segundo Biesen, Verbeke e Vanholder, (2007) e Segall e Covic, (2007) uma
comparagdo entre HD e DP em termos de beneficios cardiovasculares tem muito pouca
evidencia cientifica, o que faz com que ainda ndo se tenha certeza em escolher o tipo de

técnica dialitica com o objetivo de evitar complicagdes cardiovasculares.

2.3. Fatores de Risco para Doenca Cardiovascular em Pacientes Renais Cronicos.

Fatores de risco para DCV considerados tradicionais, ou seja, varidveis definidas na
populacdo geral através de estudos prospectivos que se associam a ocorréncia de DCV, como
a idade avancgada, género masculino, hipertensdo arterial, dislipidemia, diabetes mellitus,
tabagismo, etilismo e inatividade fisica também constituem fatores de risco em pacientes
renais e estdo presentes nesta populacdo, sendo responsaveis por grande parte da alta
mortalidade cardiovascular observada nestes pacientes (CANZIANI, 2004; GOWDAK et al.,
2005; LONGENECKER et al., 2002; PECOITS-FILHO et al, 2002; PECOITS-FILHO,

LINDHOLM e STENVINKEL, 2002; STENVINKEL, 2002; ZEITSE ¢ MARRON, 2006).



51

O papel da dislipidemia na fisiopatologia da DCV tem sido demonstrado por varios
estudos onde o aumento do colesterol total (CT) e da fragdo de colesterol de lipoproteina de
baixa densidade (LDL-c), associado a diminui¢do da fracdo de colesterol de lipoproteina de
alta densidade (HDL-c) e outras alteragdes lipidicas, tem se constituido importante fator de
risco para doenga coronariana e morte (KLAFKE, MORIGUCHI e BARROS, 2005).

As alteragdes lipidicas podem diferir conforme o tipo de didlise utilizada. Nos
pacientes em DP continua a ocorréncia de hipertrigliceridemia grave ¢ conseqiiéncia
provavelmente da absor¢do de grande quantidade de glicose, presente na solug¢do de didlise
peritoneal (ABENSUR e MARTINS, 2001).

O elevado nivel de glicose circulante estimula a sintese de insulina, com conseqiiente
estimulo da sintese hepatica de triglicerideos (TG) e de fragao de colesterol de lipoproteina de
muito baixa densidade (VLDL-c). Outro fator que também poderia estimular a sintese
hepéatica de VLDL-c na DP continua ¢ a hipoalbuminemia (ABENSUR ¢ MARTINS, 2001).

E importante ressaltar que os paciente submetidos a DP continua apresentam perda
direta de HDL-c, apolipoproteina A e a lecitina colesterol acil trasnferase no liquido de
dialise. Essas perdas podem ser um fator determinante de dislipidemia, pois contribuem para
elevacdo dos niveis séricos de colesterol (ABENSUR e¢ MARTINS, 2001; KLAFKE,
MORIGUCHI e BARROS, 2005).

Assim, os individuos que fazem DP podem apresentar alteragdes qualitativas e
quantitativas no perfil lipidico que configuram maior aterogenicidade quando comparados
aqueles em HD ou tratamento conservador. Essas alteragdes se caracterizam como
hipercolesterolemia, hipertirgliceridemia, elevagdo do LDL-c e diminuicdo de HDL-c
(ABENSUR e MARTINS, 2001; KLAFKE, MORIGUCHI e BARROS, 2005; LOCATELLI

et al., 2003).
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Além dos fatores tradicionais citados anteriormente, nos ultimos 30 anos, a atengao
tem-se voltado sobre a relagdo da nutrigdo com as doengas cardiovasculares. Intimeros
estudos epidemioldgicos realizados nas ultimas décadas tém demonstrado a estreita relagao
entre a casualidade de doencas cronicas nao transmissiveis e fatores dietéticos (NEUMANN,
SHIRASSU e FISBERG, 2006).

Entretanto, de acordo com recentes evidéncias, fatores de risco ndo tradicionais para
DCV, ou seja, aqueles que estdo relacionados a doenga renal cronica e a uremia e cuja
prevaléncia aumenta a medida que a fungdo renal diminui tém sido associados a maior
mortalidade cardiovascular. Esses fatores interferem no impacto da dislipidemia ou da
hipertensao arterial na taxa de mortalidade de pacientes renais (CANZIANI, 2004; PECOITS-
FILHO et al., 2002; PECOITS-FILHO, LINDHOLM e STENVINKEL, 2002; STENVINKEL
2002).

Dentre os fatores de risco ndo tradicionais estdo as anormalidades hemodinamicas e
metabolicas decorrente da IRC, tais como: hiper-homocisteinemia, estresse oxidativo,
alteracdo do metabolismo do calcio e do fosforo, anemia e principalmente o bindmio
inflama¢do e desnutri¢do (CANZIANI, 2004; PECOITS-FILHO et al., 2002; PECOITS-
FILHO, LINDHOLM e STENVINKEL, 2002; STENVINKEL, 2002).

A associacdo entre inflamacdo, desnutricdo e aterosclerose tém sido descrita como
uma Sindrome denominada MIA. Esta sindrome esta presente em grande numero de pacientes
que iniciam didlise, seus componentes se relacionam entre si e tem sido relacionada a alta
mortalidade por DCV em pacientes renais (PECOITS-FILHO et al., 2002; STENVINKEL,
2002).

Recentemente, a elevagdo dos niveis de homocisteina foi reconhecida como fator de
risco independente para DCV na populacao renal. Essa elevacdao pode ter efeito toxico ao

endotélio, podendo causar trombose e/ou aterogénese. Nestes pacientes, o principal fator que
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parece estar relacionado a elevacao dos niveis de homocisteina ¢ a perda da massa renal, ja
que esta exerce uma importante fungdo no metabolismo desse aminoacido. Além disso, nos
pacientes renais cronicos ocorre menor metabolismo extra-renal da homocisteina,
possivelmente devido ao meio urémico (KAYSE, 2001; MARTINS, PECOITS-FILHO e
RIELLA, 2001; NERBASS, DRAIBE ¢ CUPPARI, 2005).

Outro aspecto importante a se considerar ¢ que as vitaminas B6, B9 ¢ B12 sdo
indispenséaveis ao metabolismo da homocisteina, sua deficiéncia contribui para o acumulo
deste aminoacido no organismo. Baixas concentra¢des dessas vitaminas tém sido encontradas
em pacientes com IRC, devido as perdas durante a didlise bem como as perdas pela cocgdo de
alimentos (KAYSE, 2001; MARTINS, PECOITS-FILHO e RIELLA, 2001; NERBASS,
DRAIBE e CUPPARI, 2005).

O estresse oxidativo, também associado a doenga renal, aumenta o risco de injuria
vascular, por gerar lipoproteinas oxidadas de baixa densidade. Essas lipoproteinas danificam a
parede vascular e causam lesdes ateroscleroticas (KAYSE, 2001; LOCATELLI et al, 2003;
PECOITS-FILHO et al, 2002; STENVINKEL et al 2000a; WANG et al, 2002).

Estresse oxidativo elevado ¢ comum em todas as fases da IRC, ja& que a faléncia
renal reduz a atividade antioxidante plasmatica e estes pacientes comumente apresentam
déficit de nutrientes antioxidantes, como conseqiiéncia da didlise e da baixa ingestdo destes
nutrientes (KAYSE, 2001; LOCATELLI et al, 2003; PECOITS-FILHO et al, 2002;
STENVINKEL et al 2000a; WANG et al, 2002).

Em adicdo, a propria inflamagao se associa com o aumento do estresse oxidativo assim
como produtos da oxidagdo se associam com ativacdo de mondcitos em pacientes renais
cronicos (STENVINKEL et al., 2000a).

Em relacdo a alteracdo do metabolismo do calcio e fosforo, ainda que esta ndo seja a

unica causa de calcificagdo vascular em pacientes renais cronicos, a hiperfosfatemia,
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hipercalcemia, elevacao do produto calcio e fosforo e hiperparatireoidismo, decorrente da
insuficiéncia renal, constituem fatores de risco para calcifica¢do vascular, isquemia cardiaca e
adversas complicagdes cardiacas (LOCATELLI et al.,, 2001; LACATELLI et al., 2003;
NOORDZIJ et al, 2006; SALUSK e GOODMAN, 2002; WANG et al., 2005; ZOCALLI,
2000; ZOCCALI, MALLAMACI e TRIPEPI, 2004).

Sirgrist et al., (2006) demonstraram uma prevaléncia de calcificagdo vascular em
pacientes em DP de 71%. Goodman et al., (2000) ao avaliar calcificagdo da artéria coronaria
em adultos jovens iniciando o tratamento dialitico, evidenciou que 35,8% destes possuiam
calcificacdo e quando comparados com grupo controle, esses apresentavam produto calcio e
fosforo mais elevado (p=0,004).

Noordzij et al., (2006) ao avaliarem a associagdo entre as concentragdes plasmaticas
de calcio, fosforo, produto calcio e foésforo e mortalidade cardiovascular em pacientes em DP
observaram que a mortalidade por doenga cardiovascular foi significativamente maior para
niveis séricos de fosforo (2,4; p<0,001) e produto célcio e fosforo (2,2; p<0,01) superior ao
recomendado pelo K/DOQI (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2003).

Sabe-se que a hiperfosfatemia, reduz a sintese de calcitriol e conseqiientemente a
absor¢do intestinal de calcio. A hipocalcemia associada a hiperfosfatemia determina o
hiperparatireoidismo secundario e a osteodistrofia que predispde a disposicdo de cristais de
fosfato de calcio em tecidos, particularmente do sistema cardiovascular. Isso faz com que a
calcificacdo vascular seja identificada como um importante fator de risco para DCV e
mortalidade nestes pacientes (CANNATA-ANDIA ¢ RODRIGUEZ-GARCIA, 2002;
PECOITS-FILHO, LINDHOLM e STENVINKEL, 2002; WANG et al., 2005).

Wang et al., (2001b) ao comparar grupos de pacientes em DP, com e sem calcificacao
vascular também demonstraram que calcifica¢dao vascular se associa com maior niveis séricos

de fosforo (p=0,003) e de paratormonio (0,001), além de maiores niveis de PCR (p=0,004) e
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menores niveis de albumina (p=0,004), sugerindo que a calcificagdo vascular estd associada
com a presenca de inflamagao e desnutrigdo em pacientes renais.

Outro fator considerado como de risco cardiovascular independente ¢ a anemia. Esta
se constitui um fator importante na patogénese da hipertrofia ventricular, imprimindo
ominoso progndstico. A anemia ¢ um achado comum nos pacientes renais cronicos devido a
deficiéncia de eritropoetina. Além disso, o processo inflamatorio pode contribuir para
resisténcia a eritropoetina (LONDOM, 2001; MARTIN e FRANCO, 2005; LOCATELLI et
al., 2001; LOCATELLI et al., 2003; ZOCALLI, 2000).

Foley et al., (1996) estudando pacientes em DP, apds ajustar idade, diabetes, pressao
arterial e hipoalbuminemia, observaram que a diminuicdo de 1g/dl de hemoglobina estava

independentemente associada com a dilatacao do ventriculo esquerdo (p=0,018).

2.4 Inflamacdo, desnutricdo e doenca cardiovascular em Insuficiéncia Renal Cronica.

A aterosclerose passou gradualmente, de um modelo de doenca cronica degenerativa e
exclusivamente de pacientes de idade avancada, para um modelo de doenca inflamatéria
cronica sub-clinica (SANTOS et al., 2003).

A inflamagdo cronica sub-clinica persistente, evidenciada por elevados niveis
plasmaticos de proteina C reativa (PCR) ¢ um achado comum em pacientes portadores de
IRC. (PECOITS-FILHO et al., 2002).

A PCR ¢ uma proteina plasmatica conhecida ha mais de 70 anos, que participa da
primeira linha de defesa do organismo através de sua capacidade de ligar-se a

micoorganismos, ativar o complemento e substancialmente recrutar células fagocitarias. Seu
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nivel sérico varia até¢ 3mg/l, porém na presencga de processo inflamatorio agudo, estes niveis
se elevam rapidamente em seis a oito horas. Na maioria dos casos, niveis acima de 10mg/1 ja
representam uma resposta de fase aguda ou de macroinflamagdo, enquanto pequenas
elevagdes entre 3mg/l e 10mg/l caracterizam um processo de inflamacgdo cronico ou
microinflamatério (SUASSUNA e BASTOS, 2007).

Durante o processo inflamatorio, varias citocinas pro-inflamatdrias agem como
mediadores da inducdo de resposta inflamatoéria de fase aguda. Evidéncias tém sugerido que a
PCR reflete a geragdo de interleucina — 6 e Fator de Necrose Tumoral, constituindo um
indicador objetivo de atividade inflamatoéria (PECOITS-FILHO et al., 2002; STENVINKEL,
2002).

A PCR constitui um importante marcador de inflamagao vascular sub-clinica cronica e
de risco cardiovascular, apresentando valor preditivo positivo independente e adicional as
dosagens de lipidios plasmaticos e presenca de outros fatores de risco bem estabelecidos,
(DUCLOUX et al, 2002; ELZEN et al, 2006; SANTOS et al, 2003; ZOCALLI,
MALLAMACI e TRIPEPI, 2004).

Historicamente, niveis de PCR abaixo de 10mg/l eram vistos como insignificantes
clinicamente. Recentemente, um grande numero de estudos, usando de técnicas ultra-
sensiveis, tem demonstrado uma associagdo entre discretas elevagdes nos niveis de PCR e o
risco de desenvolvimento de DCV (SUASSUNA e BASTOS, 2007).

Na populagdo em didlise, os niveis normais de PCR ainda ndo estdo determinados,
sendo esperados niveis mais elevados. Contudo niveis de até 15mg/l seriam considerados
como de microinflamagao (SUASSUNA e BASTOS, 2007).

A prevaléncia de inflamagao, identificada por meio da dosagem de PCR Ultra Sensivel
(PCR US) ¢ descrita em torno de 61,9% na populagdo em DP, mesmo em condig¢des clinicas

estaveis (PAPAGIANNI et al., 2004).
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O processo inflamatério no doente renal pode ser relacionado a propria faléncia renal
ou ao tratamento substitutivo da fungdo renal. A faléncia renal contribui para inflamagao
como o resultado do acimulo de compostos pro-inflamatorios do metabolismo, que devido a
seu peso molecular também sio pouco retirados do organismo durante o tratamento dialitico
(KAYSEN, 2001; PECOITS-FILHO et al., 2002; STENVINKEL et al., 2000a).

Quando o grupo aldeido ou cetona dos carboidratos reage com aminoacidos uma
variedade de produtos finais de glicosilagdo avancada (AGEs) sdo formados. Em pacientes
renais € possivel que o acumulo de AGEs seja causado pela diminui¢do do clearance renal.
Contudo o estimulo aos monocitos pelos AGEs pode ser o sinal inicial de uma cascata
inflamatoria que conduz a produgdo de PCR (STENVINKEL, 2002).

Em relagdo ao tratamento substitutivo da funcao renal sabe-se que a DP pode oferecer
um risco especial a inflamacao, devido a bioincompatibilidade da solu¢do de DP ¢ a potencial
fonte de acesso peritoneal. (KAYSEN, 2001; PECOITS-FILHO et al., 2002).

Evidéncias apontam para o envolvimento direto da inflamacdo na aterosclerose. A
disfuncdo endotelial ¢ o evento inicial da aterosclerose, seguido pela subseqiliente invasao do
endotélio por macrofagos, que se tornam o elemento chave para formagao e evolugdo da placa
de ateroma (KAYSEN, 2001).

Este processo de adesdo de células de defesa ao endotélio € o processo chave para a
evolucdo da aterosclerose, ¢ ¢ mediado por moléculas de adesdo que sdo expressas na
superficie vascular em resposta a citocinas pro-inflamatorias (STENVINKEL et al., 2000b).

A inflamacdo também pode alterar a fungdo endotelial causando reducdo na
biodisponibilidade de oxido nitrico e alterando a estrutura e fun¢do das lipoproteinas
(KAYSEN, 2001; PECOITS-FILHO et al., 2002; STENKINKEL et al., 2000b).

Dentre as conseqiiéncias do processo inflamatorio, além do maior risco de doenga

cardiovascular, encontra-se a desnutricdo. Pacientes desnutridos freqiientemente possuem
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sinais de inflamacdo, caracterizada por aumento nos niveis plasmdaticos de PCR e um
desequilibrio entre citocinas pro e antiinflamatorias (STENVINKEL et al., 1999).

Estudos sobre a influéncia do processo inflamatorio sobre o estado nutricional
apontam que este processo se associa ao aumento do gasto energético. E bem documentado
que altos niveis de citocinas pro-inflamatdérias podem causar degradagdo muscular por
estimular o catabolismo protéico pela via ubiquinina e por reduzir a sintese protéica
(CHUNG, LINDHOLM e LEE, 2003; DUMMER, THOME e VERONESE, 2007; PECOITS-
FILHO, LINDHOLM e STENVINKEL, 2002; STENVINKEL et al., 2000a).

As citocinas ainda suprimem o apetite possivelmente pelo aumento da expressdo
génica da leptina. Uma viciosa cascata de eventos se segue induzindo anorexia e reduzindo a
efetiva utilizacdo da ingestdo energética e protéica. (DON e KAYSEN, 2000, DUMMER,
THOME e VERONESE, 2007).

Wang et al., (2003) ao estudarem a associagdo de outros fatores além da adequacao de
dialise e a ingestdo energética-protéica de pacientes em DP, observaram que o grupo de
pacientes com baixa ingestdo energética possuia niveis de PCR US significativamente
maiores do que o grupo com ingestdo energética adequada (p<0,05), assim como o grupo com
baixa ingestao proteica (p=0,0005).

Além da inflamagdo favorecer ao déficit nutricional, sabe-se que a resposta
imunolégica ¢ modulada por inumeros fatores ambientais ou hereditarios. A desnutricao ¢ a
causa mais freqliente de imunodeficiéncia secundaria, interferindo praticamente em todos os
mecanismos responsaveis pela manuten¢do da imunidade. Sdo evidenciadas alteragdes tanto
na imunidade humoral como na celular, especifica e ndo-especifica em pacientes desnutridos,
favorecendo um ciclo vicioso (LAMEU, 2005).

A desnutricao por si, além de ser freqiiente nos pacientes inflamados, contribui para

Sindrome MIA, a partir da hipoalbuminemia. Nos pacientes em DP, a perda cronica de
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proteina (5-15g/dia) no liquido de dialise ¢ um fator adicional ao desenvolvimento de
hipoalbuminemia e esta mostra uma significativa correlacdo inversa com os niveis de CT e
LDLc (KLAFKE, MORIGUCHI e BARROS, 2005).

A hipoalbuminemia determina alteragdes fisiopatoldgicas no metabolismo lipidico por
meio da diminui¢do da pressdo oncoética, o que estimula sintese hepatica de albumina e outras
proteinas, inclusive as apoliproteinas, determinando também aumento de CT, TG e
lipoproteina (a), além da diminuicdo de lipoproteina de alta densidade. Essas alteracdes
contribuem para o risco de DCV (KLAFKE, MORIGUCHI e BARROS, 2005).

Viérios estudos t€ém demonstrado que a DEP ¢ uma condigdo bastante freqiiente em
pacientes mantidos em DP. Independente dos métodos utilizados para avaliar o estado
nutricional destes pacientes existe uma alta prevaléncia de desnutricdo nessa populagdo.
Estudos indicam que a desnutri¢do leve a moderada ocorre em 30-35% dos pacientes em DP e
a desnutri¢do grave em 8-10% (CHAN et al.,, 2006; MARTINS, PECOITS-FILHO e
RIELLA, 2001; WANG et al., 2001b; WANG et al., 2003; WANG et al., 2005; YOUNG,
KOPPLE e LINDHOLM, 1991).

Estudo realizado nos Estados Unidos e Canada em 1996 demonstrou, por meio da
Avaliacdo Subjetiva Global (ASG), que dos 680 pacientes seguidos em uma coorte, 4,2%
possuiam desnutrigao grave e 51,2% desnutricdo moderada identificada (CANUSA, 1996).

O Brasil so6 dispde de dados de pacientes em dialise como um todo. O senso da
Sociedade Brasileira de Nefrologia (2006) indicou que 15% dos pacientes em tratamento
dialitico, envolvendo hemodialise e dialise peritoneal, apresentavam albumina sérica <3,5g/dl,
sendo que 22% destes pacientes vivem na regido centro-oeste ¢ 15% na regido nordeste
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2006).

As razdes para a desnutricdo em pacientes em DP sdo multifatoriais, contudo a

ingestao alimentar deficiente tem sido colocada como a maior causa, pois uma grande parcela
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de pacientes em DP tem ingestao de proteinas e calorias abaixo do recomendado (AVESANI
et al., 2006; LOCATELLI et al., 2002; MARTINS, PECOITS-FILHO ¢ RIELLA, 2001;
WANG et al., 2001a; WANG et al., 2003).

A ingestdo alimentar deficiente além de se associar a inflamag¢ao, pode ocorrer devido
a toxicidade urémica causada pela dialise inadequada ou a redugdo da fung¢do renal residual,
aos efeitos debilitantes da doenca cronica e as enfermidades associadas (AVESANI et al.,
2006; HEIMBURGER, STENVINKEL e LINDHOLM, 2004; JOVANOVIC, LAUSEVIC e
STOJIMIROVIC, 2005; LOCATELLI et al., 2002; RIELLA e MARTINS, 2001).

Além disso, outro fator que pode contribuir para o déficit nutricional ¢ o aumento do
catabolismo protéico. Este pode ser conseqiiéncia de processos infamatorios, das perdas de
proteinas no dialisato, da acidose metabolica, do hiperparatireoidismo e das enfermidades
associadas (AVESANI et al., 2006; HEIMBURGER, STENVINKEL ¢ LINDHOLM, 2004;
MARTINS, PECOITS-FILHO e RIELLA, 2001; PETERS, JORGETTI e MARTINI, 2006).

A associacdo entre o processo inflamatdrio, desnutri¢do e aterosclerose nos pacientes
em dialise sugere que inflamacdo e desnutricdo estdo relacionadas e que ambas condigdes
podem contribuir para mortalidade por DCV observada em pacientes com faléncia renal. O
ciclo vicioso de inflamagao, desnutricdo e DCV ¢ expresso na figura 1, onde o papel central é
desenvolvido pelas citocinas pro-inflamatorias geradas em resposta a uma co-morbidade
infecciosa ou inflamatéria (STENVINKEL et al., 2000a). Essas descobertas tém contribuido
para que a desnutri¢do seja classificada em dois grupos considerando a presenca ou nao de
inflamag¢do (CHUNG, LINDHOLM e LEE, 2003; DOMBROS, 2001; STENVINKEL et al.

2000a).
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Figura 1. O ciclo vicioso de inflamago, desnutricio e doenca cardiovascular. O papel central é
desenvolvido pelas citocinas pro-inflamatorias geradas em resposta a uma co-morbidade infecciosa ou
inflamatoria.

A desnutri¢do sem a presenga de processo inflamatorio se associa a sindrome urémica
em si ou aos fatores associados a uremia, como inatividade fisica, subdialise, restricdes
dietéticas e fatores psicoldgicos. Esta desnutricdo ¢ caracterizada por uma modesta reducao
nos niveis séricos de albumina devido a baixa ingestdo energética e protéica causada pela
uremia (CHUNG, LINDHOLM e LEE, 2003; DOMBROS, 2001; STENVINKEL et al.,
2000a).

Por outro lado, redugdes grandes nos niveis séricos de albumina, maior gasto
energético, importante estresse oxidativo e aumento do catabolismo protéico caracteriza a
desnutri¢cdo associada ao processo inflamatorio. Nesta condigdo, significantes co-morbidades
podem ser encontradas e usualmente ocorre resposta inflamatdéria com evidentes elevacdes
dos niveis de PCR e citocinas pro-inflamatérias (CHUNG, LINDHOLM e LEE, 2003;
DOMBROS, 2001; STENVINKEL et al., 2000a).

Desta forma, hipoalbuminemia nesta situacdo ocorre devido baixa ingestao alimentar e
a inflamacao, j& que a sintese de proteinas séricas, como albumina, pré-albumina e amiléide ¢
influenciada pela atividade inflamatéria, e seu uso como marcador do estado nutricional ¢

limitado (PECOITS-FILHO et al., 2002).
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2.5 Importancia do binémio inflamacéo e desnutri¢éo no cuidado ao paciente renal

Considerando a importancia da desnutri¢do no prognostico dos pacientes em DP e sua
participagdo na Sindrome MIA, que confere alta mortalidade por DCV em pacientes renais
cronicos, identificar os individuos com risco nutricional e caracterizar o tipo de desnutri¢ao
que o mesmo apresenta se faz necessario a terapéutica do paciente.

Dombros, (2001) evidenciou que a desnutrigdo dissociada do processo inflamatorio
pode ser tratada com doses adequadas de didlise e suporte nutricional, enquanto a desnutrigao
associada a inflamagdo ¢ a DCV, que tem maior impacto na mortalidade dos pacientes, se
mostra resistente ao aumento das doses de didlise e ao suporte nutricional .

A associagdo entre inflamagdo e desnutricdo faz com que seja muito importante
identificar estes agravos nos pacientes ¢ mensurar os niveis de PCR durante a avaliacdo
nutricional. Pacientes desnutridos apresentando marcadores inflamatdrios elevados devem
receber tratamento apropriado para sanar o processo inflamatério, melhorar o estado
nutricional e reduzir o risco de DCV (DOMBROS, 2001).

Dentre as possiveis intervengdes sabe-se que quando uma inflamagao esta instalada
esta deve ser tratada com antibioticos. Contudo, na inflamacao subclinica, tem-se utilizado o
uso de inibidores da conversdo da angiotensina, que ndo somente melhora a fungdo cardiaca,
mas também mostra associagdo com melhor estado nutricional € menores niveis de citocinas
em pacientes em faléncia renal (DROMBOS, 2001; STENVINKEL, 2002).

Em pacientes com a Sindrome MIA, a terapia com anti-citocinas tem sido segura e
com efeito benéfico na DCV e estado nutricional dos pacientes (STENVINKEL, 2002;

STENVINKEL et al., 2000a).
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Recentes evidéncias também sugerem que certos nutrientes antioxidantes podem ter
uma significante modulagdo nas citocinas. Em pacientes em HD, a vitamina E e C tem
reduzido a susceptibilidade de LDL-c a oxidagdo e reduzido as complicac¢des cardiovasculares

(DROMBOS, 2001; STENVINKEL, 2002).
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3. JUSTIFICATIVA
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O risco cardiovascular em pacientes com IRC tem sido percebido como um importante
problema nesta populagdo, de forma que prevenir e tratar complicagdes cardiovasculares
nestes pacientes ¢ considerada uma prioridade (STENVINKEL et al., 1999; ZOCCALI,
MALLAMACI e TRIPEPI, 2004).

Estratégias de prevencdo e tratamento para complicagdes cardiovasculares nesta
populacdo necessitam de conhecimento a respeito dos fatores de risco tradicionais e ndo
tradicionais, sua relagdo e da possibilidade da modificagdo destes com tratamentos
apropriados.

A evidéncia da importancia da desnutri¢do no progndstico dos pacientes em DP e sua
participacdo na Sindrome MIA, além da escassez de estudos sobre o estado nutricional desta
populacdo na regido nordeste, faz com que avaliar a associacdo entre desnutricao, inflamagao
e fatores de risco para DCV na populacdo em DP seja imprescindivel a assisténcia clinica e
nutricional ao paciente renal.

Outrossim, o conhecimento das caracteristicas nutricionais da populagdo em DP e sua
associacdo com inflamacdo e com outros fatores de risco para DCV poderd favorecer a
implementagdo de agdes preventivas nas Unidades de Didlise e na Secretaria de Satde no que
diz respeito a vigilancia do estado nutricional e condi¢des de saude desta populagdo, podendo

melhorar conseqlientemente sua qualidade de vida.
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4. OBJETIVOS
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4.1 Geral

Avaliar a associagdo entre desnutri¢do, inflamagdo e outros fatores de risco para DCV em

pacientes sob DP continua.

4.1 Especificos

4.1.1 Avaliar o estado nutricional de pacientes em DP;

4.1.2 Identificar a prevaléncia de desnutri¢cdo e de inflamagdo nesta populagao;

4.1.3 Verificar a associacgdo entre desnutri¢cdo e inflamacao nesta populacao;

4.1.4 Verificar a associacdo entre desnutricdo na presen¢a de inflamagdo e outros fatores de

risco tradicionais e nao tradicionais para DCV nesta populagio.
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5. POPULACAO E METODO
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Trata-se de um estudo transversal, que sera realizado nos meses de margo a agosto, na
Unidade de Tratamento Dialitico do Hospital Universitario Professor Edgard Santos (HUPES)
e na Unidade de Dialise da Clinica Sdo Marcos, localizadas na Cidade de Salvador-Ba.

Levantamento feito pela equipe do projeto junto as sete unidades que possuem Dialise
Peritoneal Ambulatorial Continua (CAPD) e Didlise Peritoneal Automatizada (DPA) na
cidade de Salvador-BA identificou 185 pacientes. Esta duas unidades de dialise estudadas

possuem 99 pacientes, o que equivale a 53,51% da populacdo em DP continua nesta cidade.

5.1 Populacao

Serdo avaliados pacientes em tratamento dialitico do tipo CAPD e DPA, que
constituem as duas modalidades de DP continua utilizadas atualmente.

Participardao deste estudo pacientes adultos (> 20 e < 60 anos) e idosos (=60 anos) de
ambos os sexos. Considera-se ainda como critério de inclusdo, tratamento dialitico do tipo DP
ha pelo menos 3 meses, uso de dieta via oral e Clearance de Creatinina menor do que
10ml/min para pacientes nao diabéticos e menor do que 15ml/min para pacientes diabéticos.

Serdo considerados critérios de exclusdo, possuir doenga maligna, sindrome da
imunodeficiéncia adquirida, doenga inflamatoria cronica e/ou doenca hepatica, abandono da
terapia dialitica nos ultimos 3 meses, alcoolismo, insucesso no transplante renal nos ultimos 6
meses, uso de corticosterdides, uso de nutricdo enteral e/ou nutricdo parenteral exclusiva ou
associada a dieta via oral ¢ DCV consignada a historia clinica, do tipo doenca vascular
periférica, hipertrofia do ventriculo esquerdo, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia

coronariana, infarto do miocardio, angina e acidente vascular encefalico.
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5.2 Indicagéo e selecéo de variaveis

Para caracterizar a populagdo serdo utilizados dados demograficos e clinicos.

O estado nutricional dos pacientes serd avaliado por meio da ASG (CANUSA, 1996).

Para avaliar a presenga de inflamagdo e identificar sua prevaléncia na populagdo, sera
utilizada a dosagem de PCR US (STENVINKEL, 2002).

Serdo considerados como fatores de risco para doenga cardiovascular dados

demograficos, comportamentais, clinicos e alimentares.

5.3 Coleta de dados e definicdo de indicadores

A equipe de coleta de dados sera constituida por 4 estudantes de nutricdo, que
trabalhardo sob supervisdo direta da Nutricionista responsavel pelo estudo. Estas alunas
receberdo treinamento durante 1 més e serdo submetidas a padronizagdo da coleta de dados.

A padronizagdo da coleta de dados sera realizada com individuos saudaveis, por meio
da medicdo duplicada por cada observador de cinco pacientes adultos e cinco pacientes
idosos, 0 que permitira verificar a concordancia inter e intra-observador, por meio da
aplicacao do coeficiente de concordancia Kappa.

Os pacientes serdo convidados a participar da pesquisa durante a sua visita mensal a
Unidade de Didlise para atendimento multidisciplinar, no més anterior a coleta de dados. Os
pacientes que preencherem os critérios de inclusdo serdo informados a respeito do estudo pela

pesquisadora e convidados a participar da pesquisa.
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Apos a leitura do termo de consentimento livre e informado e concordancia escrita do
paciente, o mesmo recebera a solicitagdo dos exames bioquimicos dada pelo médico que
deverdo ser realizados na semana da proéxima consulta mensal na unidade, conforme rotina
técnica estabelecida pela RDC n° 154 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)
do ano de 2004 (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2004), com o
acréscimo da dosagem de PCR US, colesterol total e fracdes e proteinas totais e fragdes.
Neste momento os pacientes receberao instru¢do e o manual para realizagdo do registro
alimentar de trés dias (Anexo 2) que devera ser preenchido também na semana da consulta
mensal.

Deste modo, no més subseqiiente & abordagem inicial do paciente, serdo aplicados o
questionario (Anexo 3), a ASG (Anexo 4) e serd recolhido o registro alimentar entregue
anteriormente € 0s exames bioquimicos solicitados.

Os exames bioquimicos utilizados na pesquisa constituem exames realizados
periodicamente por unidades de dialise e pagos pelo Sistema Unico de Satde conforme
definicdo da RDC n°® 154 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) do ano de
2004 que estabelece o regulamento técnico para o funcionamento dos servigos de dialise,
exceto a PCR US, CT e fragdes e proteinas totais e fragdes. A coleta de sangue para estes
exames serd feita pelo técnico do laboratorio da Unidade de Didlise seguindo as normas de
biosseguranga especificas do laboratorio, junto aos demais exames solicitados pelo médico
responsavel. As analises das dosagens de PCR US, CT e fragdes e proteinas totais de fragdes

serdo realizadas no Laboratério de Bioquimica do HUPES.

Indicadores utilizados para caracterizar a populacio estudada
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Indicadores demograficos

Serdo coletadas informagdes referentes a idade e sexo, conforme questionario (Anexo

2).

Indicadores Clinicos

Serdo coletadas informagdes sobre a etiologia da doenga renal, o tipo de DP realizada
e o tempo de DP do paciente.

A etiologia da doenga renal sera categorizada de acordo com a classificagdo proposta
por Draibe, (2002), que separa as principais causas de IRC em:
» Doengas renais primarias: Glomerulonefrites cronicas, nefropatias tibulo-interticiais e
doengas obstrutivas cronicas;
* Doengas sistémicas: nefropatia diabética, nefroeslcerose hipertensiva;
* Doengas hereditarias: Rins policisticos, Sindrome de Alport e Cistinose;
= Ma formagdo congénita: agenesia renal, hipoplasia renal bilateral e valvula de uretra
posterior.

O tempo de didlise sera avaliado em meses a partir da primeira troca realizada, a qual é

registrada no prontuario médico.

Indicador utilizado para avaliar o estado nutricional

Avaliacao Subjetiva Global (ASG)
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Sera realizada por meio de modelo proposto por CANUSA, (1996), descrito como
uma escala de 4 itens e 7 pontos. Este instrumento sofreu modificagdo a partir do modelo
proposto por Detsky et al., (1987) que foi validado para pacientes renais no ano de 1996
(ENIA et al., 1996). O Guidelines da National Kidney Foundation (NATIONAL KIDNEY
FOUNDATION, 2000) recomenda o uso deste instrumento devido a sua melhor sensibilidade.

Neste instrumento quatro itens sdo utilizados para avaliar o estado nutricional:
mudanga de peso nos ultimos 6 meses, ingestdo dietética e sintomas gastrointestinais e
avaliacdo visual da reserva de tecido adiposo e muscular. Estes quatro itens receberdo
pontuacdes que variam de 1 até 7; e posteriormente serdo categorizados com a seguinte
interpretacdo: 1-2 representam desnutri¢do grave, 3-5 desnutricdo leve ou moderada e 6-7
estado nutricional adequado. Ao final, os escores sdo sumarizados e fornecem o resultado

global da avaliacdo (CANUSA, 1996; NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2000).

Indicador utilizado para avaliar a presenca de inflamacio

Dosagem de Proteina C Reativa

Sera realizada a dosagem de PCR US, por meio do método Nefelometria. Serdo
considerados inflamados e em risco de doenga cardiovascular os individuos com valores
acima 3mg/l conforme referencia da IV Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemia e Diretriz de
Prevengdo da Aterosclerose da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), (SOCIEDADE

BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2007).

Indicadores utilizados como fatores de risco tradicionais de doenca cardiovascular
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Indicadores demograficos

Serdo coletadas informagdes sobre o sexo e idade, conforme questionario (Anexo 2).

Indicadores Clinicos

Serdo coletadas do prontuario médico, informagdes sobre o diagndstico de hipertensao
arterial sistémica e diabetes mellitus.

Também serd avaliada a presenga de dislipidemia, por meio das dosagens de CT e
Fragdes ¢ TG, seguindo as recomendagdes determinadas pela Sociedade Brasileira de
Cardiologia, (2007). Os niveis séricos de CT e TG serdo determinados pelo método
colorimétrico enzimatico automatizado. O nivel de HDL-c por meio do método direto e os
niveis de LDL-c e VLDL-c pela Férmula de Friedewald (FRIEDEWALD, LEVY e

FREDRICKSON, 1972).

Indicadores comportamentais

Serdo coletadas informagdes a respeito de etilismo, tabagismo e pratica de atividade
fisica, conforme questionario (Anexo 2).

Para a ingestao de bebida alcoolica, serdo considerados ndo etilistas aqueles individuos
que ndo consomem bebida alcoodlica, ex-etililistas; aqueles que ja consumiram no passado e
etilista aqueles que atualmente consomem bebida alcodlica (CASTANHEIRA, OLINTO e
GIGANTE, 2003). Para estes ultimos ainda sera avaliada a quantidade de etanol consumida
por dia, sendo considerado alto para homens o consumo > 30ml/dia e para mulheres

>15ml/dia (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2001).
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Para o tabagismo, serdo considerados ndo fumantes, individuos que nunca fumaram,;
ex-fumantes, pessoas que nao fumam atualmente e fumante atual, aqueles no momento da
avaliacdo ainda fumam. Estes ultimos ainda serdo avaliados em relagdo ao nimero de cigarros
consumidos por dia, consumo < 20 cigarros e consumo > 20 cigarros/dia (CASTANHEIRA,
OLINTO e GIGANTE, 2003).

Com relacdo a pratica de atividade fisica, a classificacdo serd feita considerando
critérios de freqiiéncia, duracdo e tipo de atividade fisica, conforme Matsudo et al. (2002),
este autor utiliza o consenso realizado entre o Centro de Estudos do Laboratério Aptidao
Fisica de Sao Caetano do Sul (CELAFISC) ¢ o Center for Disease Control and Prevention —

CDC do ano de 2002. Desta forma, através desta classificacao serdo considerados:

» Sedentarios: individuos que nao realizam atividade fisica por pelo menos 10 minutos
continuos por semana;

= Ativos: individuos que realizam atividade vigorosa em trés dias ou mais por semana com
duracdo de 20 minutos ou mais por sessdo, ou atividade moderada ou caminhada em cinco
dias ou mais por semana de 30 minutos ou mais de duragdo por sessao, ou qualquer atividade
somada (caminhada, moderada ou vigorosa) que resulte numa freqiiéncia igual ou maior que
cinco dias por semana e com duragdo igual ou maior que 150 minutos por semana;

* Muito Ativos: os individuos que realizam atividade vigorosa em cinco ou mais dias da
semana, em sessoes com duragdo de 30 minutos ou mais, ou atividades vigorosas em trés dias
ou mais por semana, em sessdes de 20 minutos ou mais acrescidas de atividades moderadas
e/ou caminhadas em cinco dias ou mais por semana, com 30 minutos ou mais por sessao.

» [rregularmente ativos: individuos que realizem algum tipo de atividade fisica, porém nao o
suficiente para serem classificados como ativos por ndo cumprirem as recomendagdes quanto

a freqiiéncia ou a duracao.
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Indicadores Alimentares

Dentre os fatores alimentares serdo avaliados o valor caldrico total (VCT) da dieta, a
ingestdo de carboidratos, lipideos totais, gordura saturada, gordura poliinsaturada, gordura
monoinsaturada, colesterol e fibras (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2007).

A avaliagdo da ingestao alimentar habitual serd feita utilizando o registro alimentar de
3 dias, sendo dois dias durante a semana e 1 dia do final de semana (BATISTA, VIEIRA e
AZAVEDO, 2004), conforme manual presente no anexo 4.

O consumo médio sera calculado no Programa Diet Pro versdo 4.0 (BRESSAN, 2003).
Neste programa sera utilizada como referéncia a Tabela Americana de Composi¢ao dos
Alimentos (BRESSAN, 2003). Alimentos regionais que nao fizerem parte dessa tabela serdo
acrescentados ao programa, utilizando-se a Tabela de Composi¢ao Quimica dos Alimentos do
Estudo Nacional da Despesa Familiar (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 1996) ou a Tabela de Composi¢do Quimica dos Alimentos de Philipp,
(2001).

Serdo somados ao consumo alimentar a glicose absorvida do dialisato estimada pela
equacgdo proposta por Grodstein, Blumenkratz e Kopple, (1981). O Consumo total de
nutrientes serd comparado as recomendacgdes especificas Sociedade Brasileira de Cardiologia,
(2007), os valores de absor¢ao de glicose as estimativas de Diamond e Henrich, (1998) e o

consumo de carboidrato alimentar as recomendagdes especificas para pacientes renais em DP

(MARTINS, PECOITS-FILHO e RIELLA, 2001).

Indicadores utilizados como fatores de risco néo tradicionais de doenca cardiovascular
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Indicadores Clinicos

Os fatores de risco clinicos ndo tradicionais para DCV avaliados serdo os que
predispoem a calcificagdo vascular como niveis de paratormoénio (PTH), célcio e fosforo
sérico e produto calcio x fosforo. Para andlise do PTH intacto sera utilizado o método da
Quimioluminescéncia e para as dosagens de calcio e fosforo, o método Titulométrico e de
Basques e Lustosa, respectivamente. Os niveis de calcio serdo corrigidos pelos niveis de
albumina sérica. A dosagem de albumina sera realizada pelo método verde de bromocresmol.
Os valores serdo comparados com os referenciados pelo National Kidney Foundation, (2003).

Além disso, a presenca de anemia serd verificada por meio da dosagem de
hemoglobina sérica. Os valores serdo comparados aos preconizados pelo National Kidney

Foundation, (2007).

Controle e qualidade dos dados

Durante todo o periodo do estudo, sera realizado o controle permanente da qualidade
dos dados coletados, envolvendo um esquema de supervisao, que incluira supervisao de area e
supervisdo de equipe. Uma amostra, equivalente a 10% dos questionarios produzidos

semanalmente, sera checada quanto a reprodutibilidade dos dados coletados.

5.4 Analise dos dados

Processamento dos dados
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Sera construido um banco para tabulagdo dos dados e posterior andlise através do
programa Statistical Package for Social Science - SPSS® (Versio 13.0). Inicialmente sera
processada a analise descritiva das varidveis de interesse com objetivo de avaliar a
consisténcia da base dos dados e caracterizar a amostra investigada. Para isto, sera utilizada a
média e seu respectivo desvio padrdo para as varidveis continuas e a prevaléncia e

distribuicdo de freqiiéncias das variaveis categoricas.

Modelo estatistico de analise

Para analise estatistica os dados obtidos serdo classificados, por meio do teste de
Kolmogorov-Smirnov, como de distribuicdo normal (dados paramétricos) e ndo normal
(dados ndo paramétricos).

Na comparacdo entre dois grupos sera utilizado o teste t de student para os dados
paramétricos ¢ de Mann-Whitney para os ndo paramétricos.

Para analisar a associagdo entre desnutri¢do na presenga de inflamagdo e outros fatores
de risco para DCV, os pacientes serdo divididos em quatro grupos de acordo com a presenga
ou auséncia de desnutricdo e inflamagdo. Para comparagdo entre os diferentes grupos, serad
empregada analise de varidncia ANOVA seguida do teste Tukey para os dados paramétricos.
Para os dados ndo paramétricos, sera utilizado o teste de Kruskal-Wallis, seguido do teste de
Mann-Whitney.

As proporgdes serdo comparadas pelo teste do Qui-quadrado. O programa Statistical
Package for Social Science - SPSS® (Versdo 13.0) serd utilizado para todas analises

estatisticas, utilizando uma significancia de 5% (p<0,05).
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5.5 Aspectos éticos

Este estudo faz parte do projeto de pesquisa “Aspectos Nutricionais e Fatores
Associados em Pacientes sob Didlise Peritoneal Continua na Cidade de Salvador-Ba.”, o
qual foi apresentado ao Comité de Etica e Pesquisa da Escola de Nutri¢do, tendo sido
aprovado (Parecer CEPNUT 04/06).

A participacao do paciente no estudo sera dependente da concordancia do mesmo, com
o preenchimento do termo de consentimento livre e informado, apds ser devidamente
informado sobre o estudo.

Atendendo aos pressupostos éticos, em caso de diagnostico de desnutri¢do e/ou
inflamacdo os resultados serdo imediatamente repassados ao médico assistente do paciente,
assim como a nutricionista responsavel pela unidade de tratamento dialitico, para receber a

devida assisténcia médica e nutricional.
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1. Termo de consentimento livre e informado

BAH

UFBA/ENUFBA TERMO DE CONSENTIMENTO

.

iR

KL

ﬁ,—ﬁm PROJETO DE PESQUISA: ASPECTOS NUTRICIONAIS E FATORES ASSOCIADOS EM

PACIENTES SOB DIALISE PERITONEAL NA CIDADE DE SALVADOR-BA.

2 USRS fui procurado
(a) pela Nutricionista Jairza Maria Barreto de Medeiros, professora da Escola de Nutri¢do da
Universidade Federal da Bahia, ou um membro de sua equipe, quando fui convidado para
participar da pesquisa 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 em
didlise peritoneal na cidade Salvador — Ba., assim como identificar os principais fatores

associados a esta condicao.

A Profa. Jairza Maria Barreto de Medeiros ou um membro da sua equipe justificou que o
objetivo da pesquisa decorre da necessidade de avaliar o estado nutricional dos pacientes em
didlise peritoneal na cidade de Salvador-Ba, assim como conhecer os principais fatores
relacionados ao estado nutricional destes pacientes. Os resultados desta pesquisa serdo
encaminhados as Unidades de Dialise e a Secretaria de Satde fornecendo dados que poderao

contribuir em agdes que favoregam a melhoria do Sistema de Atengdo ao Doente Renal.

A Profa. Jairza Maria Barreto de Medeiros, ou um membro da sua equipe, também leu este
documento e esclareceu os seus termos, bem como deixou claro que minha participagdo ¢
voluntaria e que caso nao deseje participar mais do estudo nao sofrerei nenhuma penalidade.

Deixou claro também terei o direito de saber os resultados dos exames realizados.

Segundo as informagdes prestadas, a pesquisa consta no primeiro momento da solicitagcdo de
exame bioquimico e do treinamento para o preenchimento de um formuldrio sobre a minha
alimentagdo durante trés dias, os quais deverei fazer nos dias que antecedem minha consulta
do préximo més. O exame serdo realizados no laboratorio da unidade de dialise onde realizo o
meu tratamento. Fui também informado, que a coleta de sangue serd feita por meio de
instrumento estéril e que este procedimento em pessoas sensiveis causa dor, entretanto sem

dano a saude.
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Durante a proxima consulta serdo levantados dados pessoais e de saide do meu prontuario
médico, seguindo da aplicagao de um questiondrio com perguntas objetivas e rapidas. Neste
mesmo dia serd realizado um exame fisico, através da observacao do pesquisador e avaliagdo
nutricional na qual serdo verificados: peso, altura, circunferéncia do brago, prega do braco e
avaliacdo da minha for¢a de aperto de mao através de aparelho especifico. Fui também
devidamente informado que durante a pesquisa meus exames bioquimicos serdao coletados do
meu prontudrio médico. Na apresentacdo, a Profa. Jairza Maria Barreto de Medeiros, ou um
membro da equipe disse também que todas as informagdes sobre a minha pessoa serdo
mantidas em sigilo, e ndo poderei ser identificado como participante da pesquisa. Assim como
posso recusar-me a responder as perguntas que ocasionem constrangimento de qualquer

natureza, ou solicitar a retirada da minha participacao.

Também fiquei ciente de que caso tenha alguma reclamagdo a fazer deverei procurar a
Professora Jairza Maria Barreto de Medeiro, Coordenadora da Pesquisa na Escola de Nutricao

desta Universidade (Tel. 71-3263-7726).

Assim, considero-me satisfeito(a) com as explicacdes da Profa. Jairza Maria Barreto de
Medeiros, ou um membro da sua equipe e concordo em participar como voluntério(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.

OBSERVACAO: CASO O PACIENTE NAO SEJA ALFABETIZADO SERA UTILIZADA
A IMPRESSAO DIGITAL.

SALVADOR, DE 2007
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2. Manual de Registro Alimentar

Manual de Registro Alimentar

UFBA/ENUFBA
PROJETO DE PESQUISA: ASPECTOS NUTRICIONAIS E FATORES ASSOCIADOS EM
PACIENTES SOB DIALISE PERITONEAL NA CIDADE DE SALVADOR-BA.

Manual para o preenchimento do registro
alimentar de trés dias.

Para sabermos as informacgdes do consumo de seus alimentos de uma maneira mais precisa
resolvemos usar este manual. Nele vocé vai encontrar as informagdes de como fazer
corretamente um registro de alimentos de 3 dias.

Deverido ser: 02 dias durante a semana

01 dia o final de semana

Gostariamos de conhecer seu habito alimentar (hordrio, tipo de preparagao, quantidade).



Tipo de Preparagao
1. CAFE OU CHA

Escreva se vocé tomou puro ou com leite, se
misturou com leite, ndo se esqueca de
marcar o tipo de leite.

Escreva com que vocé adogou.

Se o café ja ¢ adogado no bule, tente anotar a
receita do café (quanto de

agua, po e agucar.

2. LEITE, COALHADA OU IOGURTE

Marcar da mesma maneira mostrada para o
café.

3. SUCOS

Suco de fruta fresca

Suco artificial

*Se o suco foi preparado para mais de uma pessoa anotar, também, a quantidade de
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Quantidade Consumida

Escreva qual o recipiente que vocé usou
(copo, xicara, caneca ou outros) ndo se
esquecendo do tamanho deles e quantas
vezes vocé tomou; marque também, se
bebeu café com leite, quanto tinha de cada
um.

EXEMPLO:
*café com leite — 1 copo

café = '5 copo americano

leite tipo C =’ copo americano
acucar = 1 colher de sopa ndo cheia

Marcar qual a fruta, o tamanho (pequena,
média ou grande) e quantas unidades usou.

Se for suco em pod, quanto colocou de po,
agua e agucar.

agua e

de acucar. Nao esquega de marcar qual o recipiente que usou (copo, xicara, caneca, etc.) €

quanto vocé bebeu.

EXEMPLO:

e Suco em p6 — metade de um copo tipo “requeijao”

1 envelope pequeno de suco de abacaxi
1 litro de 4gua
8 colheres de sopa (cheia) de agucar
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4. REFRIGERANTES E BEBIDAS ALCOOLICAS

Tipo de refrigerante ou bebida alcodlica

5. VEGETAIS E LEGUMES

Anote o nome do alimento e o modo que
foi preparado (cru, cozido, refogado,
gratinado, etc.)

6. FRUTAS
Anote o nome da fruta e o tipo

EXEMPLO:
* banana nanica

7. FEIJOES,ERVILHA,LENTILHA, ETC

Anote o0 nome do alimento € se vocé usa
toucinho e carnes ou ndo

8. ARROZ, MACARRAO E FARINHAS
Anote o nome do alimento e, se necessario,

a preparagdo ( macarrdo com molho, arroz
com cenoura

9. BATATA, MANDIOCA, CARA......

Anote o nome do alimento e o modo da
preparacdo (cozido, frito, puré, sufl¢)

Marcar quanto bebeu, se for garrafa marcar se
¢ grande ou pequena e se for em copo qual o
tamanho dele.

Marque quanto vocé comeu e o utensilio
que usou para se servir: colher (qual o
tamanho), garfo, outros.

Marque quantas vocé comeu (unidade, fatia,
etc.) e o tamanho (pequena, média ou
grande)

Marque quanto vocé comeu e o utensilio que
usou, se for concha (tamanho), colher (qual
o tipo), ou outro.

Se vocé estiver acostumado a comer s6 o
caldo ou s6 o grao, anote também.

Marque quanto vocé comeu e o utensilio que
usou, se for concha (tamanho), escumadeira,
colher (qual tipo), garfo (qual tipo), pegador
para macarrao.

Marque quanto vocé comeu e o utensilio que
usou. Caso, tenha sido em unidade, marcar o
tamanho (pequena, média, grande).



10. CARNES

Anote o nome do alimento ¢ o modo da
preparacdo (cozida, assada, frita, moida,
picada, desfiada, grelhada, com molho, etc)

11. PAES

Anote o tipo do pao: francés, bengala, de
forma, doce (com ou sem recheio), etc.

Se vocé costuma passar alguma coisa no pao
(manteiga, margarina, etc.)

12. DOCES
Anote a preparagdo (pudim, sorvete,

gelatina, bolo com ou sem recheio, doce de
lanchonete, balas, chocolate, etc.

13. SOPAS

Anote todos os alimentos que vocé colocou
na sopa.
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Frango: marque o pedago que comeu, a
quantidade e se tinha pele ou ndo.

Bovina: qual tipo da carne, quantidade e se
tinha ou ndo gordura aparente

Peixe: qual tipo, quantidade e se tinha ou
ndo pele.

Porco: qual a parte e quanto comeu
Carneiro, bode: idem

Marque quanto comeu € se passou
margarina ou manteiga tente dizer quanto.
EXEMPLO:
*pao com margarina

Y2 pao frances

margarina c/sal = 2 pontas de faca

Marque a quantidade que voc€ comeu e o
tamanho da porgao.

EXEMPLO:

e pudim = 1 xicara de cha

e bolo com recheio = 2 fatias grandes

Marque a quantidade que tomou da sopa.
Nao esqueca de marcar o recipiente que
vocé usou.
EXEMPLO:
*sopa de batata com macarrao

1 prato fundo

OBSERVACAO: Se vocé costuma comer outro alimento que ndo faz parte desta lista,

ndo esquega de anotar.



96

ssiis

UFBA/ENUFBA
RN, PROJETO DE PESQUISA: ASPECTOS NUTRICIONAIS E FATORES ASSOCIADOS EM
Samicstin'  PACIENTES SOB DIALISE PERITONEAL NA CIDADE DE SALVADOR-BA.

REGISTRO ALIMENTAR DIARIO

PRIMEIRO DIA: ..ottt

Refeicao Alimentos Quantidades
(medidas caseiras)

Café da Manha

Lanche da Manha

Almocgo

Lanche

Jantar

Ceia
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ssiis

UFBA/ENUFBA
RN, PROJETO DE PESQUISA: ASPECTOS NUTRICIONAIS E FATORES ASSOCIADOS EM
Samicstin'  PACIENTES SOB DIALISE PERITONEAL NA CIDADE DE SALVADOR-BA.

REGISTRO ALIMENTAR DIARIO

Refeicao Alimentos Quantidades
(medidas caseiras)

Café da Manha

Lanche da Manha

Almocgo

Lanche

Jantar

Ceia
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ssiis

UFBA/ENUFBA
RN, PROJETO DE PESQUISA: ASPECTOS NUTRICIONAIS E FATORES ASSOCIADOS EM
Samicstin'  PACIENTES SOB DIALISE PERITONEAL NA CIDADE DE SALVADOR-BA.

REGISTRO ALIMENTAR DIARIO

Refeicao Alimentos Quantidades
(medidas caseiras)

Café da Manha

Lanche da Manha

Almocgo

Lanche

Jantar

Ceia




3.0 Questionario
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ssiis

\aHEE UEBA/ENUFBA
PROJETO DE PESQUISA: ASPECTOS NUTRICIONAIS E FATORES ASSOCIADOS EM
PACIENTES SOB DIALISE PERITONEAL NA CIDADE DE SALVADOR-BA.

Data da entrevista:  /  /

IDENTIFICACAO Registro do prontuério

1. Nome: 2. SEXO

2.Sexo: Fem 1| |Masc2| | 3.Datadenasc. / /  4.dade: 4. IDADE

5. Situagdo conjugal: 1|__| Casado/convive junto 3| | Viavo 5.SCONJ
2| | Solteiro 4| | Separado/divorciado

CONDICOES SOCIOECONOMICAS E CARACTERISTICAS
AMBIENTAIS

6. Qual a escolaridade do(a) senhor(a) ? 6. ESCOL
1|__| Analfabeto 4| | Médio
2 |__| Semianalfabeto 51|__| Superior

3|__| Fundamental

7. Qual a sua profissdo? 7. PROF

8. A Sr. (a) estd trabalhando ? 1| |Sim | _|N&do 9. Qual sua ocupagéo 8. TRAB
9.0CUPA

10. Qual a renda familiar mensal R$ 10. RENDA

1 |__| Menor do que 3 SM 3|__| Entre 6 ¢ 10 SM

2| | Entre 3 e 6 SM| 4| | Maior do 10 SM

11. Quantos comodos o Sr (a) tem no domicilio: 11.COMOD

(sala, quarto, banheiro e cozinha)

12. Quantas pessoas residem no seu domicilio: 12.RESI
13. Na sua residéncia tem agua encanada? 1]_|Sim 2| |Nao 13.AGUA
14. Na sua residéncia tem esgoto sanitario? 1| _|Sim 2| |Nao 14.ESG

DADOS REPRODUTIVOS PARA MULHERES
(se nunca engravidou ou sexo masculino passar para pergunta 21)

15. Quantas gestacdes a Sra. Teve? 15.GEST

16. Quantos filhos vivos a Sra tem? 16.FILH

17. Com que idade a Sra teve o primeiro filho? 17.PFILH

18. Com que idade a Sra teve o tltimo filho? 18.UFILH
19. A Sra. Ja realizou ou sofreu aborto? 1| |Sim 2| |Nao 19.ABOR

20.Quantos abortos a Sra realizou ou sofreu? 20.QTABOR



DADOS COMPORTAMENTAIS

21.0 Sr. (a) faz uso de bebida alcodlica? 1] |Sim 2| |[Nao
(se ndo passar para pergunta 26)

22. Que tipo de bebida alcodlica o Sr. (a) consome?

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)

23. Qual a bebida alcodlica que o Sr. (a) mais consome?

24. Qual a quantidade?
1| | Alta (>30g alcool/dia Homem e > 15g alcool/dia Mulher) 2 | | Baixa
2| | Baixa (< 30g alcool/dia Homem e < 15g alcool/dia Mulher)

25. Com que freqii€ncia o Sr. (a) ingere bebida alcodlica?
1 |__| Diariamente 2| | Fins de Semana 3 |__| Raramente

26. O Sr. (a) fez uso de bebida alcodlica no passado? 1| _|Sim 2| |[Nao
(se ndo passar para pergunta 32)

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

1|_|cerveja 3|__| Whisk 51|__| Vinho

2| | cachaga/vodka 4| | Conhaque 6 |__| Outros

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

28. Qual a bebida alcoodlica que o Sr (a) mais consumia?

29. Qual a quantidade?
1|__| Alta (>30g alcool/dia Homem e > 15g alcool/dia Mulher) 2 | | Baixa
2| | Baixa (< 30g alcool/dia Homem e < 15g alcool/dia Mulher)

30. Com que freqiiéncia o Sr. (a) consumia bebida alcodlica?

1| | Diariamente 2| | Fins de Semana 3| | Raramente
31. Ha quanto tempo o Sr. (a) deixou de beber? anos
32. O Sr. (a) fuma? 1|_|Sim 2| _|Nao

(se néo passar para pergunta 37)

33. Qual o tipo de fumo?

1|__| Cigarro 3 |__| Cachimbo 5]__| outros
2| | Cigarro de palha 4| | Charuto

(se 0 houver consumo de 2 itens passar para 34, sendo passar para 35)

34. Qual o tipo de fumo que o Sr (a) mais consome?

35. Com que freqiiéncia o Sr. (a) fuma?
1 |__| Diariamente 3 |__| Raramente
2 | | Semanalmente

36. Qual a quantidade?

1 | | <20 cigarros/dia 2 | | =20 cigarros/dia

37. 0 Sr. (a) ja fumou no passado? 1| _|Sim 2| |N&o
(se ndo passar para pergunta 43)
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21.ETIL

22. TIPOET

23.TIPOET1

24 QTDET

25.FREQET

26.EXETIL

27.EXTIETL

28.EXETILI1

29.QTDEXET

30.EXFRETIL

31.TEEXTEIL___

32.TAB

33.TIPOTAB

34.TIPOTAB1

35.FREQTAB___

36.QTDTAB

37.EXTAB___
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38. Que tipo de fumo o Sr. (a) utilizava no passado?
1|_ | Cigarro 3|__| Cachimbo

2| | Cigarro de palha 4| | Charuto

(se 0 houver consumo de 2 itens passar para 39, sendo passar para 40)

38.TIEXTAB
5|__| outros

39. Qual o tipo de fumo que o Sr (a) mais consumia?

39.TIEXTABI

40. Com que freqiiéncia o Sr. (a) fumava?
1 |__| Diariamente
2 |__| Semanalmente

40.FREEXTAB
3 |__| Raramente

41. Qual a quantidade? 41.QTDEXTAB

1 |__| <20 cigarros/dia 2 || =20 cigarros/dia
42. Ha quanto tempo o Sr. (a) deixou de fumar? anos 42 TEMEXT
43. Pratica atividade fisica? | |Sim | |Nao 43. ATIVF
(se ndo passar para pergunta 44)

Tipo

Freqiiéncia semanal:

Tempo didrio: minutos

1 | | Sedentario 2| | Ativo 3|__| Muito ativo 4|__| Irregularmente ativo

PATOLOGIAS ASSOCIADAS (Consultar prontuario médico)

44. Hipertensao 1| |Sim 2| |Nao 44 HAS

45. Diabetes 1|_|Sim 2| _|Nao 45.DM

46. Obesidade 1|_|Sim 2| |Nio 46.0BES

47. Depressao 1|_|Sim 2| _|Nao 47 DEPRE

48. Outras 1| _|Sim 2| |Nio 48.OUTPAT
49. Quais? 49.PATOU
DADOS CLINICOS REFERENTES A DOENCA (Consultar prontuario medico)

50. Etiologia da doenga renal 50.ETILO_
51. Tempo de dialise em meses 51.Tbp___
52. Tipo de DP 1|_|CAPD 2| |DPA 52.TIPODP
53. KT/V Total: S3 KTV~
54. Clearance de Creatinina Semanal: 54.CLCR

55. Fungdo Renal Residual 55.FRR

56. Proteina C reativa 56.PCR

57. Colesterol total 57.CT

58 HDL-c 58 HDL

59. LDL-C 59.LDL
60.VLDL 60.VLDL

61. Triglicérides 61.TGL

62. Dislipidemia 62.DLP

1| _|sim 2|_|ndo

63. Tipo de dislipidemia 63.TIPODLP_
1| | Hipercolesterolemia isolada 2| | Hipertrigliceridemia isolada

3 |__| Hipercolesterolemia Mista 4 | | HDL-C Baixo

64. PTH 64.PTH

65. Calcio Sérico 65.CALC

66. Fosforo Sérico 66.FOSFO

67. Produto calcio x fosforo 67.CAXP

68. Albumina 68.ALB

69. Uréia

69.UR



70. Creatinina

71. Hemoglobina

72. Leucbcitos

73. Glicemia

74. Capacidade total de ligacgo de ferro
75. Classificagdo do PET

102

70.CR
71.HB
72.LEU
73.GLIC
74.CTLF
75.PET

1|__| Alto transportador 2 |__| Médio Alto transportador 3 | | Médio Baixo transportador

4| __| Baixo transportador
76. Presenga de peritonite nos Gltimos 3 meses?
1| |sim 2] |ndo

76.PERIT

PRESCRICAO DE DIALISE PERITONEAL E ABSORCAO DE GLICOSE

77. Numero de bolsas com 1,5% de glicose

78. Quantidade em litros em solugdo em
bolsa com 1,5 % de glicose
79. Numero de bolsas com 2,5% de glicose

80. Quantidade em litros em solugdo em
bolsa com 2,5 % de glicose
81. Nmero de bolsas com 4,25% de glicose

82. Quantidade em litros em solugdo em
bolsa com 4,25 % de glicose
83. Quantidade em g de glicose absorvida

84. Quantidade de Kcal proveniente da
glicose absorvida

77.BL,5
78.LIT1,5

79.B2,5
80.LIT2,5

81.B4,25
82.LIT4,25

83.GLICAB
84.CALGLI

AVALIACAO DE DESCONFORTO CAUSADO PELA PRESENCA DE DIALISADO

NA CAVIDADE PERITONEAL

85. O Sr. (a) tem apresentado distensdo 1|_|Sim 2| _|Nao
abdominal?

(se ndo passar para pergunta 87)

86. A distensdo abdominal atrapalha a sua 1|_|Sim 2| |Nio
ingestdo alimentar?

87. O Sr. (a) tem apresentado saciedade 1| _|Sim 2| |Nio
precoce?

(se ndo passar para item 89)

88. A saciedade precoce atrapalha a sua 1|_|Sim 2| |Néo
ingestdo alimentar?

AVALIACAO DA INGESTAO ALIMENTAR
89. Quantidade de Kcal ingeridas

90. Quantidade de carboidratos ingeridos

91. Quantidade de proteinas ingerida

92. Quantidade de lipideos ingerida
93. PNA

DADOS REFERENTES A AVALIACAO ANTROPOMETRICA

1° Medida 2°Medida 3° Medida
94. Peso

Média

95. Altura

96. CB

97.PTC

98. IMC
99. AMBc
100. AGB

85.DISAB

86.DISTALI

87.SAPRE

88.SPALI

89.KCAL
90.CHO

91.PTN

92.LIP
93PNA_

94.PESO
95.ALT
96.CB
97.PCT
98.IMC
99.AMB
100.AGB



103

101. CMB 101.CMB

DADOS REFERENTES A AVALIACAO DA FORCA MUSCULAR
102. Dinamometria 102.DINA

DADOS REFERENTES A AVALIACAO SUBJETIVA GLOBAL MODIFICADA

103. Escore final 103.ASG

104. Escore referente a perda de peso nos ultimos 6 104.PP

meses -

105. Escore referente a mudanca na ingestdo alimentar 105.GASTRO
e sintomas gastrointestinais -

106. Escore referente a deplegéo de tecido adiposo 106.TADIP

107. Escore referente a deplecdo de massa muscular 107.TMUSC
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4. Avaliagdo Subjetiva Global

Avaliacdo Nutricional Subjetiva Global

UFBA/ENUFBA
¥ PROJETO DE PESQUISA: ASPECTOS NUTRICIONAIS E FATORES ASSOCIADOS EM
PACIENTES SOB DIALISE PERITONEAL NA CIDADE DE SALVADOR-BA

Nome: idade:
Data: Registro:
MUDANGCA DE PESO: (Incluido na ASG K/DOQI) ESCORE
1. PESO USUAL: Kg (Peso seco de 6 meses atras)

PESO ATUAL: Kg (Peso seco hoje)

PERDA DE PESO: Kg

% PERDA DE PESO: ] Em relagdo ao peso de 6 meses atras
2. MUDANCA DE PESO NAS 2 ULTIMAS SEMANAS:

NENHUMA AUMENTO DIMINUICAO

INGESTAO DIETETICA

NENHUMA MUDANCA (Adequada): NENHUMA MUDANCA (Inadequado):
1. MUDANCA:

INGESTAO SUBOTIMA: KCAL PTN DURACAO:

DIETA LIQUIDA: _ LIQUIDO HIPOCALORICO: JEJUM:

SINTOMAS GASTROINTESTINAIS (Incluido na ASG K/DOQI)

SIMTOMAS: FREQUENCIA DURACAO
____ NENHUM

____ ANOREXIA

____NAUSEAS

____VOMITOS

___ DIARREIA

Freqiiéncia: Nunca, diariamente, 2-3 vezes na semana, 1-2 vezes na semana
Duragdo: > 2 semanas, < 2 semanas

CAPACIDADE FUNCIONAL
DESCRICAO DURACAO
___ NENHUMA DISFUNCAO

__ MUDANCA DA FUNCAO

___ DIFICULDADE PARA DEAMBULAR
____ DIFICULDADE COM ATIVIDADES
_ REALIZA ATIVIDADES LEVES

___ ACAMADO OU CADEIRA DE RODAS
____ MELHORA NA FUNCAO

CO - MORBIDADE RELACIONADAS COM NECESSIDADES NUTRICIONAIS
DIAGNOSTICO PRIMARIO:

CO-MORBIDADES:

REQUERIMENTOS NORMAIS:  REQUERIMENTOS AUMENTADOS:
REQUERIMENTOS DIMINUIDOS:

ESTRESSE METABOLICO AGUDO: _ NENHUM _ LEVE _ MODERADO __ ALTO

EXAME FiSICO
PERDA DE GORDURA SUBCUTANEA (Abaixo dos olhos, triceps, biceps e torax)

(Incluido na ASG K/DOQI) __ ALGUMAS AREAS TODAS AS AREAS

_ PERDA MUSCULAR (Témporas, clavicula, escapula, costelas, quadriceps, panturrilha, joelho e interosséos). (Incluido na
ASG K/DOQI)

(Incluido na ASG K/DOQI) _ ALGUMAS AREAS _ TODAS AS AREAS

EDEMA (Relacionado com desnutri¢ao/use a mudanga de peso para avaliar)

ESCORE TOTAL DA AVALIACAO SUBJETIVA GLOBAL
Risco muito leve — Bom estado nutricional = 6 ou 7 na maioria das categorias/ sinais de melhora

Desnutri¢do moderada = 3,4 ou 5. Ndo possui sinais claros de desnutri¢do severa ou bom estado nutricional

Desnutricdo severa = 1 ou 2na maioria das categorias/ sinais significantes de desnutricdo

Traduzido de Steiber et al, 2004.



5. Cronograma
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PERIODO - 2006 e 2007

2006

Jan | Fev | Mar | Abr | Mai | Jun

Jul

Ago

Set

Out

Nov

Dez

ATIVIDADES

Revisdo Bibliografica

de
para
das

Visita as Unidades
Dialise
estabelecimento
parcerias

ollte

Revisdo Bibliografica

Padronizag¢ao das técnicas

utilizadas durante a coleta
de dados

e

Realizagdo de estudo Piloto

Coleta de dados

Tabulacao dos dados

ol

ol

ol

Analise dos resultados

Elaboragdo dos  artigos
cientificos e/ou teses

Defesa
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6. Termo de Aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa



107




108

Trabalho 01

Estado nutricional de pacientes com insuficiéncia renal cronica em hemodiélise e dialise
peritoneal continua na unidade de tratamento dialitico do Hospital Universitario

Professor Edgard Santos.

11 Férum de Pesquisa e Conhecimento em Nutricdo/ 111 Simpoésio de Nutricéo
Avancada. Salvador. 26-28 jul 2007

Autor Principal: Maria Helena Lima Gusméao
Co-autores: Ethiane Sampaio de Jesus; Lilian Ramos Sampaio; Alessandra Fontes Almeida;

Mayara Moreira; Sara Campos; Jairza Maria Barreto Medeiros.

Instituicdo: Escola de Nutricdo e Hospital Universitario Professor Edgard Santos/

Universidade Federal da Bahia

Viérios estudos demonstram que a desnutri¢ao energético-protéica ¢ uma condi¢cdo bastante
freqliente em pacientes com insuficiéncia renal cronica na fase terminal, caracterizada por
deplecdo de tecido adiposo e muscular. Existe evidéncia de que o procedimento hemodialitico
per se seja um estimulo catabodlico, entretanto pacientes em didlise peritoneal continua (DPC)
apesar de possuirem maior perda protéica durante a didlise podem se beneficiar da absor¢ao
continua de glicose. O estado nutricional desta populagdo se associa a qualidade de vida,
morbidade e mortalidade.

Objetivo: Avaliar o estado nutricional de pacientes, em programa de hemodialise ¢ dialise
peritoneal continua na Unidade de Tratamento Dialitico do Hospital Universitario Professor
Edgard Santos.

Material e Método: Realizou-se um estudo transversal, no periodo de margo a maio de 2007
em pacientes adultos e idosos submetidos a hemodialise (HD) e DPC a mais de trés meses. O
instrumento utilizado para avaliagdo do estado nutricional foi a Avaliagao Subjetiva Global e
a dosagem de albumina sérica através de método Verde de Bromocresmol.

Resultados: Dos 50 pacientes estudados, 25 eram do grupo de hemodialise e 25 do grupo de
DPC. A distribuicdo dos pacientes nos grupos ndo demonstrou diferenga estatisticamente
significante para idade, sexo e causa da doenca renal. Os pacientes em DPC estdo em

tratamento dialitico a mais tempo do que os pacientes em HD (p=0036). Em relagdo ao estado
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nutricional avaliado através da ASG, observou-se que o percentual de pacientes desnutridos
foi maior do grupo hemodialise 64% do que no grupo DPC, 24% (p=0,005). A analise da
ASG também permitiu verificar que a perda de peso maior do que 5% foi mais freqiliente do
grupo HD do que no grupo DPC (P=0,003), assim como a perda de tecido adiposo 72% vs
32%(p=0,05). O nivel de perda de massa muscular também diferiu entre os grupos sendo a
forma moderada mais freqiiente no grupo HD e a forma leve no grupo DPC (p=0,008). Os
niveis séricos de albumina ndo apresentaram diferenca significativa entre os grupos (p=0,31),
contudo seus valores médios, 3,07£0,37mg/dl (HD) e 3,2+0,54mg/dl (DPC), ainda
permanecem abaixo dos valores preconizados para pacientes renais cronicos.

Conclusdo: O estado nutricional verificado através da ASG ainda demonstra um alto
percentual de déficit nutricional na populacdo estudada. Contudo observa-se que pacientes
com insuficiéncia renal cronica, em tratamento do tipo didlise peritoneal continua apresentam
melhor estado nutricional do que os pacientes em hemodialise, mesmo apresentado maior
tempo de terapia dialitica.

Unitermos: hemodialise, dialise peritoneal, estado nutricional.
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Trabalho 02

Perfil lipidico de pacientes em dialise peritoneal continua na unidade de dialise do
Hospital Universitario Professor Edgard Santos e sua correlacdo com absorcdo de

glicose, hipoalbuminemia e tempo de dialise.

11 Férum de Pesquisa e Conhecimento em Nutricdo/ 111 Simpoésio de Nutri¢éo
Avancada. Salvador. 26-28 jul 2007
Melhor Trabalho Cientifico em Nutricdo Clinica - 111 Prémio Nutrimaster Novartis de

Incentivo a Pesquisa em Nutrigdo

Autor Principal: Maria Helena Lima Gusméao
Co-autores: Alessandra Fontes Almeida; Mayara Moreira; Sara Campos; Jairza Maria Barreto

Medeiros.

Institui¢do: Escola de Nutrigdo e Hospital Universitario Professor Edgard Santos/

Universidade Federal da Bahia

A Doenga Cardiovascular ¢ a principal causa de morbidade e mortalidade em pacientes renais
cronicos. Fatores de risco ndo tradicionais sdo responsaveis por grande parte da alta
mortalidade cardiovascular observada nos pacientes em dialise. Dentre estes a absor¢do de
glicose, a hipoalbuminemia e a perda de HDL-c nos pacientes em didlise peritoneal continua
(DPC) conferem a este grupo de pacientes um perfil lipidico com maior atoregenicidade.
Objetivo: Avaliar a correlagdo entre a absor¢do de glicose, a hipoalbuminemia o tempo de
tratamento dialitico com o perfil lipidico de pacientes em DPC na Unidade de Tratamento
Dialitico do Hospital Universitario Professor Edgard Santos.

Material e Método: Realizou-se um estudo transversal, no periodo de margo a maio de 2007
em pacientes adultos e idosos submetidos a DPC a mais de trés meses. A absor¢do de glicose
foi estimada através da equagdo de Grodstein et al, (1981). Os triglicérides, colesterol total e
fracoes foram dosados através do método enzimatico e a albumina sérica através do método
de Verde de Bromocresmol. O tempo de dialise foi coletado do prontudrio médico, sendo
considerado a data da primeira troca de bolsa de didlise.

Resultados: Dos 25 pacientes estudados, 56% eram do sexo feminino e 44% do sexo

masculino. 32% (8) dos mesmos tinham como causa da doenga renal glomerulopatias e 36%
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(9) a nefropatia diabética. Os pacientes apresentaram absorcdo média de glicose didria de
114£66,79g/dia. Os niveis séricos médios de colesterol total foram 193+42,69mg/dl, de LDL-
¢ 122,76+42,62mg/dl, de HDL-c 32,63+14,74mg/dl, de Triglicérides 171,24+97,35mg/dl e de
albumina 3,6+2,13mg/dl. . O tempo médio de didlise foi de 32,72+24,63 meses. A andlise da
correlacdo ndo demonstrou significancia entre a glicose absorvida e o perfil lipidico dos
pacientes. Assim como os niveis de albumina também nao apresentaram correlacdo
significante com o perfil lipidico. Contudo o tempo de didlise se correlacionou de forma
negativa e significativa com os niveis de HDL-c, r=-0,46 (p=0,02).

Conclusdo: A absor¢ao de glicose ¢ a hipoalbuminemia nao se correlacionaram com perfil
lipidico da populacao estudada. Contudo o tempo de dialise apresentou correlacdo negativa e
significativa com os niveis de HDL-c. Sabe-se que durante o tratamento do tipo DPC ocorre a
perda de HDL-c através do peritonio. Isso faz com que seja necessaria uma maior atengao ao
perfil lipidico desta populagdo com o passar dos anos em terapia.

Unitermos: dialise peritoneal, absorc¢do de glicose, dislipidemia.
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Trabalho 03

Déficit nutricional em pacientes com inflamacdo crbnica em programa de diélise

peritoneal continua.

V11 Seminario de Pesquisa e Pos-Graduacao/ XXV Seminario Estudantil de Pesquisa
Salvador. 8-9 nov 2007

Maria Helena Lima Gusmao — Mestrando (a)

Jairza Maria Barreto Medeiros — Orientador (a)

A inflamacao no doente renal cronico pode representar uma das causas de desnutrigdo. O
presente trabalho comparou o estado nutricional de pacientes adultos e idosos, com e sem
inflamacgao cronica, sob Didlise Peritoneal Continua em duas Unidades de Dialise da Cidade
de Salvador-Ba. A avaliagdo do estado inflamatorio foi feita pela da dosagem de Proteina C
Reativa Ultra Sensivel (PCR-US) e a avaliacdo do estado nutricional foi realizada pela
avaliacdo subjetiva global (ASG), albumina sérica e avaliagdo antropométrica. Dos 78
pacientes estudados 55,1% dos pacientes encontravam-se inflamados (G1), enquanto 44,9%
encontravam-se sem inflamacdo (G2). Os niveis de PCR-US foram significativamente
maiores no G1 (p< 0,001). A ASG demonstrou que 37,2% dos pacientes do G1 e 28,57% dos
pacientes do G2 estavam desnutridos (p=0,42). Os niveis séricos de albumina foram em
média 2,91+0,55mg/dl (G1) e 3,06+0,53mg/dl (G2) (p=0,23). O percentual de pacientes com
déficit de massa muscular avaliado através da antropometria foi 44,18% no G1 e 28,57% no
G2 (P=0,15). O déficit de tecido adiposo também ndo diferiu significativamente entre os
grupos (13,95% vs 14,28%). Observou-se que a desnutri¢do ainda ¢ freqiliente nos grupos
estudados, principalmente o déficit de massa muscular. O grupo de pacientes com inflamagao
crOnica apresenta maior percentual de desnutri¢cao pela maior parte dos indicadores utilizados,

contudo sem diferenca significativa quando comparado ao grupo controle.

Palavras-Chave: Dialise Peritoneal, Desnutri¢do, Inflamagao
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Trabalho 04

Perfil lipidico, glicemia e estado nutricional de pacientes em diélise peritoneal continua e

sua correlacéo com absorcao de glicose.

XVI1I Congresso Brasileiro de Nutri¢cdo Parenteral e Enteral
Florianopolis. 18-21 nov 2007

Maria Helena L. Gusmao/Mestranda; Alessandra Almeida, Lia Michelli, Mayara Moreira e

Sara Campos/ Graduandas; Luis J. Pereira/Medico; Jairza M. B. Medeiros/Professora

Adjunta. P6s-Graduagao da Escola de Nutri¢ao - UFBA.

Objetivos: Avaliar a correlagdo entre o perfil lipidico, glicemia e estado nutricional com a
absorc¢do de glicose em pacientes sob Didlise Peritoneal Continua (DPC) em duas Unidades
de Dialise da cidade de Salvador - Ba. Material e Método: Estudo transversal, de marco a
agosto de 2007, em 74 pacientes adultos e idosos submetidos a DPC ha mais de trés meses. A
absorcdo de glicose foi estimada através da equagdo de Grodstein et al, (1981). Foram
realizadas dosagens séricas de triglicérides, colesterol total e fragdes e glicemia. O estado
nutricional foi avaliado através da albumina sérica ¢ avaliagdo antropométrica. Resultados: A
idade média dos pacientes foi de 55,38+16,06 anos. A absor¢do média de glicose diaria foi
88,45+55,46g/dia. O valor caldrico médio proveniente da absor¢do de glicose foi de
302,15+187,96Kcal/dia. Os niveis séricos de colesterol total foram em media
199+40,72mg/dl, de LDL-c 125,60+38,69mg/dl, de HDL-c 42,29+16,39mg/dl, de
triglicérides 170,48+79,43mg/dl e de glicemia 124,41+61,67mg/dl. Em relagdo ao estado
nutricional o nivel sérico de albumina foi em média 2,96+0,56mg/dl. Nos individuos adultos
(n= 43) a Area Muscular do Brago foi em média 31,86+12,12cm” ¢ a Area de Gordura do
Braco 20,41+13,26cm” Nos Individuos idosos (n=31), a Circunferéncia muscular do Brago foi
em média 22,80+2,24cm’ ¢ a Prega Cutanea triciptal 18,25+9,9mm. A andlise da correlagao
nao demonstrou significancia entre a glicose absorvida e valor calorico proveniente desta com
o perfil lipidico, glicemia ¢ indicadores do estado nutricional dos pacientes. Conclusédo: Na
populacdo estudada a média de absorcao de glicose e o valor calérico médio proveniente desta
encontram-se abaixo dos valores esperados para pacientes em programa de DPC e nestas
condi¢gdes ndo apresentam correlagdo significante com o perfil lipidico, glicemia e estado
nutricional dos pacientes. Unitermos: Dialise Peritoneal, Absor¢do de Glicose e Evolugdo

Clinica.



