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1. RESUMO

Objetivos: Revisar os estudos sobre obesidade sarcopénica (OS) e associagdo com
fatores de risco e/ou doengas cardiometabodlicas (DCM) ou cardiovasculares (DCV) (artigo 1);
avaliar a prevaléncia de sarcopenia e OS por diferentes métodos de anélise de massa muscular
(MM) em individuos com doenga renal cronica (DRC) em tratamento conservador (artigo 2),
estimar a prevaléncia de OS e identificar quais fatores se associam a esta alteracdo nestes
individuos (artigo 3) e identificar se o processo inflamatorio se associa com indicadores de
gordura corporal e massa muscular (artigo 4).

Método: A dissertacdo ¢ composta por uma revisdo narrativa da literatura (artigo 1) e
trés estudos transversais em pacientes com DRC em tratamento conservador (artigos 2,3 ¢ 4).

Resultados: A revisdo da literatura evidenciou que os estudos apresentam diferentes
critérios diagndsticos para OS e demonstram associagdes entre a OS e fatores de risco e/ou
DCM e DCV. O artigo 2 mostrou que a avaliagdo da OS usando a MM esquelética ajustada
pelo peso, associada a forca de preensdo palmar, para diagndstico da sarcopenia, detectou um
maior numero de pacientes com OS e que se faz necessario padronizar o diagnostico de
sarcopenia em individuos obesos com DRC. O artigo 3 demonstrou prevaléncia de 8,6% de
OS nesta amostra. Todos os individuos sarcopénicos possuiam obesidade associada. Os
individuos com OS apresentaram alteracdes nos niveis de HDL e percentuais elevados de
hipertensdo arterial, diabetes melitus e sindrome metabdlica. O ultimo artigo demonstrou que
o processo inflamatorio ndo se associou com indicadores antropométricos isolados de gordura
corporal e de MM.

Conclusdo: OS estd associada a fatores de risco para DCV na populagdo em geral. A
obesidade e a sarcopenia ocorrem simultanemanete em pacientes com DRC. Individuos com
OS apresentaram alteragdes nas dosagens de HDL e elevados percentuais de hipertensao

arterial, diabetes melittus e sindrome metabolica.

Palavras-chave: obesidade, sarcopenia, obesidade sarcopénica, doenga renal cronica,

doencga cardiovascular.



2. ABSTRACT

Objectives: To review studies on sarcopenic obesity (OS) and association with risk
factors and / or cardiometabolic (DCM) or cardiovascular diseases (CVD) (Article 1); to
assess the prevalence of sarcopenia and OS by different methods of muscle mass (MM)
analysis in individuals with chronic renal disease (CKD) in conservative treatment (Article 2),
to estimate the prevalence of OS and to identify which factors are associated with this
alteration in these patients (Article 3) and to identify if the inflammatory process is associated
with isolated indicators of body fat and muscle mass (Article 4).

Method: The dissertation consists of a narrative review of the literature (article 1) and
three cross-sectional studies in patients with CKD in conservative treatment (articles 2, 3 and
4).

Results: The literature review showed that the studies have different diagnostic criteria
of SO and show associations between SO and risk factors and / or DCM and CVD. Article 2
showed that the evaluation of the SO using the MM skeletal adjusted by the weight associated
with hand grip strength, for diagnosing sarcopenia, detected a higher number of patients with
SO and it is necessary to standardize the diagnosis sarcopenia in obese CKD. Article three
showed 8.6% the prevalence of SO in this sample and that all sarcopenic individuals have
associated obesity. Individuals with OS presented changes in HDL levels and high
percentages of hypertension, diabetes and metabolic syndrome. The last article shows that the
inflammation was not associated with anthropometric indicators isolated body fat and MM.

Conclusion: OS is associated with risk factors for CVD in the general population.
Obesity and sarcopenia occur simultaneously in patients with CKD. Individuals with OS

presented changes in HDL dosages, as well as high levels of SAH, DM and SM.

Key words: obesity, sarcopenia, sarcopenic obesity, chronic kidney disease,

cardiovascular disease.
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3. INTRODUCAO

A doenga renal cronica (DRC) ¢ considerada um problema de saude publica mundial’.
No Brasil, as taxas de incidéncia e prevaléncia da DRC crescem de forma acelerada. Estima-
se que cerca de 13 milhdes de brasileiros adultos ttm DRC em um de seus estdgios™* e que
111.303 estejam em tratamento dialitico™ .

Um grande avanco da medicina moderna tem sido a habilidade de estabilizar o curso
das doencas cronicas, como a DRC, conduzindo a um aumento na expectativa de vida desta
populacdo. Contudo o prolongamento das doencgas cronicas frequentemente se associa com
alteracdes na composi¢do corporal e consequentemente com anormalidades metabolicas,
decorrentes da propria doenga e da idade, que afetam o desfecho clinico destes individuos e
podem aumentar a demanda e o custo no sistema de saude.

A composicdo corporal ¢ frequentemente alterada em pacientes com DRC, com
obesidade e sarcopenia (SC) ocorrendo de forma comum e algumas vezes simultaneamente,
condicdo esta definida como obesidade sarcopénica (OS). A OS na DRC, bem como nas
doencas cronicas pode ser causada principalmente pela elevada prevaléncia de obesidade na
populagdo e pela ativacdo do sistema inflamatorio nestas condi¢des clinicas, que ¢
considerado um dos pontos chaves deste processo, determinando a sarcopenia. Ambos,
excesso de peso e a SC podem ter importantes implicacdes no desfecho clinico destes
individuos. A OS pode ter um efeito sinérgico derivado de ambas alteracdes, que conduz a
mais complicacdes metabdlicas e cardiovasculares.

A principal limitacdo dos estudos para identificacio da OS e associacdo com
alteracdes metabolicas e cardiovasculares ¢ a heterogeneidade das defini¢gdes, principalmente
no que diz respeito ao método de analise da composi¢do corporal, a consideracdo da
funcionalidade muscular no diagndstico da SC e ao ajuste da quantidade de massa muscular
pelo peso corporal ou pela altura do individuo. Os estudos sobre a prevaléncia de OS na DRC
em tratamento conservador sdo escassos, apresentam diferentes métodos de diagnostico e
também ndo consideram a funcionalidade muscular para indentificagdo da SC como
preconizado na literatura, o que impossibilita o real conhecimento deste fenotipo, nesta
populagao.

A tematica desta tese surgiu dos resultados de trabalhos cientificos e da experiéncia

das atividades de extensdo realizadas no Ambulatério de Nutricdo e Nefrologia do Complexo
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Hospitalar Universitario Professor Edgard Santos que mostram aumento importante dos
percentuais de obesidade e SC em individuos com DRC em tratamento conservador, e da
inexisténcia de publica¢des que avaliem a OS seguindo as recomendacdes para definicdo da
sarcopenia, nesta populacao.

O objeto desta tese justifica-se da necessidade de determinar a prevaléncia de OS
nesta populagdo e identificar quais fatores se associam a esta alteragdo, ja que a OS representa
um fator de risco para DCV, que constitui a principal causa de morte em individuos com
DRC. Da mesma forma, busca-se também identificar precocemente fatores de risco
cardiovascular em estagios iniciais desta doenga.

Para atender este objetivo, esta tese estd estruturada em duas segdes. A primeira
apresenta o artigo de revisdo narrativa da literatura intitulado “Association between
sarcopenic obesity and cardiovascular risk: where are we?”, com objetivo de descrever os
achados na literatura sobre a associa¢do entre OS e fatores de risco e/ou doenga
cardiometabolica ou cardiovascular, na populacdo em geral, de forma a melhor embasar o
estudo em uma populagdo especifica.

A segunda secdo apresenta os resultados do projeto intitulado Aspectos nutricionais e
fatores associados em pacientes portadores de DRC em tratamento conservador. Estes sdao
apresentados por meio de trés artigos. O artigo 2, na forma de brief report intitulado
Diagnostic sarcopenic obesity in chronic kidney disease: agreement between different
methods for evaluation of sarcopenia associated with obesity, que avaliou a prevaléncia de
sarcopenia ¢ OS por diferentes métodos de analise de massa muscular assim como a
concordancia entre os métodos em individuos com DRC em tratamento conservador. O artigo
3, original, intitulado Obesidade sarcopénica em individuos com DRC em tratamento
conservador, com objetivo de identificar a prevaléncia de OS e identificar quais fatores se
associam a esta alteragdo em individuos com DRC em tratamento conservador. E o artigo 4,
original, intitulado Inflammatory, nutritional and clinical parameters of individuals with
chronic kidney disease undergoing conservative treatment., com o objetivo de avaliar a
associac¢do entre inflamacdo e parametros nutricionais e clinicos em individuos com DRC em
tratamento conservador, derivado de uma das linhas do referido projeto.

Ao final do trabalho sdo apresentadas as conclusdes gerais e perspectivas futuras com
base nos achados e no respaldo da literatura cientifica, para o melhor conhecimento da OS em

pacientes com DRC em tratamento conservador.
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“Jha V, Garcia-Garcia G, Iseki K, Li Z, et al. Chronic kidney disease: global dimension and perspectives. Lancet
2013;382:260-72.
** Kirsztajn’ GM, Bastos, MG. Um chamado a prevencao. J Bras Nefrol 2015;37(3):285-286.

" Sociedade Brasileira de Nefrologia. Censo de Dialise, 2015.
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4. OBJETIVOS

Principal:

Estimar a prevaléncia de obesidade sarcopénica e identificar quais fatores se associam

a esta alteragdo em individuos com doenca renal cronica em tratamento conservador.

Especificos:

Rever os dados da literatura sobre obesidade sarcopénica e associagdo com fatores de

risco e/ou doengas cardiometabolicas ou cardiovasculares, na populacdo em geral;

Avaliar a prevaléncia de sarcopenia ¢ OS por diferentes métodos de analise de massa
muscular, assim como, a concordancia entre os métodos em individuos com DRC em

tratamento conservador;

Investigar se o processo inflamatdrio estd associado com indicadores antropométricos

isolados de gordura corporal e massa muscular, nestes individuos;
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5. RESULTADOS

Artigo 1 - Association between sarcopenic obesity and cardiovascular risk: where are we?

Nutr Hosp. 2016;33(5):1245-1255.

Artigo 2 - Diagnostic sarcopenic obesity in chronic kidney disease: agreement between

different methods for evaluation of sarcopenia associated with obesity. A submeter.

Artigo 3 - Obesidade sarcopénica em individuos com doenga renal crénica em tratamento

conservador. A submeter.

Artigo 4 - Inflammatory, nutritional and clinical parameters of individuals with chronic

kidney disease undergoing conservative treatment. Nutr Hosp. 2015;32(3):1376-1381.



5.1 Artigo de revisao da literatura — Artigo 1

Titulo:

Association between sarcopenic obesity and cardiovascular
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Periddico: Nutricion Hospitalaria
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Association between sarcopenic obesity and cardiovascular risk: where are we?
Asociacion entre obesidad sarcopénica y riesgo cardiovascular: ;donde estamos?

Maria Helena Lima Gusmao-Sena'2, Karine Curvello-Silva'?, Jairza Maria Barreto-Medeiros'* and Carla Hilario da-Cunha-Daltro'2*
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Abstract

Introduction: The main changes in the body composition refer to the increase of adipose tissue and/or the decrease of muscular mass, and
these changes have effect in many clinical outcomes. Sarcopenic obesity (S0) consists of the presence of excessive adipose fissue and deficit
of muscular mass simultaneously. People with SO may have synergistic effect due to obesity and sarcopenia, with increases cardiovascular risk
more than obesity itself.

Objective: To describe the findings in the literature about the association between SO and risk factors and/or cardiometabolic disease (CMD)
or cardiovascular disease (CVD).

Methods: An electronic search was done on the following databases: MEDUNE, Scopus, SGiELO, LILACS and Web of Science, using the matching

Key words: expressions and Boolean operators: “obesity sarcopenic™ OR “sarcopenic obesity”, in the tities of the studies, AND “cardiometabolic disease” OR
Obesity. Sarcopenia. “cardiovascular disease” OR “metabolic syndrome” OR “insulin resistance”, in the abstract.
Saropenc obesiy. Results: Most of siudies are cross-secional and present many different diagnosis criteria for SO. It was possible to verify the association of the
Cartiomeabolic S0 and the risk factors and/or CMD or CVD.
Cardiovascular Conclusion: SO is associated with risk factors and/or CMD or CVD. The lack of a consensus about this definition jeopardizes the efiective clinical
disease. practice and the research about the subject.
Resumen
Introduccion: los principales cambios en la composicidn del cuerpo refieren el incremento de tejido adiposo y/o la disminucion de masa muscular,
y estos cambios tienen efecto en varios resultados clinicos. La obesidad sarcopénica (0S) consiste en la presencia simultanea del exceso de
tejido adiposo y el déficit de masa muscular. Las personas con 0S pueden tener un efecto sinérgico debido a la obesidad y la sarcopenia, lo que
incrementa el riesgo de enfermedad cardiovascular, mds que la obesidad en si.
Objetivo: describir los hallazgos en la literatura cientifica sobre I asociacion de la SO y los factores de riesgo wo ECM (enfermedad cardiome-
tabdlica) o enfermedad cardiovascular (ECV).
Palabras clave: Métodos: se realiz6 una biisqueda electronica en las siguientes bases de datos: MEDLINE, Scopus, SGELO, LILACS y Web of Science, usando
Obesidad las expresiones coincidentes y los operadores booleanos: “obesidad sarcopénica” o “ sarcopénica obesidad *, en los titulos de los estudios, y
Sarcopenia. Obesidad “enfermedad cardiometabdlica” o *enfermedad cardiovascular™ o “sindrome metabdlico” o “resistencia a la insulina®, en el abstract
SaoOpenica. Resultados: la mayoria de los estudios son de corte transversales y presentan diferentes criterios de diagnstico para la 0S. Fue posible verificar
g‘g‘m“ Ia asociacion de fa S y los factores de riesgo y/o ECM o ECV.
Enfermedad Conclusién: la 0S estd asociada con los factores de riesgo wo ECM o ECV. La falta de un consenso sobre esta definicion pone en peligro la
cardiovascular, efectividad de la practica dinica y la invesigacion sobre ¢l tema.
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METHOD

The assessment of body composition (BC) allows the measur-
ing of larger body compartments such as fat-free mass which
also includes the bone mineral tissue, body fat mass and total
body water (1). The use of this evaluation has grown due to the
increase in the prevalence of chronic diseases, overweight and
obesity worldwide and it has been used to assess adverse health
outcomes in conditions of BC changes (1,2).

The main changes of BC are related to excess of adipose tis-
sue (AT) and/or the deficit of muscular mass (MM), defined as
obesity, sarcopenia or sarcopenic obesity (S0), when both con-
ditions appear simultaneously (1). The prevalence of SO has
increased in industrialized countries due to the high number
of cases of obesity and sarcopenia in obese people, ranging
from 4.4% to 42.9%, depending on the diagnostic methods
and on the studied population (3-21). There is not a consensus
between the definition and classification of SO, and this gap
contributes to the inconsistent findings in its association with
clinical outcomes (22-24).

Knowledge about the consequences of the SO to health were
initially limited to functional outcomes. Recently, the associations
between this condition and cardiometabilic disease (CMD), cardio-
vascular disease (CVD) and mortality has been the target of grow-
ing attention (12,22,25), justifying the study of these relationship
since SO can be prevented or treated.

OBJECTIVE

The objective of this review is to describe the findings in literature
about the association between SO and the risk factors and/or
CMD or CVD.

9
8 .
7
6
5
i 3 3
3 3
N
1
0
2004 2006 2007 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
& Number of publications on the topic

Review of the literature in English, Spanish and Portuguese,
indexed in MEDLINE, Scopus, SciELO, LILACS and Web of Science.
No filter of date were used. Combinations of Boolean operators
and descriptors used were: “obesity sarcopenic” OR “sarcopenic
obesity” in the title of the work AND “cardiometabolic disease” OR
“cardiovascular disease” OR “metabolic syndrome” OR “insulin
resistance” in the abstract. The last search was held on Septem-
ber, 2015. The articles were selected by their titles and abstracts
and a detailed analysis was done with the full articles. Search
included cross-sectional, prospective or retrospective studies with
adults (> 18 years) and elderlies.

RESULTS

Although described in the literature for a long time, the first stud-
ies linking SO to CMD and/or CVD and their risk factors (Fig. 1)
date from 2004 and the number of publications is growing every
year including those that discuss the association of SO with risk
factors and/or CMD and CVD in people with different clinical con-
ditions (Fig. 2).

Thirty-nine articles were identified, but only 33 were related to
the objective of this study. It is noteworthy that most studies are
cross sectional. Table | shows the studies found on the association
between OS and risk factors and/or CMD and CVD. In addition
24 references were included because of its relevance in the theor-
etical basis of this study.

Vitamin D 3

Metabolic syndrome 11
Arterial stiffness 2
Resistance to insulin

16

Inflammatory process ) 13

|
|
Lipidic profile + 22

Leptin

Blood hypertension
Coagulation fator | 1

Diabetes mellitus | 6

CVD

0 5 10 15 20 25

Number of citations on the topic

Figure 1.

Evolution of the number of publications on the topic; association between sarco-
penic obesity and risk factors and/or CMD or CVD.

Figure 2.

Review of risk factors and/or CMD and CVD that had been evaluated in the cited
publications.
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These papers were presented and discussed in four sessions:

1. SO (definition, diagnosis and physiopathology);

2. 0S and risk factors for cardiometabolic and cardiovascular
disease;

3. SO, cardiometabolic and cardiovascular disease.

4. S0, CVD and CMD in special clinical situations.

Session 2, 3 and 4 shows the 33 selected works. Six articles

were excluded due to language or do not meet the objectives of

this study.

Main findings

SARCOPENIC OBESITY (DEFINITION,
DIAGNOSIS AND PHYSIOPATHOLOGY)

The term SO was first described by Baumgartner et al., and was
defined by the combination of sarcopenia and obesity (25,26). The
heterogeneity of the definitions of SO in the studies may interfere
inthe results and can be categorized in seven aspects that involve:
the method of analysis of BC used, the cutoff point for sarcopenia
and obesity classification, the adjustment of MM by body mass or
height of the individual, the compliance of the method, the study
design, the biologic validity and the predictive risk (2). All these
categories are important for a standard definition of SO, but the
adjustment of the amount of MM seems to have a higher impact
in the discrepancies found in the associations between SO and
CMD or CVD (22).

Measurement methods as computed tomography (CT), DEXA (dual
X-ray absorptiometry) and the BIA (Bioelectrical Impedance Analy-
sis) have been used to assess the total or skeletal MM (25). Many
definitions of sarcopenia have been proposed, but so far none has
been universally adopted. Baumgartner et al., 1998 (27) defined
sarcopenia as the condition of an individual which the appendicu-
lar skeletal muscle mass (ASM) divided by the square of height
(ASM/h?) is two standard deviations (SD) below of the average
of young population of reference. However, this index is highly
correlated with body mass index (BMI) and it classifies individuals
with low BMI as sarcopenic and could subestimate the sarcopenia
in individuals who are overweight and obese (28). Janssen et al.
(29), in turn, in 2002 proposed a definition of sarcopenia with
the skeletal mass index (SMI) by the skeletal MM divided by body
mass of the subject, both in kilograms and multiplied by 100
[(MM/body mass)x100], so that individuals were considered to
have a normal SMI if their SMI was greater than one SD above the
sex-specific mean for young adults (aged 18-39). ASM adjusted
by the body mass has been described as the most appropriate
index to identify sarcopenia (5,7,15). A definition of sarcopenia
was proposed by The European Working Group on Sarcopenia
in Older People, in 2010, and suggests consider for diagnosing
sarcopenia, not only the amount of MM but the presence of both
changes, deficit of MM and low muscle function (25,30), but this
criterion was not used in the studies found.

Independently of the BC analysis, a complex etiology is asso-
ciated with the development of SO. It can occur in elderly, in
sedentary adults with body weight gain or in obese adults with
chronic comorbidities with active inflammatory process (2,31).

The prevalence of risk = 20% for risk of CVD in 10 years was higher

in the group of sarcopenic obese, reaching 26.8%
S0 individuals with MetS had higher percentages as well as greater

S0 is associated with the increase of CRP levels, in men
number of positive components syndrome

Risk or cardiometabolic /
cardiovascular diseases
Inflammatory process: CRP, IL-6 and

TNF-a

Framingham Risk Score

BMI = 25 kg/m?)
Anthropometry MetS

ASM/body mass kg);

SM;
muscle mass);

% FM)

Mensuration of SO

BMI > 25 km/m?)

anthropometry (OB

BIA (SC

DXA (SC
(0B

DXA (SC
08

cardiometabolic and cardiovascular diseases in adults and elderlies

844 (M/W)
3,320 (M/W)

Age =65y

n=

Age =40y

n=82

(/W)

Average age: 50.5 +

10.65y
A-FABP: adipocyte fatty acid-binding protein; ASM: appendicular skeletal muscle mass; AT: adipose tissue; BIA: bioelectric impedance analysis; BM: body mass index; BM: body mass; BP: blood pressure; CRP: C-reactive

Characteristics
of the population

n=

Table I. Review of the studies that investigate the association between sarcopenic obesity and risk factors and/or

study design
Yang etal., 2015 (20)

Cross-sectional

Author, year

protein; CT: compu terized tomography; CVD: cardiovascular disease; DM: diabetes mellitus; DXA: dual energy X-ray absorptiometry; FM: fat mass; HbA1C: glycosylated hemoglobin level; HDL: high-density lipoprotein,; HOMA-IR:
homeostatic mode! assessment insulin resistance; HS: handgrip strength; IL-6: interleukin 6; LDL: low-density lipoprotein; M: man; MetS: metabolic syndrome; OB: obesity; PTH: parathyroid hormone; SC: sarcopenia; SMI: skeletal

muscle mass index; SO: sarcopenic obesity; TC: total cholesteral; TGL: triglycerides; VFA: visceral fat area; W: woman; WC: waist circumference; y: year.

Kim et al.,, 2015 (21)

Cross-sectional
Prospective cohort

Choudhary et al.,
2015 (54)
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Many explanations for SO have been proposed and evidences
suggest that a vicious cycle between the accumulation of AT and
the deficit of MM is responsible for keeping the development
of the phenotype (22).

The increase of AT, especially visceral fat, as well as the excess
of free fatty acids may induce chronic inflammation by increased
secretion of pro-inflammatory cytokines such as TNF-a and
interleukin-6 (15,22). The inflammatory process, in turn, not only
causes degradation of MM but also promotes insulin resistance
(15) that contributes to the changes in the morphology, size and
muscle function, leading to the onset and progression of sar-
coepnia (22,32).

The skeletal muscle is an important tissue to capture glycose
and its decrease may promote insulin resistance and its con-
sequences (31,33,34). Sarcopenia increases insulin resistance,
reduces energy expenditure and physical activity, which in turn
may lead to an increase of AT, particularly of visceral fat, perpetu-
ating the process (6,22).

Histologically, the SO presents itself as type Il muscle fiber atrophy
and an infiltration by adipocytes and lipids deposition on the mus-
cular tissue, limiting its metabolic and endocrine action (22,35).
To explain this characteristic, it has been suggested that muscle
satellite cells in vitro have the ability to form adipocytes and myo-
cytes. In human, in some pathologic situations as obesity, hyper-
glycemia, in the presence of high plasmatic concentrations of fatty
acids, as well as the presence of physical inactivity, these satellite
cells can acquire adipocytes characteristics, which would explain
the presence of mature adipocytes in the muscle tissue (22).
They have suggested that intramyocellular triglycerides (IMTG)
are an important factor associated with inflammatory process and
insulin resistance in the skeletal muscle as long chain fatty acids,
diacylglycerol, and ceramides (22).

A metabolic pathway that plays a key role in regulating energy
metabolism in muscle tissue is the AMP-activated protein kinase
pathway. The activation of this pathway leads to the reduction of
IMTG and decreases the syntheses of other factors which may
induce the inflammatory process and insulin resistance. The dys-
regulation of this pathway occurs in certain circumstances as
aging or some illnesses as obesity, metabolic syndrome (MetS)
and CVD and it can contribute to fat accumulation, inflamma-
tion and insulin resistance. These facts contribute to maintain
the phenotype (22) and that is why some studies indicate insulin
resistance as a path for the understanding the SO (36) as in the
study MrOS which administration of an insulin sensitizer in dia-
betic patients significantly reduced the decline in free fat mass
when compared to healthy controls (37).

Inflammation also plays a central role in the pathogenesis of insu-
lin resistance and its presence in both changes in BC: obesity and
sarcopenia (38,39). In obesity, the accumulation of intramyocellu-
lar lipids results in a bioactive lipid intermediates and lipids perox-
ides that activate the inflammatory cascade (32,40). Furthermore,
similar to the AT, muscle tissue has recently been considered
an endocrine organ secreting hormones that modulate systemic
metabolism. Analogs adipokines, myokines are responsible for
inhibiting and preventing inflammation and insulin resistance. In
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individuals with SO the relative scarcity of myokines comparedto
adipokines increase the risk of CVD and CMD (32,40).

A new adipokine, A-FABP (adipocyte fatty acid-binding protein),
has been described as a link between obesity, inflammatoty pro-
cess and insulin resistance and may be involved in the pathogen-
esis of SO (12). Itis predominantly expressed in the adipocyte and
macrophage and a significant portion is released in the blood-
stream. It binds to fatty acids with high affinity, and acts in the
transportation of intracellular fatty acids, in the regulation of the
lipid metabolism and in the modulation of gene expression. It is
possible that A-FABP works as a lipid hormone transporter or in an
hormane-like fashion to modulate the systemic insulin sensibility
and the energy metabolism. Some studies show that A-FABP are
positively associated to body fat and negatively to MM and in
human, it is associated with severity of insulin resistance and its
consequences (12).

Besides the inflammatory process and insulin resistance, leptin
is highlighted in the physiopathology of SO. It is secreted by
adipocytes and has physiologic and physiopathologic actions in
several organs, including skeletal muscle where it acts stimu-
lating lipolysis and insulin sensitivity (3,32). The leptin recep-
tors have been shown to be negatively requlated by leptin itself
and by insulin resistance. In obese subjects, serum leptin levels
increase with fat deposition diminishing its beneficial effect in
skeletal muscle (3). Studies show that individuals with SO have
higher serum leptin levels when compared to obese, sarcopenic
or control groups (3,12,19). Serum leptin levels also correlated
negatively with the MM indicators and positively with the AT
indicators (3,19).

The vicious cycle between the accumulation of AT and the loss of
MM can be associated with CMD and/or CVD via a large network
of factors including mainly pro inflammatory cytokines and insulin
resistance, but also oxidative stress, mitochondrial dysfunction,
energy intake, physical inactivity and other factors which are iden-
tified (22,41,42).

S0 AND RISK FACTORS FOR
CARDIOMETABOLIC AND CARDIOVASCULAR
DISEASES

The studies that investigated the association of OS with known
cardiometabolic and/orcardiovascular risk factors, descrebed con-
troversial results depending on the assessed population and the
method used for diagnosing 0S.

The association between SO and lipid profile was the issue most
studied in this review, being present in 22 citations, but it was not
the main objetive of these studies which limits the conclusions
about their results. Only Baek et al. (15), in 2014, investigated
the association between SO and dyslipidemia as the principal aim
of the study in 3,483 Korean elderly. They defined sarcopenia by
ASM adjusted for body mass and obesity by BMI = 25 kg/m?,
After adjusting for confounding factors the group with SO showed
a higher chance of dyslipidemia (OR, 2.82; 95% Cl, 1.76-4.51)
regardless of sex (15).
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Many cross-sectional studies in the Korean population, espe-
cially in elderly subjects (7,10,14,43,44), but also in adults
(11,12,45), showed that SO was associated with changes in the
lipid profile characterized by elevated levels of triglycerides (TGL)
(7,10,14,22,43-45), total cholesterol (TC) (22) and reduction of
the high density lipoprotein (HDL) (10,11). They used as criterion
for diagnosis of sarcopenia, ASM adjusted for body mass and for
obesity, BMI > 25 kg/m?, the visceral fat area (VFA) by computed
tomography (CT) or waist circumference (WC).

When ASM/height (2) was used for evaluation of sarcopenia in
this population, an association was identified between SO and
increased on the low density lipoprotein (LDL) (p = 0.032) (6).
Other methods for SO defining how the SMI by DEXA asso-
ciated with VFA (11,19) and MM Index (SMI) by BIA and BMI
(> 25 kg/m?) (13) also demonstrated associations between SO
and increase of TC (13) and TGL (11,13,19) and reduced HDL
(11,19). The use of handgrip strength (HS) (16) for defining
sarcopenia and visceral fat rate/MM thigh relationships (33) or
regard MM skeletal/visceral fat also demonstrated an association
between SO and elevation of TGL (23,33), TC (23), LDL (23)
and low HDL (16,23,33). Only few studies did not highlighted
the association between SO with some changes in lipid profile,
but they did not focus on the Korean population, and mostly
showed changes in lipid profile related only to obese individuals
(3,17,20,21,35,46). It is noteworthy that the studies in Asian
populations, mostly Koreans, used as criterion for obesity BMI
> 25 kg/m?, following the cutoff of World Health Organization
(WHO). The use of this cutoff is recommended for international
classification, but for public health actions, a lower cutoff BMI
is recommended, > 23 kg/m? representing increased risk and =
21.5 kg/m? representing high risk (47). Asians generally have a
higher percentage of body fat than white individuals of the same
age, sex and BMI represeting risk factor for type 2 diabetes and
CVD (47,48). This observation lead WHO to debate the proposed
methods by which countries could make decisions about the
definitions of increased risk for their population (47).

The association between SO and insulin resistance has also been
well described in the literature, being cited in 16 of the stud-
ies included. Srikanthan et al., 2010 (40), investigated 14,528
healthy individuals aged = 20 years, using BMI > 30 kg/m? for
obesity definition and SMI by BIA. Consistent with their hypoth-
esis, the authors showed that the group of individuals with SO
had the highest OR for insulin resistance (OR, 2.13; 95% Cl, 2.02
to 2.23, p < 0.0001), even if excluded diabetic subjects from
the analysis (OR, 1.99; 95% Cl, 1.89-2.08; p < 0.0001). It was
also observed that this association was stronger in adults than in
elderly (OR, 2.39; 95% Cl, 2.24-2.55; p < 0.0001 in adults and
OR, 1.86; 95% Cl, 1.73-2.00; p < 0.0001 in ederly) what can be
explained by sarcopenia associated with an inflammatory process
in these patients, suggesting that inflammation may play a role in
the development of metabolic complications of sarcopenia (40).

The association between SO and insulin resistance was
described, only in women (11), male (12) or in the both sexes
(3,7,9,14,15,43,44). All these studies used HOMA-IR (homeo-
static model assessment insulin resistance) to investigated insulin
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resistance, but different methodologies were used to evaluate
sarcopenia: ASM adjusted for body mass (7,11,12,14,15,43,44)
or height (9), muscular area in the thigh/visceral fat (3) and the
MM index (DEXA) (11) and BMI (12,14,15,43,44), VFA (3,7,11)
and WC (9) for evaluate obesity. Individuals with SO showed a
higher HOMA-IR when compared to others who were obese,
sarcopenic or normal individuals (3,7,9,11,12,14,15,43,44).
Even the HOMA-IR showed a negative correlation with the storage
of MM and positive correlation with the AT reserve (19), some
studies found higher HOMA-IRvalues in the group of obese individ-
uals with sarcopenia when compared with those 0S, sarcopenic
and normal subjects (8,19). Only one study (35) showed no dif-
ference between sarcopenic obese group and obese, but it used
an equation to estimated visceral fat from body fat, which may
limit the defining criterion.

Studies intend to evaluate the association of the SO with inflam-
matory process, using the ASM adjusted by body mass (12), SMI
(8,11,20), HS (38) and arm muscle circumference (49), as mark-
ers of sarcopenia and VFA (11), WC (8,38,49), the percentage of
body fat by DEXA (20) and BMI (12) to identify obesity, showed
that individuals with SO had higher ultra-sensitive C-reactive
protein levels (CRP US) in women (8,11,12,20,38,49) and men
(8,12,20,38,49) andhigher IL-6 (12,38) when compared with
obese, sarcopenic or normal individuals; but no association
with TNF-c. (20) e adiponectin (12). So that individuals with SO
has 1.4 more likely to have elevation in CRP levels compared
to the standard group (OR, 1.438; 95% CI, 1.139-1.815,p =
0.002), even after adjusting for other clinical variables that have
influence on the inflammatory process (11).

Schrager et al. in 2007 (38) also highlighted that the distribution
of fat mass is an important aspect and central obesity is more
pro-inflammatory than global obesity. It was also demonstrated
a strong effect of muscle strength in predictive model CRP US
and IL-6. With these findings, the group provides evidence that
central obesity can adversely affect muscle strength by stimulating
the production of pro-inflammatory cytokines and IL-6 pathway
stimulation.

CRP US also relate to MM assessed by SMI (DEXA) and the VFA, in
isolation, of both sexes (11,19). Studies using a regression equa-
tion with appendicular skeletal MM and fat mass (17), overweight
and sarcopenic individuals (46), the VFA estimated by formula
and SMI (35) and the VFA and the area the cross sectional thigh
muscle (3), respectively, for the diagnosis of SO did not show any
differences between the inflammatory parameters evaluated in the
presence and/or absence of obesity and sarcopenia (3,17,35,46).
Already Levine & Crimmins, 2012 (9) showed higher CRP levels
in non-obese sarcopenic individuals, and attributed this finding
by using an indicator of the amount of MM and not functionality.
Vitamin D deficiency is another risk factor for CMD and CVD.lt
has been associated with insulin resistance and type 2 diabetes
as well as obesity. Moreover, vitamin D levels, assessed by serum
25 [OH] D, may have an effect on mass and muscle function
(11). A high intake of vitamin D and calcium in rats resulted in
reduced accumulation of body fat and increase in lean mass, with
a commensurate increase in expression of insulin receptors (50).
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Studies using the ASM adjusted for body mass and SMI assessed
by DEXA as sarcopenia indicator (10,11,14) and BMI (14), the WC
(10) and VFA (11) as obesity indicators showed that individuals
with OS have lower levels of 25 [OH] D, compared with sarcopenic,
obese or normal individuals (11,14), or when compared with those
without sarcopenic obesity (10). Although the levels of 25 [OH]
D were positively correlated with the amount of lean body mass
in both sexes and negatively correlated with visceral fat in men
(11), patients with SO of both sexes had higher levels of vitamin D
deficit, compared to the other groups (14). Subjects in the highest
quartile of distribution of levels of 25 [OH] D showed protection to
S0 in both sexes (10).

Among other risk factors studied in literature, Atkins et al., in 2014
(49), evaluated the association between SO and homeostasis indi-
cators, such as the plasma levels of D-dimer and thevon Wille-
brand Factor, showing that patients with SO had higher plasma
levels of the two indicators.

S0, CARDIOMETABOLIC AND
CARDIOVASCULAR DISEASES

Despite evidence, the association between SO and CMD and CVD
itself has been less studied (25). There are few prospective studies
to examine this association. Five publications with this design
were identified, all the others were cross-sectional studies.

The association with hypertension is the most studied. Stud-
ies evaluating sarcopenia by ASM adjusted for body mass
(12,14,21,44,45 51) and SMI (19) and obesity by BMI
(12,14,21,44), the WC (45,51) andVFA (19) showed that both
men and women with SO had higher blood pressure values com-
pared with sarcopenic, obese or normal individuals (12,14,19,21).
Individuals with SO also had higher prevalence of (44,45) and a
higher odds ratio of developing hypertension compared to normal
subjects (44,51). The sarcopenic obese group also had the high-
est percentage of individuals using antihypertensive drugs (44).
Studies using the SMI (13,20) to define sarcopenia and BMI (13)
and the fat mass (FM) percentage (20) for definition of obesity,
identified the association with hypertension only for the obese
group (1,20). Others that used HS (16), regression equations (17)
or the SMI adjusted for height (6) to define sarcopenia, showed
no difference among the groups (obese, sarcopenic, sarcopenic
obesity and normals individuals) (6,16,17).

It is known that blood pressure is directly related to body size in
the general population. The association between SO and hyperten-
sion, can be traced to sarcopenia being independently associated
with hypertension, adding to the risk factors of AT accumulation.
The loss of MM represents a decrease in insulin responsive mass,
promoting insulin resistance and hypertension (44). The arterial
stiffness, a risk factor also evaluated, is an important determinant
of high blood pressure and predictor of adverse cardiovascular
events (36). Studies using cross-sectional area of the thigh muscle
and VFA, measured by CT, for diagnosing SO found that the it
is associated with increased arterial stiffness (52,53). Resist-
ance training could be recommended to increase the MM and to
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improve the protection against hypertension and arterial stiffness
in this population (21).

MetS is also evaluated in several studies. The strong relationship
between SO and MetS has been little explored, but it is known that
the inflammatory process plays a key role in this respect because
it is associated with increased AT and MM deficit and insulin
resistance, favoring the altered metabolism (13). Studies using
diagnostic sarcopenia ASM adjusted for body mass (7,11,14,45)
or the height (4,6) and the SMI by BIA (13) and by DEXA (11),
and the obesity diagnosis by percentage of FM (4,6), VFA (7,11),
BMI (13,14) and WC (45), showed that individuals with SO had
higher prevalence of MetS compared to groups regardless of sex
(4,11,14,45) and only when compared to normal subjects (6).
The SO also showed an association with components of MetS
(13) and the amount of components (6) presented by subjects
with the syndrome. The OR for MetS was also higher in the group
of subjects with SO than in the other groups (OR, 11.59; 95% Cl,
6.72-19.98) suggesting that it also can be considered a major
risk factor for MetS in addition to sarcopenia and isolated obesity
(6,7). The number of components in MetS was also correlated
negatively with SMI and positively with VFA, in both sexes (11).
Studies evaluating the SO through the relationship skeletal MM/
visceral fat (23) and the rate visceral fat /thigh muscle (33), also
found that individuals with SO had higher prevalence of MetS
(33), higher reason to chance to MetS (23,33) and is associated
with the components of MetS (33). It was observed that MetS
components had a negative correlation with the rate ASM/visceral
fat (23) and a positive correlation with the rate of visceral fat/thigh
muscle (33). But when the SO was evaluated by handgrip strength
associated with WC the higher prevalence of MetS was only in
the obese group (16).

The CMD studies also show the association between SO and
diabetes mellitus. Studies using the HS and the SMI to define
sarcopenia and WC and BMI for definition of obesity, showed that
there was a higher prevalence of diabetes mellitus among indi-
viduals with SO than among others. In the SO group, there was a
higher odds ratio of having pre diabetes (OR, 1.46; 95% Cl, 1.12-
1.75) expressed by a glycated hemoglobin = 6% and < 6.5% or a
fasting glucose = 100 mg/dL and < 126 mg/dL and diabetes (OR,
2.81; 95% Cl, 2.30-3.43), expressed by a glycated hemoglobin =
6,5% or a fasting glucose = 126 mg/dL (16,40).

Because of the aforementioned associations and the import-
ance of risk factors, it is necessary to investigate the relationship
between SO and the presence of CVD installed. Study using the
ASM adjusted for body mass and BMI to define SO, found that
older individuals with this phenotype had higher prevalence of cor-
onary heart disease and higher cardiovascular risk in > 10 years
(21). The odds ratio for this risk, even after adjusting for con-
founding variables such as food intake, exercise and alcohol con-
sumption was greater in sarcopenic obese group for both men
(OR, 2.49; 95% Cl, 1.53- 4.06) and women (OR, 1; 87; 95% CI,
1.02-3.41) (21).

When evaluating sarcopenia through muscle strength, it was
also found that compared to normal body composition, the risk of
congestive heart failure has increased to 42% (p = 0.002) and
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the risk for CVD was increased by 23% (p = 0.006) in subjects
with SO (5).

Chin et al. in 2013 (43) even using the ASM adjusted for body
mass and BMI to define SO in elderly Koreans did not identify
difference in the proportion of individuals with CVD. As Atkins
et al. in 2014 (49) using for diagnosis of SO, the arm muscle
circumference and the WC in a cohort of 11 years, also did not
identify any association between SO and coronary heart disease
and cardiovascular events. Therefore the difference of methods
and study designs may contribute to differences in the results of
the associations.

Several mechanisms may explain the relationship between SO
and the increase of risk for CVD. Based on all described metabolic
changes that the MM deficit promotes is the possibility that the
skeletal MM acts as a protective agent against CVD, however
it is known that the loss of MM does not occur in isolation but
is strongly associated with the parallel increase of AT and this
mechanism leads to a vicious cycle that works synergistically may
also increase the risk for CVD (21).

SO, CVD AND CMD IN SPECIAL CLINICAL
SITUATIONS

The ability to stabilize chronic diseases is a great advance in
modemn medicine, leading to extended life expectancy in the popu-
lation. However chronic diseases is associated with metabolic
abnormalities and changes in body composition can affect your
outcome and increase the demand and the cost of the health
system. There is a close relationship between the loss of MM and
chronic diseases, so that the term sarcopenia which was originally
introduced to define the decline in MM associated with age is now
used to indicate loss mass or function muscle related to chronic
diseases or low-protein and energy intake (31). The causes of
sarcopenia in chronic diseases and cancer include inflammation,
physical inactivity, sub-optimal protein intake as well as factors
related to age.

The sarcopenia with normal or excess AT can be observed in
cancer patients undergoing adjuvant chemotherapy (54) and
even more so in patients with chronic kidney disease and chronic
obstructive pulmonary disease (55). The SO on these clinical situ-
ations can be caused mainly by the high prevalence of obesity in
the population in general and the presence of the inflammatory
system activation in these clinical conditions (31).

The clinical outcomes of patients with chronic diseases and SO
are worse than the obese patients with normal MM (31) and in
these situations, the SO can also be associated with CVD and
CMD. The evaluation of patients after liver transplantation, has
identified a prevalence of 88% of SO and these patients had a
higher frequency of MetS compared to transplanted without SO
(57% vs. 20%, p = 0.041) (56). The evaluation of 328 patients
with chronic kidney disease in final stages, using BMI and sub-
jective global assessment for diagnosis of SO, found that this
group had higher percentage of diabetic patients, as well as higher
serum levels of leptin, CRP US and IL-6 (57).
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DISCUSSION

The most important problem in clinical practice and research
in SO is the lack of a definition. OS is not only the junction of
two pathological conditions, but the additive effect of both. Most
of the selected studies are cross-sectional and show great dis-
crepancy in methods, but they indicate the association of the SO
with cardiovascular risk factors and/or CVD and CMD. The better
understanding about this association is important to prevent these
effects in the general population and in those individuals with
associated diseases.
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Abstract

Objetctive: evaluate the prevalence of sarcopenia (SC) and sarcopenic obesity (SO)
by different methods of analysis of muscle mass and the concordance between these methods
in patients with chronic kidney disease (CKD) non-dialysis dependent (NDD).

Methods: cross-sectional study that included clinically stable, from both genders, >
20 years old outpatients with glomerular filtration rates (GFRs) between 15 and
89ml/min/1.73m>. SC was defined as function deficit values of Handgrip Strength (HS) below
the average of the studied population associated with: midarm muscle circumference
(MAMC) <90% of reference value (method A), presence of muscular deficit by subjective
global assessment (SGA) (method B), reduced skeletal muscle mass (SMM) by bioeletrical
impedance analysis (BIA), adjusted by height squared (method C) and by body mass (method
D). Obese sarcopenic were individuals diagnosed with SC plus the presence of BMI >
30kg/m’. Kappa test was used to evaluate the agreement among the methods.

Results: Ninety two NDD-CKD patients were studied. The prevalence of SC varied
from 8.6% to 22.8% according to the method applied and the highest frequency was identified
by the A method. A perfect concordance was found between Method A and B (K=0.83,
p<0.001) and a substantive agreement between the method C and A (K=0.63; P<0.001) and C
and B (K=0.63; p<0.001). The prevalence of SO varied from 1.1% to 8,6% and was greater
when used method D. A perfect concordance was found between methods A vs B (K=0.92,
p<0.001) and B vs C (K=0.81, P<0.001) e substantive agreement between the method C and
A (K=0.76; P<0.001). The method D agreed moderately with the others methods.

Conclusion: The frequency of SC and SO varied depending on the method. The
midarm muscle circumference, SGA and SMM ajusted by height squared presents goods
concordances for diagnosis of SC and SO. The SMM ajusted by weight does not agree with
the others methods for diagnosis of SC and agrees moderately with the same ones for the

diagnosis of the SO. So it is necessary standardize a method to diagnosis, these conditions.

Keywords: sarcopenia, obesity, sarcopenic obesity, chronic kidney disease,

cardiovascular disease.
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Introduction

Sarcopenia (SC) is a syndrome characterized by progressive and widespread loss of
skeletal muscle mass (MM) and strength’*? and is related to adverse events." SC is
associated with age and/or chronic diseases such as kidney disease.®* The SC can also often
be seen in patients with overweight and obesity.”) This condition is defined as sarcopenic
obesity (SO)® and provides a synergistic risk for cardiovascular disease (CVD) greater than
obesity isolated.®

The criteria and screening methods for SC recommend the use of both, muscle
deficit and low muscle function (MF)."" There is no consensus on the assessement of SC in
patients with chronic kidney disease (CKD) and algorithms that use bioeletrical impedance
analysis (BIA) may be appropriate to estimate the skeletal muscle mass (SMM).” The SMM
has been ajusted by height square (SMM/Ht))® or by weight (SMM/Wt).”) In general
population, the diagnosis of SC in overweight or obese individuals using SMM/Wt has a
better correlation with cardiovascular outcomes than when used SMM/Ht2."*'? The method
used for diagnosis of SC and the type of adjustment of MM seems to have a higher impact in
the discrepancies found in the associations between SO and CVD.®

Studies evaluating SC**"*19 and SO*'*! in non-dialysis dependent (NDD) CKD
patients are scarce. Pereira et al.®* is the single study that evaluated SC assuming MF in
combination with MM, but did not consider the adjustment by weight, when used the BIA.

The advance of CKD determines changes in clinical and nutritional status, so the early
detection of SC and SO is of great importance to adequate management of this condition.
(718 T ike this, we aimed to evaluate the prevalence of SC and SO by different methods of
analysis of MM, and the concordance between these methods in NDD-CKD patients.

Materials and Methods

Desing and Participants

This cross-sectional study was conducted in a university hospital nutrition and

nephropathy outpatient clinic, between September 2012 and November 2013. The study
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included clinically stable, from both genders, > 20 years outpatients with glomerular filtration
rates (GFRs) between 15 and 89ml/min/1.73m’. Exclusion criteria were hospitalization within
the past month, limb amputation, malignant disease, chronic infectious disease, acquired
immunodeficiency syndrome, history of dialysis or transplantation, use of
immunosuppressant drugs, acute kidney failure, severe liver failure and terminal CKD. All
participants gave written informed consent, and the Local Ethics Committee approved the

study protocols.

Data collection

Information regarding age, gender and clinical data, such as time since CKD diagnosis in
months, estimated GFR"'?, CKD stage® and presence of diabetes mellitus were collected
from patients’ charts. The data collection was performed by four trained nutritionists after
standardization process. This process was performed with healthy individuals of both sexes to
verify inter- and intra-observer agreement.
Handgrip strength (HS): Muscle strength was assessed using a dynamometer (Jamar©). The
measurement was repeated three times with the dominant hand and the highest values of three
measurements were considered for the study.”" The average value of the HS in the sample
was used as the cutoff point for classification of individuals, considering gender and age.*"
Anthropometric data: weight, height®® and body mass index (BMI).*® For adult and elderly
patients skinfold measurement was taken. Midarm muscle circumference (MAMC) was
calculated using the mid-arm circumference and the triceps skinfold, considering deficit
values < 90% of the standard adequacy.***>
Subjective global assessement: The 7-points subjective global assessement (SGA) was used in
this study. ®® Any alteration in the temples, clavicle, shoulders, spike, pollicis interosseous
muscle, knee or quadriceps was considered deficit of MM.®
Bioeletrical impedance analysis: BIA was assessed by tetrapolar device (Biodynamics® BIA
450).” SMM was estimated by the equation developed by Janssen.””” SMM (Kg) was ajusted
for squared height® and for body mass®, named Skeletal Muscle Mass Index (SMMI).

The cut-off to establish reduced SMMI was <6.76Kg/m” for women and <10.76
Kg/m® for men(8) when using the adjustment for height, SMMI (kg/m”) and < 28% for

women and < 37% for men(9) by adjustment for body mass, SMMI (%).
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Assessement of Sarcopenia

The diagnosis of SC was based on the presence of both MF and MM."*" It was
considered as a function deficit values of HS below the average of the studied population
associated with: the MAMC values <90% of the standard adequacy (method A), presence of
muscular deficit by SGA (method B), reduced SMMI (kg/mz) (method C) or reduced
SMMI(%) (method D).

Assessement of Sarcopenic Obesity

Obese sarcopenic were considered individuals diagnosed with SC by the method
described above plus the presence of BMI > 30kg/m>®®, following the same nomenclature

used for SC (method A, B, C and D).

Statistical Analysis

The variables were expressed in mean + SD, median (interquartile range) or
proportions. Variables normality was tested by Shapiro Wilk test. Kappa test was used to

evaluate the agreement among the methods. P < 0.05 was considered statistically significant.

Results

Ninety-two NDD-CKD patients were evaluated, 51.1% were men and 53.3% were

over 60 years old. There were 40% of the patients in stage 3 of CKD. These individuals had a

median of 50 (12-120) months since the diagnosis of kidney disease and 40.2% were diabetic.
BMI average was 25.4+4.9 Kg/m*, 25.8% of the patients had BMI > 30 Kg/m®.

The prevalence of SC varies from 8.6% to 22.8%, depending on the method used

(Figure 1). The highest percentage of SC was identified by the method A. According to the

Kappa agreement test, the perfect concordance was found between method A and B (K=0.83,
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p<0.001) and a substantive agreement between the method A and C (K=0.63; P<0.001) and
B and C (K=0.63; P<0.001) (Table 1).

The prevalence of SO varies from 1.1% to 8,6%, depending on the method used
(Figure 2). The prevalence of SO was greater when used SMMI (%) associated with MF to
define SC. A perfect concordance was found between methods A vs B (K=0.92, p<0.001) and
B vs C (K=0.81, P<0.001) and substantive agreement between the method C and A (K=0.76;
P<0.001). The method D agreed moderately with the others methods (Table 2).

The present study showed that when the SMMI (Kg/m?) was used as part of the SC
assessement in the SO diagnosis, four patient who had deficit was obese, while all individuals

with deficit in SMMI (%) were obese.

Discussion

This study showed a great difference in the prevalence of SC in NDD-CKD patients
evaluated by different methods recommended by the literature.

Pereira et al®, evaluated SC in NDD-CKD patients, stage 3 to 5 (59.9+10.5 years;
62% men, 49% diabetics), with characteristics similar to this sample, assuming MM in
combination with the MF for diagnosis of SC, showing a prevalence rate between 5.9% to
9.8% estimated by different methods. They found lower percentages of SC than in this study
independently of the indicators used, which may be due to the fact that this individuals had a
better nutritional status, since they had the mean BMI close to the threshold of overweight
criterion.

Pereira et al.” also evaluated the concordance between the methods, identifying
strong association between anthropometry and SGA (K=0.69) and moderate agreement
(K=0.46) between the SMMI (kg/m’) and SGA and between SMMI (kg/m?) and
anthropometric (K=0.49), always considering the evaluation of MF associated with these
methods. Similarly, this study found the same results. SMMI(%) associated with HS showed
no concordance with the other methods and has not been evaluated by Pereira et al.””

In the literature physical performance tests and muscle strength are accepted as
substitutes for MF but MM indicators are still under discussion."” DXA has been suggested as
the best method but the high cost limits its use in clinical practice." Anthropometric
assessment is an inexpensive and easy method to assess MM in individuals with CKD,

however it has low accuracy and reproducibility."?® The muscular deficits assessed by SGA



40

has also been scored as a valid marker in subjects with CKD(7), however it stands out its
limitation in detecting early deficits in MM.®) BIA is a method of low cost and easy
operation, making it the most suitable method.”’ In combination with reduced MF was the
only criterion that remained associated with all causes of death, even after adjusted for
confounders.””)

In this sample the frequency of SO also varied widely. Studies evaluating SO in this
population do not consider the functionality in its diagnosis, and shows percentage from 5.8%
to 19%.*'*!'Y The concordance between the methods, only demonstrated perfect and
substantive agreement between anthropometry, BIA ajusted by height and SGA, always
associated with functional assessment. BIA ajusted by weight presents moderated agreement
with others methods, for the diagnosis of SO. Visual signals and muscle palpation as
anthropometric estimatives should not be underestimated”’, however both keep the same
feature that is the observer's technique and difficulty in measuring the individual obese.

Reports suggest that for diagnosis of SO SMMI (%) would be more appropriate than
SMMI (kg/m?) for assessement of cardiovascular risk!'*'?, since the SMMI (Kg/m?) is highly
correlated with low BMI.”

Practical application

The diagnosis of SO in NDD-CKD patients is necessary since they often have
traditional and non-traditional risk factors for CVD, that can be potentiated by the presence of
this phenotype.”” The lack of concordance between the methods for assessment of SO and
scarcity of studies on the subject hinders the action of professionals and comparisons between
studies on these changes in body composition.

The method recommended in literaure for diagnosis to SC associated to obesity does
not agree with the others methods for diagnosis of SC and agrees moderately with the same
ones for the diagnosis of the SO. So it is necessary standardize a method to diagnosis these

conditions but also to decide how MM should be adjusted.
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Figure 1: Prevalence of sarcopenia defined by four different methods in 92 patients with CKD
undergoing conservative treatment, Salvador - Ba, 2013. Method A = values HS below the
average of the studied population associated with the MAMC values <90% of the standard
adequacy; Method B = values HS below the average of the studied population associated with
presence of muscular deficit by SGA; Method C = values HS below the average of the studied
population associated with reduced SMMI by BIA, adjusted by height squared; Method D =
values HS below the average of the studied population associated with reduced SMMI by
BIA, adjusted by body mass.
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Table 1: Values of kappa agreement test between the four different methods for evaluation of

sarcopenia in 92 CKD patients on conservative treatment, Salvador - Ba, 2013.

Diagnostic method Kappa agreement test P value
of sarcopenia
Method A X Method B 0.832 <0.001
Method A X Method C 0.630 <0.001
Method A X Method D -0.129 0.134
Method B X Method C 0.631 <0.001
Method B X Method D -0.130 0.177
Method C X Method D 0.015 0.864

Method A = values HS below the average of the studied population associated with the

MAMC values <90% of the standard adequacy; Method B = values HS below the average of

the studied population associated with presence of muscular deficit by SGA; Method C =

values HS below the average of the studied population associated with reduced SMMI by

BIA, adjusted by height squared; Method D = values HS below the average of the studied

population associated with reduced SMMI by BIA, adjusted by body mass.
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Figure 2: Prevalence of sarcopenic obesity defined by four different methods in 92 patients
with CKD undergoing conservative treatment, Salvador - Ba, 2013. Method A = BMI >
30kg/m® associated to values HS below the average of the studied population more the
MAMC values <90% of the standard adequacy; Method B = BMI > 30kg/m” associated to
values HS below the average of the studied population more the presence of muscular deficit
by SGA; Method C = BMI > 30kg/m” associated to values HS below the average of the
studied population more the reduced SMMI by BIA, adjusted by height squared; Method D =
BMI > 30kg/m’ associated to values HS below the average of the studied population more the
reduced SMMI by BIA, adjusted by body mass.
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Table 2: Values of kappa agreement test between the four different methods of evaluation of

SO in 92 CKD patients on conservative treatment, Salvador — Ba, 2013.

Diagnostic method of OS Kappa agreement test P value
Method A X Method B 0916 <0.001
Method A X Method C 0.786 <0.001
Method A X Method D 0.515 <0.001
Method B X Method C 0.812 <0.001
Method B X Method D 0.571 <0.001
Method C X Method D 0.585 <0.001

Method A = BMI > 30kg/m” associated to values HS below the average of the studied
population more the MAMC values <90% of the standard adequacy; Method B = BMI >
30kg/m’ associated to values HS below the average of the studied population more the
presence of muscular deficit by SGA; Method C = BMI > 30kg/m’ associated to values HS
below the average of the studied population more the reduced SMMI by BIA, adjusted by
height squared; Method D = BMI > 30kg/m” associated to values HS below the average of the
studied population more the reduced SMMI by BIA, adjusted by body mass.
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Resumo

Introdug¢do: Em individuos com doenga renal cronica (DRC) as prevaléncias de
obesidade e sarcopenia sdo altas. Estas alteragdes podem ocorrer simultaneamente, sendo
definida como obesidade sarcopénica (OS). A OS pode ter importantes implicagdes nos
desfechos clinicos destes individuos.

Objetivos: Estimar a prevaléncia de OS e identificar fatores associados a esta
alteracdo em individuos com DRC em tratamento conservador.

Métodos: Foram avaliados individuos com DRC, adultos e idosos, com taxa de
filtragdo glomerular entre 15 ¢ 89ml/min/1,73m’. Foram considerados obesos individuos com
IMC>30Kg/m” e sarcopénicos aqueles que apresentassem conjuntamente déficit de massa
muscular, avaliado pelo Indice de Massa Muscular realizado pela analise da bioimpedancia
elétrica e reducdo da forca de preensdo palmar avaliada pela dinamometria. Foram
considerados obesos sarcopénicos aqueles que apresentaram as trés alteracdes. Avaliou-se
dados demograficos, clinicos, metabolicos e nutricionais dos individuos.

Resultados: A maioria dos individuos foram idosos (53,8%) e do sexo masculino
(51,6%). A prevaléncia de OS foi de 8,6%. Observou-se que todos os individuos sarcopénicos
possuam obesidade associada. Os individuos com OS se caracterizam por apresentarem
alteracdes nos niveis de HDL e frequéncias elevadas de hipertensdo arterial sistémica,
diabetes melitus e sindrome metabolica. O percentual de gordura corporal se correlacionou
negativamente com a massa muscular e funcionalidade na amostra estudada.

Conclusdes: A obesidade e a sarcopenia ocorrem simultanemanete na amostra
estudada. Individuos com este fenétipo apresentam alteragdes nutricionais e metabodlicas

consideradas fatores de risco para doengas cardiovasculares.

Palavras-chave: obesidade, sarcopenia, obesidade sarcopénica, doenga renal

cronica, doenga cardiovascular.
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Abstract

Introduction: In patients with chronic kidney disease (CKD) the prevalence of
obesity and sarcopenia are high. These changes can occur simultaneously, being defined as
sarcopenic obesity (SO). OS can have important implications for clinical outcomes of these
individuals.

Objectives: To estimate the prevalence of OS and to identify factors associated with
this  change in  individuals with CKD in  conservative  treatment.

Methods: Individuals with CKD, adults and elderly, with glomerular filtration rate
between 15 and 89ml/min/1.73m” were evaluated. Individuals with a BMI of >30kg/m’® were
considered obese and sarcopenic were those who presented deficit os muscle mass evaluated
by the Muscle Mass Index made by the analysis of the electrical bioimpedance muscle,
together the reduction of the handgrip strenght evaluated by dynamometry. Those who
presented the three changes were considered sarcopenic obese. Demographic, clinical,
metabolic and nutritional data of these individuals were evaluated.

Results: The majority of the individuals were elderly (53.8%) and males (51.6%).
The prevalence of OS was 8.6%. It was observed that all sarcopenic individuals have
associated obesity. Individuals with OS are characterized by changes in HDL levels and high
frequencies of systemic arterial hypertension, diabetes mellitus and metabolic syndrome. The
percentage of body fat correlated negatively with muscle mass and functionality in the sample
studied.

Conclusions: Obesity and sarcopenia occur simultaneously in the studied sample.
Individuals with this phenotype present nutritional and metabolic changes considered as risk

factors for cardiovascular diseases.

Keywords: obesity, sarcopenia, sarcopenic obesity, chronic kidney disease,

cardiovascular disease.
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Introduciao

A avaliagdo da composi¢do corporal tem ganhado importancia devido ao aumento
concomitante de individuos com doengas cronicas e a elevada prevaléncia de sobrepeso e
obesidade na populacao (1,2). As principais alteracdes da composi¢do corporal referem-se ao
excesso de tecido adiposo e/ou ao déficit de massa muscular (MM), sendo definidas como
obesidade, sarcopenia (SC) ou obesidade sarcopenica (OS), que ¢ a combinagdo de ambas as
alteracdes (1).

Na doenga renal cronica (DRC) a composi¢ao corporal frequentemente se encontra
alterada (3). O sobrepeso e a obesidade constituem problemas que evoluiram rapidamente
nesta populacdo em todo mundo (3) e apesar da alta prevaléncia de obesidade nestes
individuos, a SC também se faz presente (4,5). As prevaléncias destas duas alteragdes podem
variar de acordo com o método de avaliacao, ponto de corte utilizado e o estagio da DRC (6-
11). A prevaléncia de excesso de peso nesta populacdo varia de 30% a 62,4% (6-8) e a de
sarcopenia de 3,8% a 40,5% (6-10). Somente Pereira et al. (11), avaliaram a presenca de SC,
considerando a funcionalidade e quantidade de MM, conforme o Report of the European
Consensus on Definiton and Diagnosis of Sarcopenia (EWSOP) (12), demonstrando uma
prevaléncia de 5,9% a 9,8% a depender do método utilizado (11).

O actimulo de gordura corporal (GC) observado nestes pacientes, pode estar associado
ao déficit de MM, uma condi¢do que ndo ¢ exclusiva para pacientes dialiticos (3). Ambos,
excesso de peso ¢ a SC podem ter importantes implicacdes no desfecho clinico destes
individuos. A OS pode ter um efeito sinérgico derivado de ambas alteragdes, o que predispde
a mais complicagdes metabodlicas e doencgas cardiovasculares (DCV)(13,14).

A OS, nas doengas cronicas, como na DRC, pode ser causada principalmente pela
elevada prevaléncia de obesidade na populacdo e pela presenca da ativagdo do sistema
inflamatério o que favorece a perda de MM (2,15). Os estudos sobre a prevaléncia de OS na
DRC em tratamento conservador sdo escassos € ndo consideram a funcionalidade muscular no
diagnostico (6-8). Em relagdo aos fatores associados o estudo de Honda et al.(7), avaliou que
individuos com OS apresentam maiores percentuais de diabetes mellitus (DM), maiores niveis
séricos de leptina, proteina C reativa (PCR) e Interleucina - 6 (IL-6).

Considerando que a OS representa um fator de risco para DCV(14) e que esta constitui
a principal causa de morte de individuos com DRC (16), faz-se importante identificar

precocemente fatores de risco cardiovascular em estagios iniciais da DCR(9). Desta forma, o
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presente trabalho teve como objetivo estimar a prevaléncia de OS e identificar quais fatores se

associam a esta alteracdo em individuos com DRC em tratamento conservador.

Material e método

Individuos e desenho de estudo

Estudo transversal realizado no Ambulatorio de Nutricdo e Nefrologia do Hospital
Universitario Professor Edgard Santos, entre Setembro de 2012 e Novembro de 2013. O
estudo incluiu pacientes clinicamente estaveis, de ambos os sexos, adultos ( > 20 e < 60 anos
de idade) e idosos ( > 60 anos de idade) tratados ambulatorialmente, com taxas de filtracao
glomerular ( TFG ) entre 15 e 89ml / min / 1,73m’

Os critérios de nao inclusdo foram a admissao hospitalar no més anterior, amputagao
de membros, a presenga de doenga maligna, doenga infecciosa, sindrome da imunodeficiéncia
adquirida, histéria de dialise ou transplante, o uso de drogas imunossupressoras; incluindo
corticoiteroides, insuficiéncia renal aguda, insuficiéncia hepatica grave e DRC em estagio
terminal (TFG<15ml/min/ 1,73m?).

Todos os participantes assinaram termo de consentimento livre e esclarecido, € o
Comité de Etica do Hospital Universitario Professor Edgard Santos — Universidade Federal da

Bahia aprovou o protocolo de estudo.

Avaliaciao da composi¢cao corporal e da funcionalidade muscular

Andlise de bioimpedancia - A quantidade de MM e o percentual de gordura corporal
(GC) foram avaliados por meio da bioeletrical impedance analysis (BIA)(4). A BIA foi
realizada por um dispositivo tetrapolar (BIA Biodynamics® 450 Bioimpedance Analyzer,
Seattle, WA, EUA). O software Fluid & Nutrition, versdo 3.0, foi utilizado para calcular a
massa livre de gordura, massa gorda, massa celular corporal e angulo de fase.

A seguinte equagdo de estimativa da MM esquelética desenvolvida por Janssen et al.

(17) e recomendado pelo EWSOP (12) foi utilizada no presente estudo: MM esquelética (Kg)
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= [(altura’/resisténcia) x 0.401 + (sexo x 3.825) — (idade x 0.07) + 5.102], na qual altura é em
cm, resisténcia em ohms e idade em anos. Para sexo, homem=1 ¢ mulher=0.

Antropometria - A avaliagdo antropométrica incluiu o peso e a altura (18). Estes foram
usados para calcular o indice de massa corporal (IMC) (Peso/A” em Kg/mz) (19).

Forga de preensdo palmar (FPP)- A forca muscular foi avaliada no brago dominante
usando o dinamdmetro(4;20). Os pacientes foram instruidos a apertar o dinamémetro com a
forca méxima em resposta ao comando de voz. A mensuragao foi repetida trés vezes e o valor
mais alto das trés mensuragdes foi considerado para o estudo. Foi considerado como ponto de
corte a média dos valores da FPP da populagdo estudada, considerando sexo e idade dos

individuos (20).

Definicao de obesidade, sarcopenia e obesidade sarcopenica

Obesidade foi definida como IMC > 30Kg/m2 (19,21). Foram considerados
sarcopénicos individuos com déficit de funcdo muscular, ou seja, valores de FPP abaixo da
média da populacao estudada associado a redugdo da MM esquelética (4,12). Esta foi definida
usando o Indice de MM Esquelética (SMI), calculado pela MM esquelética (Kg) / peso (kg) x
100 (22). Os pontos de corte estabelecidos foram < 37% para homens e < 28% para mulheres

(22). Assim foram considerados obesos sarcopénicos os individuos que apresentaram as trés

alteracdes simultaneamente.

Fatores associados a obesidade sarcopenica

Foram avaliados dados demograficos, comportamentais, clinicos, metabdlicos e
nutricionais. Dentre os demograficos avaliou-se idade e sexo. Etilismo, tabagismo e
sedentarismo (23) foram considerados dados comportamentais. Foram avaliados dados
clinicos relacionados @ DRC, como os niveis séricos de ureia e creatinina pelo método
enzimatico e pelo método Jaffe modificado, respectivamente. O clearance de creatinina
(CICr) foi estimado pela formula recomendada pelo grupo Chronic Kidney Disease
Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) (24) e o estagio da DRC foi classificado utilizando
os parametros do KDIGO, 2013 (25). As informagdes referentes ao tempo de diagnostico da

DRC e a etiologia foram coletadas dos prontuérios dos pacientes. Foram avaliados os niveis
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séricos de calcio e fosforo, pelo método titulométrico e de Basques e Lustosa,
respectivamente, assim como os niveis séricos de hemoglobina. Também foram avaliados os
niveis séricos de proteina C reativa ultra sensivel (PCRUS), pelo método Nefelometria, sendo
considerado como processo inflamatorio subclinico e em risco para doenga cardiovascular os
individuos com valores acima de 3mg/L (26).

Dentre as variaveis metabolicas, a presenca de dislipidemia foi avaliada por meio das
dosagens de colesterol total (CT) (27), lipoproteina de alta densidade (HDL) (28),
lipoproteina de baixa densidade (LDL) (27) e triglicérides (TG) (27). Os niveis séricos de CT
e TG foram determinados pelo método colorimétrico enzimatico automatizado, o nivel de
HDL, por meio do método direto e os niveis de LDL e VLDL, pela Formula de Friedewald
(29). O diagnostico de hipertensdo arterial sistémica (HAS) e diabetes mellitus (DM) foram
coletadas do prontudrio médico. A presenca de sindrome metabdlica (SM) foi avaliada
seguindo os padroes recomendados pelo IDF (28).

Para avaliagdo do estado nutricional, além das avaliacdes de composi¢do corporal
supracitadas foram realizadas as medidas da circunferéncia da cintura (18,28), a estimativa da
GC e do angulo de fase, por meio da BIA (4).

Dados alimentares avaliados: Valor Calorico Total (VCT) da dieta/dia, expresso em
quilocalorias (Kcal/dia) e Kcal/Kg de peso/dia, ingestdo de proteinas, expressa em g e g/Kg
de peso/dia e a ingestdo de carboidratos e lipideos expressa em gramas/dia. A avaliacdo da
ingestdo alimentar habitual foi realizada utilizando o registro alimentar de trés dias (dois dias
durante a semana e um do final de semana). Para o célculo da ingestdo de nutrientes foi
utilizado o programa Diet Pro versao 5.0 (30). Alimentos regionais ausentes na tabela foram
acrescidos ao programa. O Consumo total de calorias e proteinas foi comparado as

recomendacdes especificas para pacientes com DRC em tratamento conservador (31).

Analise estatistica

Os dados foram apresentados como média (desvio padrdo) ou mediana (intervalo
interquartilico) para varidveis continuas e percentagem para variaveis categoricas. A
normalidade das varidveis foi determinada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-
Wilk.

No presente estudo incialmente a amostra foi dividida em dois grupos de acordo

com a presen¢a e/ou auséncia de obesidade e posterioremente o grupo obeso foi dividido de
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acordo com a presenga e/ou auséncia de SC. Para comparagao entre dois grupos foi utilizado
o teste T de studant ou Mann-Whitney, de acordo com a normalidade da variavel. As
proporcdes foram comparadas pelo teste do qui-quadrado ou teste exato de Fisher.

Para as analises de correlacdo foi utilizado o coeficiente de correlagao de Pearson para
os dados paramétricos e para os ndo paramétricos o coeficiente de correlagdo de Spearman. O
Programa Statistical Package for Social Science (SPSS)® (versdo 21.0) foi utilizado para

analise e tabula¢do de dados. Foram considerados significantes valores de p <0,05.

Resultados

Caracteristicas gerais dos participantes do estudo

Foram recrutados 102 individuos, destes 93 foram avaliados por atenderem os critérios
de inclusdo. A média de idade foi de 58,9+11,6 anos. A maioria da amostra foi composta por
idosos (53,8%) e individuos do sexo masculino (51,6%). Em relagdo DRC, 40% dos
individuos foram classificados como estagio 3 e a mediana do CICr foi de 38,1ml/min/ 1,73m2
(24,0 — 60,3). O tempo de diagnostico da DRC foi de 50 meses (12-120), tendo como causas
mais frequentes as doengas sistémicas (64,5%). HAS, DM e SM estiveram presentes em
77(90,6%), 38 (40,9%) e 43 (49,4%) dos individuos, respectivamente. A média do IMC foi
25,4 + 4,9Kg/m*. O IMC > 30 Kg/m” esteve presente em 25,8% (24) dos individuos e 16,1%
(15) apresentaram sobrepeso.

A prevaléncia de OS foi 8,6% (8), 17,2% (16) dos individuos foram classificados
como obesos e 74,2%(69) como nio obesos € ndo sarcopenicos. Nao foram diagnosticados
individuos com SC, destaca-se que todos os sarcopenicos identificados apresentavam

obesidade associada.

Fatores associados a obesidade sarcopénica

A tabela 1 demostra as caracteristicas demograficas, comportamentais e clinicas de

individuos de acordo com a presenca e¢/ou auséncia de obesidade. Observa-se que ndo existem

diferengas entre os grupos em relagdo as caracteristicas demograficas e comportamentais.
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Dentre as clinicas destaca-se que as principais causas de DRC nos individuos obesos sao as
doengas sistémicas, como HAS ¢ DM.

A tabela 2 apresenta as caracteristicas metabolicas e nutricionais de acordo com a
presenga e/ou auséncia de obesidade. Dentre as caracteristicas metabolicas, observa-se que
ndo houveram diferengas no pelfil lipidico entre os grupos, exceto nos niveis de HDL e
consequentemente na relacdo TGL/HDL. Individos obesos apresentaram menores valores de
HDL quando comparados aos ndo obesos, assim como maiores valores da relagio TGL/HDL.
Destaca-se que em ambos 0s grupos obesos € nao obesos, aproximadamente 40% dos
individuos estavam em wuso de hipolipemiante. Individuos com obesidade também
apresentaram maiores prevaléncia de DM e SM, assim como maior nimero de componentes
da SM com alteragdo, quando comparado ao grupo ndo obeso. Dentre as caracteristicas
nutricionais, descritas na tabela 2, como j& era esperado os individuos obesos apresentam
maiores valores de circunferéncia da cintura e maiores percentuais de gordura corporal. Este
grupo também apresentou maior percentual de individuos com SMI abaixo do ponto de corte
para déficit de massa muscular. Destaca-se que todos os individuos com sarcopenia
encontravam-se no grupo obeso. A analise da ingestdo alimentar demonstra que individuos
com obesidade apresentam menor ingestdo calorica (kcal/Kg/peso) e proteica (g/Kg/peso),
quando comparado com individuos sem obesidade. Ressalta-se que em todos os grupos a
ingestdo proteica estava acima do valores recomendados para pacientes com DRC em
tratamento conservador.

A Tabela 3 apresenta as caracteristicas demograficas, comportamentais e clinicas de
individuos obesos de acordo com a presenga e/ou auséncia de SC e a tabela 4 as
caracteristicas metabolicas ¢ nutricionais. Nao foram encontradas diferencas em relacao as
caracteristicas demograficas, comportamentais, clinicas e metabolicas entre estes grupos.
Destaca-se somente as diferengas nas caracteristicas nutricionais, visto que individuos com
OS apresentam maior percentual de gordura corporal e menores valores de SMI e FPP quando
comparado aos obesos sem sarcopenia.

A tabela 5 demostra as correlacdes entre o percentual de GC e varidveis clinicas,
metabolicas e nutricionais estudadas, evidenciando correlagdo negativa entre a GC e os niveis
de ureia e creatinina e positiva em relagdo ao clearance de creatinina. Dentre os indicadores
de massa muscular, a correlagdo da GC com SMI e FPP foram negativa assim como as

correlacdes entre a GC e a ingestdo de calorias, proteinas, carboidratos e lipideos.
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Discussao

No presente estudo identificou-se prevaléncia de OS de 8,6%. Todos os individuos
sarcopénicos apresentavam obesidade associada. A perda de MM com aumento da GC ¢
comum em individuos com DRC. As prevaléncias de OS descritas na literatura variam de
acordo com a caracteristica clinica da populacdo e com o método utilizado para sua avaliacao.

Honda et al. (7), em 2007 identificaram uma prevaléncia de OS de 6,7% em individuos
com DRC, avaliada pelo IMC >25Kg/m’ associado a avaliagdo subjetiva global. Em 2014,
Chan et. (8), identificaram prevaléncia de 19% para OS em individuos com DRC em
tratamento conservador, com média da TFG de 17,3ml/min, utilizando o IMC>25 Kg/rn2
associado também a avaliacdo subjetiva global. Neste mesmo, ano Sharma et al. (6),
avaliaram a prevaléncia de OS de acordo com a taxa de filtragdo glomerular, utilizando como
indicadores o IMC >30Kg/m” associado a massa MM esquelética apendicular avaliada pelo
DEXA, identificando prevaléncia de 5,8% nos individuos em estagio 3 de DRC.

Observa-se que apesar dos diferentes métodos utilizados para diagnodstico da OS, os
valores encontrados no presente estudo sdo similares as prevaléncias encontradas por Honda
et al. (7) e Sharma et al (6). O maior percentual de OS apresentado por Chan et al. (8) pode
ser devido ao estagio de DRC dos individuos estudados, no qual os fatores promotores da SC
se fazem presentes de forma mais intensa.

A diferenca entre os métodos nos estudos ¢ citada na literatura como o principal
problema que pode interferir nos resultados encontrados, principalmente em relacao aos
método de andlise da composicdo corporal e ao ajuste da MM pelo peso corporal ou pela
altura do individuo (2). O ajuste da quantidade de MM parece ter um impacto maior nas
discrepancias encontradas nas associagdes entre OS e desfechos clinicos relacionados a
alteragdes cardiovasculares (14). O ajuste da quantidade de MM estimada pelo peso corporal
do individuo tem sido descrito como o indice mais apropriado para identificar a SC em
situacdes de risco cardiovascular (32,33) e por isso foi utilizado no presente estudo junto com
a avaliacao da FPP.

Independente do método de analise da composi¢do corporal utilizada na avaliagdao da OS
uma complexa etiologia estd associada com o desenvolvimento da OS (2,15). Sabe-se que o
aumento do tecido adiposo, principalmente o acimulo de gordura visceral, assim como o
excesso de acidos graxos livres podem induzir inflamagao cronica pelo aumento da secre¢ao

de citocinas pro-inflamatorias como TNF-alfa e Interleucina-6 (33,34). O processo
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inflamatério por sua vez nao sé provoca degradacdo da MM como também favorece a
resisténcia a insulina (RI) (33), contribuindo para a alteracdo da morfologia, tamanho e
fun¢do muscular, favorecendo o desenvolvimento e progressdo da SC (34). Os efeitos
metabolicos da SC, além do aumento da RI, incluem também a redugdo do gasto energético e
a reducdo da atividade fisica, que por sua vez podem conduzir a um aumento do tecido
adiposo e particularmente da gordura visceral, perpetuando a OS (34).

As alteragdes da composicao corporal encontradas neste estudo podem ser decorrentes
da instalacdo deste ciclo vicioso, no qual os individuos com obesidade apresentam maior
percentual de GC e maiores percentuais de indadequacdo da SMI, quando comparados ao
grupo de individuos ndo obesos. Quando comparados os individuos obesos com e sem
sarcopenia, este primeiro grupo apresentou maiores percentuais de gordura corporal e
menores valores de SMI e FPP. Resultados similares foram encontrados por outros autores em
individuos sem (35) e com DRC (7).

Individuos com DRC, além da influéncia da obesidade pelo processo inflamatério e
RI conta com fatores inerentes a doenca que podem conduzir a SC, potencializando ainda
mais estas alteragdes (4). A prevaléncia de SC aumenta em pacientes com menores valores de
taxa de filtracdo glomerular sugerindo que o processo de déficit de MM progride com o
declinio da fungdo renal (9), no entanto no presente estudo, a SC s6 esteve presente em
individuos obesos.

O ciclo vicioso entre o acimulo de tecido adiposo e a perda de MM pode se associar
com DCV em decorréncia de uma importante rede de fatores incluindo, principalmente,
citocinas pro-inflamatorias e RI, mas também estresse oxidativo, disfungcdo mitocondrial,
ingestdo energética, sedentarismo e outros fatores que ainda ndo foram identificados (14).
Estudos em individuos ndo renais cronicos demonstram associagdes entre a OS e alteragdes
de perfil lipidico relacionado as dosagens de TGL (32,33,35,36), HDL (33,35) e a relagdo
TGL/HDL (33), além da presenca de SM instalada (32).

Dentre os fatores clinicos e metabolicos que permeiam este ciclo, o presente estudo s6
permitiu verificar as diferengas entre o grupo obeso e ndo obeso. As diferengas entre o grupo
com OS e demais grupos nao foi possivel devido as discrepancias no numero de pacientes
entre os grupos. Contudo observa-se que o grupo de individuos com OS apresenta
caracteristica metabdlicas de importancia clinica, relacionada ao risco para doenca
cardiovascular e cardiometabdlica, visto que os mesmos apresentam alteragdes nos niveis de
HDL e consequentemente nos valores da relacgdo TGL/HDL, assim como elevadas

frequéncias de HAS, DM e SM. Honda et al (7)., Gnico estudo que buscou estudar a
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associacao entre OS e alteragdes metabolicas, ndo incluiu na sua analise perfil lipidico e a
avaliacdo da SM, impossibilitando a comparacao dos dados do presente artigo com outros
estudos em individuos com DRC.

Como o processo inflamatdrio e a RI tem grande importancia na fisiopatologia da OS,
destaca-se que o grupo de individuos com OS apresentam valores de PCR acima do ponto de
corte para risco cardiovascular, apesar dos valores nao serem significativamente diferente do
grupo obeso sem sarcopenia (26). Honda et al (7) evidenciaram associacdo positiva entre a
OS e processo inflamatorio, contudo a populagdo estudada foi composta por pacientes com
indicagdo de didlise e uma parte da amostra com recente inicio deste tratamento.

Dentre os parametros nutricionais estudados na presente pesquisa, foi avaliada a
ingestdo alimentar dos individuos. A ingestdo caldrica e proteica ajustada ao peso dos
pacientes demonstrou ser menor no grupo de individuos obesos quando comparado aos nao
obesos, e sem diferenga entre os grupos obeso sarcopenico € obeso sem sarcopenia, podendo
refletir o efeito do acompanhamento nutricional prestado no referido ambulatério. Os estudos
de ingestdo alimentar e sua associagdo com OS em individuos sem DCR também ndo
demonstraram valores com diferencas significantes no grupo de individuos com OS (37) e os
estudos em individuos com DRC ndo associam a ingestdo alimentar com a composi¢ao
corporal, mas indicam uma tendéncia a inadequagdo da ingestdo caldrica e ingestdo de
proteinas acima do valor recomendado para patologia, como identificado (8,9,31).

Considerando que individuos com OS apresentaram maiores percentuais de GC,
menores valores de MM e FPP que os individuos obesos sem sarcopenia e considerando o
ciclo vicioso que envolve este processo, destaca-se as analises de correlacdo que
evidenciaram correlagdes negativas entre a massa gorda e indices de MM, o que pode
comprometer ainda mais a MM destes individuos (38). Estes achados sugerem que as
alteracdes da composi¢do corporal, principalmente no que diz respeito a obesidade,
necessitam de intervencao devido a sua importancia neste fenotipo, que se associa alteracdes
metabolicas, cardiovasculares e mortalidade (7) e pela sua influéncia na progressao da DRC
(39).

Estratégias para preservar a MM e sua fung¢do ou reduzir o excesso de GC podem ter
grandes beneficios em pacientes com DRC, reduzindo as consequéncias metabodlicas e
cardiovasculares decorrente deste fenotipo (3). Wang et al., examinou a influéncia de um
programa de intervenc¢ao com controle dietético e exercicio fisico em 38 obesos com DRC em
tratamento conservador, apresentando melhoras na composi¢ao corporal e também nos fatores

de risco para DCV (40).
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O presente trabalho apresenta dentre as suas limitagdes, sua caracteristica transversal
que nao permite inferir relagdo temporal na instalagdo do fenotipo em relagdo ao excesso de
tecido adiposo e ao déficit de MM. Os individuos avaliados fazem parte do atendimento de
rotina do ambulatério de nutricdo e nefrologia de um hospital universitario, o que torna a
nossa amostra de conveniéncia e limita quanto as inferéncias a essa populagdo como um todo.
Contudo destacamos que este trabalho tem sua importancia por ser o primeiro que avaliou OS
em individuos com DRC em tratamento ndo dialitico, considerando as técnicas preconizadas
pela EWSOP, no que diz respeito ao diagnostico da SC e a recomendagdo do ajuste da MM
pela massa corporal do individuo para identificacdo da SC associada ao excesso de peso.

Consideramos que sdo necessarios estudos com numero maior de individuos e que
considerem mais variaveis relacionadas ao risco cardiometabdlico, como a RI, a fim de
melhor estabelecer os riscos associados a esse fendtipo, assim como estudos prospectivos com
objetivo de investigar a relacdo temporal entre o acimulo de tecido adiposo e o deficit de MM
de forma a melhorar as estratégias de intervencdes para estas alteracOes. Estratégias de
diagnostico e prevencdo da OS em individuos com DRC ndo dialiticos sdo uteis para

minimizar o risco inerente a este fenotipo e a progessao da DRC.

Conclusao

A obesidade e a sarcopenia ocorreram simultanemanete na amostra estudada. Os
fatores associados a OS nos individuos, foram relacionados as alteracdes da composicao
corporal. Individuos com OS se caracterizaram por apresentarem alteracdes do perfil lipidico,
nas dosagens de HDL, assim como por apresentarem elevados percentuais de HAS, DM e
SM.

Na populagao estudada a GC se correlacionou negativamente com a MM, sugerindo
que a ndo identificacdo do fendtipo consequentemente pode agravar o risco inerente ao

mesmo e propiciar complicagdes metabolicas e cardiovasculares aos individuos.
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Tabela 1: Caracteristicas demograficas, comportamentais e clinicas de individuos com doenga renal cronica em
tratamento conservador, de acordo com a presenga e auséncia de obesidade (IMC> 30Kg/m?), Salvador- Ba,

2013.

Caracteristicas N=093 IMC> 30Kg/m’ IMC< 30Kg/m” P valor
demograficas (100%) N =24 (25,8%) N =69 (74,2%)

Idade (anos) 93 60,3 £9,5 58,4 £12,3 0,500
Idosos (= 60 anos) (%) 93 13 (54,2%) 37 (53,6%) 0,963
Sexo Masculino (%) 93 16 (66,7%) 32 (46,4%) 0,081
Etilismo (%) 93 5(20,8%) 13 (18,8%) 0,831
Tabagismo (%) 93 1 (4,2%) 4 (5,8%) 1,000
Sedentarismo(%) 93 20 (83,3%) 52 (75,4%) 0,574
Indices de Funcdo renal
Uréia sérica (mg/dl) 86 67,0 (42,0-90,0) 66,0 (50,0-103,0) 0,845
Creatinina sérica (mg/dl) 86 1,5 (1,1-2,3) 1,7 (1,1-2,8) 0,696
Clearance de Creatinina 89 37,7 (26,3-64,6) 38,1 (22,3-57,2) 0,482
(ml/min/1.73m?)
Tempo de diagndstico 77 24,0 (11,5-72) 0(12-171) 0,090
(meses)
Estagio da DRC (%) 89

TFG 60-89 7 (29,2%) 15 (22,7%) 0,449

TFG > 30-59 11 (45,8%) 25 (37,9%)

TFG > 15-29 6 (25%) 26 (39,4%)
Causa da DRC (%) 93

D. primarias 1 (4,2%) 21 (30,4%) 0,017

D. sistémicas 21 (87,5%) 39 (56,5%)

Outras 2 (8,3%) 9 (13%)
Alteragoes decorrentes da
DRC
Calcio (mg/dl) 84 9,9+0,7 10,0 +£0,7 0,707
Fosforo (mg/dl) 81 393,6—4,4) 4,1 (3,8-4,0) 0,204
Ca X P (mg*/dl) 81 39,6+59 419+73 0,199
Hemoglobina (g/dl) 85 11,7+1,8 12,1£1,9 0,467
Marcadores Inflamatorios
PCR US (mg/L) 83 4,0 (1,0-8,5) 2,0 (0,1-7,5) 0,245
Leucécitos mm’ 84 6815,2 + 1856,81 68129 £1846,7 0,996

DRC: doenga renal cronica; TFG: taxa de filtracdao glomerular, PCRUS: proteina c reativa ultra sensivel.

Valores apresentados em média =+ desvio padrdo, mediana e intervalo interquartil ou porcentagem.

p valor foi calculado pelo teste T, teste de Mann-Whitney ou teste do qui-quadrado.




Tabela 2 : Caracteristicas metabolicas e nutricionais de individuos com doenga renal cronica em tratamento
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Caracteristicas N=93 IMC> 30K g/m” IMC< 30Kg/m” P valor

demograficas (100%) N =24 (25,8%) N =069 (74,2%)
Perfil lipidico
Colesterol (mg/dl) 85 179 (143,0 — 212,0) 192,5 (159,7- 217,2,5) 0,426
TGL (mg/dl) 85 153 (117,0 -217,0) 125,5 (88,5 -172,7) 0,080
LDL (mg/dl) 85 115,0 (76,7-137,2) 114,5 (89,5-142,2) 0,695
HDL (mg/dl) 85 38 (30,0 —44,0) 48,0 (37,7 -56,2) 0,003
Relagdo TGL/HDL 85 4,7 (2,5- 6,5) 2,8 (1,5-4,3) 0,007
Colesterol ndo HDL mg/dl 85 133,5(112,5-171,2) 139,0 (109,0 — 171) 0,927
Uso de hipolipemiante (%) 85 11(45,8%) 28 (42,4%) 0,773
Doencas
cardiometabolicas
HAS (%) 85 23 (100%) 54 (87,1%) 0,101
DM (%) 93 14 (58,3%) 24 (34,8%) 0,043
SM (%) 86 20 (87%) 23 (35,9%) <0,001
N. componentes da SM 86 4 (3-4,7) 2 (1-3,5) <0,001
Estado nutricional
Circunferéncia da cintura 93 106,7 £7.4 86,7 10,7 <0,001
(cm)
% gordura corporal 93 29,3+6,7 248 +74 0,008
SMI (%) 93 34,1 (29,5 —-40,9) 36,9 (31,4 —43,0) 0,138
SMI (%) 93 13 (54,2%) 5(7,2%) <0,001
FPP (Kg/f) 93 13,6 2,8 12,4 +2.7 0,072
FPP(%) 93 9 (37,5%) 36 (52,2%) 0,215
Sarcopenia (%) 93 8(33,3%) 0 (0%) <0,001
Angulo de fase 93 6,2(54-17,1) 5,7(5,2-6,5) 0,099
Ingestdo Alimentar n=85
Ingestdo energética 85 1692,5 (1366,5 - 1913,9) | 1651,1 (1314,3 - 2217,3) 0,940
(Kcal/dia)
Kcal/Kg/dia 85 19,3 (16,1 —23,5) 28,8 (20,9 - 36,9) <0,001
Carboidratos (g/dia) 85 240,5 (176,8 - 299,2) 242.1 (184,5 - 307,7) 0,634
Proteinas (g/dia) 85 73,4 (60,2 -100,7) 76,7 (60,2 - 102,6) 0,884
Proteina (g/kg/dia) 85 0,9(0,7 - 1,2) 1,3(0,9-1,7) <0,001
Lipideos (g/dia) 85 36,3 (30,6 — 47,8) 36,1 (29,3 - 50,2) 0,996

TGL:triglicérides; LDL: lipoproteina de baixa densidade; HDL: lipoproteina de alta densidade; HAS:
hipertensdo arterial sistémica; DM: diabetes mellitus;, SM: sindrome metabdlica;, IMC: indice de massa

corporal; SMI: indice de massa muscular esquelética; FPP: for¢a de preensdo palmar, KCAL: quilocalorias.
Valores apresentados em média + desvio padrdo, mediana e intervalo interquartil ou porcentagem

p valor foi calculado pelo teste T, teste de Mann-Whitney ou teste do qui-quadrado.
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Tabela 3: Caracteristicas demograficas, comportamentais e clinicas de individuos com doenca renal cronica
obesos em tratamento conservador de acordo com a presenca e auséncia de sarcopenia, Salvador- Ba, 2013.

Caracteristicas N=24 Obesos sarcopenicos Obesos sem sarcopenia | P valor
demograficas (100 N =28(33,3%) N=16 (66,7%)
)

Idade (anos) 24 61,9+94 59,5+9,8 0,576
Idade > 60 anos (%) 24 5 (62,5%) 8 (50%) 0,562
Sexo Masculino (%) 24 5 (62,5%) 11 (68,8%) 1,000
Etilismo (%) 24 1(12,5%) 4 (25%) 0,631
Tabagismo (%) 24 1(12,5%) - 0,333
Sedentarismo (%) 24 7 (87,5%) 13 (81,3%) 1,00
Indices de Func¢do renal
Uréia sérica (mg/dl) 23 78,5 (37,7 —134,7) 62,0 (42,0 — 83,0) 0,591
Creatinina sérica (mg/dl) 23 1,9 (1,1 -3,2) 1,4 (1,1 -2,1) 0,357
Clearance de creatinina 24 28,4 (20,9 —72,9) 38,8 (33,34 - 64,6) 0,291
(ml/min/1.73m?)
Tempo de diagndstico 21 36 (15-72) 24 (10,0 — 78,0) 0,122
(meses)
Estagio da DRC (%) 24

TFG 60-89 2 (25%) 5(31,3%) 0,277

TFG > 30-59 2 (25%) 9 (56,3%)

TFG > 15-29 4 (50%) 2 (12,5%)
Causa da DRC (%) 24

D. primarias - 1 (6,3%) 0,687

D. sistémicas 7 (87,5%) 14 (87,5%)

Outras 51(12,5%) 1 (6,3%)
Alteragoes decorrentes da
DRC
Calcio (mg/dl) 23 10,0+0,6 9,9+0,7 0,629
Fosforo (mg/dl) 22 3,8(3,8-4,8) 39(3,5-4,4) 0,837
Ca X P (mg*/dI) 22 41,0+6,6 39,0+6,6 0,474
Hemoglobina (g/dl) 23 11,3+1,3 11,9+£2.0 0,487
Marcadores Inflamatorios
PCR US (mg/L) 22 5,5(1,2-10,7) 3,5(0,8 - 7,2) 0,267
Leucdcitos mm® 22 7506,2+2185,4 6446,7+1614,7 0,199

DRC: doenga renal crénica; TFG: taxa de filtracdo glomerular, PCRUS: proteina C reativa ultra sensivel.
Valores apresentados em média + desvio padrdo, mediana e intervalo interquartil ou porcentagem.
p valor foi calculado pelo teste T, teste de Mann-Whitney ou teste do qui-quadrado.
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Tabela 4: Caracteristicas metabdlicas e nutricionais de individuos com doenca renal cronica obesos em
tratamento conservador de acordo com a presenca e auséncia de sarcopenia, Salvador- Ba, 2013.

Caracteristicas N=24 Obesos sarcopenicos Obesos sem sarcopenia P valor
(100%) N =8 (33,3%) N=16 (66,7%)
Perfil lipidico
Colesterol (mg/dl) 23 172,0 (147,7-211,7) 184 (143,0-219,0) 0,776
TGL (mg/dl) 23 144,5(70,2-175,0) 159,0 (117,0 — 304,0) 0,357
LDL (mg/dl) 23 112,5(79,2-133,5) 115,0 (76,5 - 157) 0,714
HDL (mg/dl) 23 37 (31,2-51,0) 38,0 (29,0 - 44,0) 0,591
Relagdo TGL/HDL 23 4,5(1,4-5,7) 5,1 (2,57-8,3) 0,238
Colesterol ndo HDL mg/dl 23 131,0 (112,5 -164,5) 144,5 (108,2 —173,5) 0,697
Uso de hipolipemiante(%) 24 4 (50%) 7 (43,8%) 1,000
Doencas
cardiometabdlicas
HAS (%) 24 8 (100%) 15 (93,8%) -
DM (%) 24 4 (50%) 10 (62,5%) 0,673
SM (%) 23 7 (87,5%) 13 (86,7%) 1,00
N. componentes da SM 23 33-4) 4(3-5) 0,192
Indicadores nutricionais
IMC (Kg/m?) 24 31,2 (30,0 —33,1) 31,8(30,9 — 33,3) 0,417
Circunferéncia da cintura 22 106,6+9,8 106,8+6,4 0,938
(cm)
% gordura corporal 24 33,7+£5,4 27,13+6,3 0,016
SMI (%) 24 31,3 (25,3-35,4) 37,8 (32,7-42,1) 0038
FPP (Kg/f) 24 11,4 +1,8 14,7+2,6 0,002
Angulo de fase 24 5,8(5,3-6,7) 6,2(5,5-174) 0,490
Ingestao Alimentar
Ing. energética(Kcal/dia) 22 1723,1 (1519,5-2049,2) 1679,9 (1323,2 — 1898,3) 0,482
Kcal/Kg/dia 22 19,7 (17,4-25,2) 18,55 (15,6 — 22,3) 0,330
Carboidratos (g/dia) 22 2445 (214,3 - 350,2) 229,1 (171,2 —298,7) 0,402
Proteinas (g/dia) 22 72,9 (58,6-112,6) 77,3 (62,9 —100,7) 0,920
Proteina (g/kg/dia) 22 0,9 (0,7-1,4) 0,9 (0,7-1,2) 0,815
Lipideos (g/dia) 22 37,3 (35,4-61,3) 33,5(28,2—-57,9) 0,145

TGL: triglicérides; LDL: lipoproteina de baixa densidade; HDL: lipoproteina de alta densidade; HAS:
hipertensdo arterial sistémica; DM: diabetes mellitus; SM: sindrome metabolica; IMC: indice de massa
corporal; SMI: indice de massa muscular esquelética; FPP: for¢a de preensdo palmar;, KCAL: quilocalorias.

Valores apresentados em média + desvio padrdo, mediana e intervalo interquartil ou porcentagem.

p valor foi calculado pelo teste T, teste de Mann-Whitney ou qui-quadrado test.
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Tabela 5: Analise de correlagdo entre o percentual de gordura corporal e varidveis clinicas, metabdlicas e
nutricionais de 93 individuos com doenca renal crénica em tratamento conservador, Salvador- Ba, 2013.

Varidveis | Coeficiente de correlacdo | p valor
Variaveis Clinicas e Metabdlicas

Uréia sérica -0,322 0,030°

Creatinina sérica -0,322 0,020?

TFG 0,214 0,046

Tempo de DRC -0,123 0,286 *
PCR US 0,051 0,649

Colesterol total 0,101 0,356

TGL 0,083 0,451°

LDL 0,060 0,587%

HDL 0,096 0,385*

Relagdo TGL/HDL 0,000 0,997?

Colesterol ndo HDL -0,013 0,901%

Variaveis Nutricionais

Circunferéncia da cintura 0,222 0,035 b

SMI - 0,948 <0,001*
FPP - 0,403 <0,001°
Angulo de fase -0,102 0,332%

Kcal/dia -0,299 0,005?

Kcal/kg de peso/dia -0,326 0,002°

Carboidratos (g/dia) -0,351 0,001°

Proteinas (g/dia) -0,255 0,019°

Proteinas (g /Kg peso/dia ) - 0,273 0,011°

Lipideos (g/dia) -0,154 0,159°

TFG: taxa de filtragdo glomerular;, DRC: doenca renal cronica; PCRUS: proteina c reativa ultrassensivel,
TGL: triglicérides; LDL: lipoproteina de baixa densidade; HDL: lipoproteina de alta densidade; SMI: indice de
massa muscular esquelética;, FPP: for¢a de preensdo palmar; KCAL: quilocalorias.

a Coeficiente de correlagdo de Spearman; b coeficiente de correlagdo de Pearson.
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Abstract

Introduction: due to the relevance of inflammation
in individuals with chronic Kidney disease (CKD),
inflammation should be taken into account in the inter-
pretation of the clinical-nutritional status.

Objective: assess the association between inflammation,
nutritional and clinical parameters in patients with CKD.

Materials and methods: 92 patients with CKD. C-reac-
tive protein (CRP) was used as an inflammation marker.
Assessed nutritional parameters were anthropometry
and biochemical exams. Evaluated clinical parameters
were comorbidities, CKD characteristics, lipid profile,
lipid-lowering agents, urea, creatinine and total leuko-
cytes. Comparisons between two groups (with or without
inflammation) were performed using Student’s t-test or
chi-square test.

Resuls: 15 (16.3%) patients had CRP above = 10mg/L
and were considered with inflammation. In the group
with inflammation, 05 (33%) had hypoalbuminemia as
compared with 05 (6.5%) in the group without inflam-
mation (p = 0.002). Lipid values were lower in the group
with inflammation, with mean total cholesterol 171
(% 41.2) mg/dL. and mean LDL-C 95 (+ 31.2) mg/dL as
compared with the group without inflammation, which
had and a mean total cholesterol 198 (+ 46) mg/dL and
mean LDL-C 124 (£ 40.1) mg/dL, p= 0,038 and p=0.011,
respectively. No other statistically significant differences
between groups were found.

Conclusion: inflammation was associated with chan-
ges in the total cholesterol and LDL levels and with an
increased incidence of hypoalbuminemia. We suggest
that serum albumin levels should only be used to assess
nutritional status in the absence of inflammation and
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INFLAMACION, ESTADO CLINICO Y
NUTRICIONAL DE PACIENTES RENALES
CRONICOS EN TRATAMIENTO CONSERVADOR

Resumen

Introduceidn: 1a inflamacion es un problema frecuen-
te en pacientes con enfermedad renal cronica (ERC) y
se debe relacionar con el estado clinico y nutricional de
estos.

Objetivo: evaluar si existe una asociacion entre la in-
flamacion y los parimetros clinicos y nutricionales en los
pacientes con ERC.

Material y métodos: fueron evaluados 92 pacientes con
ERC. Se utilizo la proteina C reactiva (PCR) como mar-
cador de la inflamacién. Los pardimetros nutricionales
evaluados fueron antropometria y exdmenes bioquimi-
cos, Los parametros clinicos evaluados fueron comor-
bilidades, caracteristicas de la ERC, perfil lipidico, hi-
polipemiantes, urea, creatinina y leucocitos totales. Para
analizar las diferencias entre los grupos (con o sin infla-
macion) se utilizo el test t de Student o el test de Chi-cua-
drado.

Resultados: 15 pacientes (16,3%) presentaban PCR
= 10,0 mg/dL y tenian inflamacion. De estos, 05 (33%) tu-
vieron hipoalbuminemia, en comparacién con 05 (6,5%)
en el grupo sin inflamacion (p = 0,002). Los valores de
lipidos fueron inferiores en el grupo con inflamacion, con
colesterol total medio de 171 mg/dL (£ 41,2) e LDL-C mé-
dio de 95 mg / dL (£ 31,2) en comparacion con aquellos
sin inflamacion con medias de 198 mg/ dL (+ 46) y 124
mg/dL (% 40,1), respectivamente. No se encontraron otras
diferencias significativas entre los grupos.

Conclusidn: 1a inflamacion se ha asociado con modifi-
caciones en el colesterol total, LDL e hipoalbuminemia.
Se concluye que la albiimina sérica solo se debe utilizar
para evaluar el estado nutricional en ausencia de infla-
macion. El nivel de PCR es un marcador sensible de la
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CRP levels ought to be considered in nutritional status
interpretation in patients with CKD.

(Nutr Hosp. 2015:32:1376-1381)
DOI:10.3305/nh.2015.32.3.9125

Key words: Chronic kidney disease. C-reactive protein.
Inflammation. Nutritional status. Hypoalbuminemia.

Introduction

In patients with chronic kidney disease (CKD), in-
flammation contributes to the pathogenesis of atheros-
clerosis and is a predictor of cardiovascular events and
increased mortality rate'. Clinical reports suggest that
inflammatory mediators may induce anorexia, anemia,
muscle proteolysis, and reduced protein production,
resulting in hypoalbuminemia and malnutrition®.

The results of a study conducted with individuals
with CKD suggested that inflammation can lead to
the misinterpretation of nutritional markers as a result
of muscle proteolysis, particularly anthropometric in-
dicators of body composition. Inflammation can also
alter biochemical markers, including serum albumin,
hemoglobin, transferrin and ferritin levels®.

Due to the relevance of inflammation in individuals
with CKD, inflammation should be taken into account
in the interpretation of the clinical-nutritional status of
patients and in the development of therapeutic inter-
ventions®, C-reactive protein (CRP) has been widely
used as a serum marker of inflammation and is consi-
dered a reliable biomarker of inflammation and athe-
rosclerotic cardiovascular disease*™?,

The relationship between inflammation and nutri-
tional and clinical parameters is not well understood in
CKD patients not undergoing dialysis. Therefore, the
aim of the present study was to establish whether a
relationship exists between inflammatory markers and
nutritional and clinical parameters in CKD patients un-
dergoing conservative treatment.

Materials and methods

Design and sampling

The present cross-sectional study was conducted ina
university hospital nutrition and nephropathy outpatient
clinic, between September 2012 and November 2013.
The study included clinically stable, from both genders,
adult (= 20 and < 60 years old) and elderly adult (= 60
years old) outpatients with glomerular filtration rates
(GFRs) between 15 and 89 ml/min/1.73 m%

The exclusion criteria were as follows: admission
to a hospital within the past month, limb amputation,
malignant disease, chronic infectious disease, acqui-
red immunodeficiency syndrome, history of dialysis
or transplantation, use of immunosuppressant drugs,

inflamacion y debe ser empleado en la interpretacion del
estado nutricional en pacientes con ERC.

(Nutr Hosp. 2015:32:1376-1381)
DOI:10.3305/nh.2015.32.3.9125

Palabras clave: Enfermedad renal cronica. Proteina C re-
activa. Inflamacidn. Estado nutricional. Hipoalbuminemia.

acute kidney failure, severe liver failure, leukocyto-
sis (defined as total leukocit count higher than 10.000
cells/mm’) and terminal CKD.

Data collection

Data collection was standardized and performed by
previously trained nutrition trainees and nutritionists.

Anthropometric measurements included body wei-
ght and height, as recommended by the World Health
Organization®, Body height and weight were used to
calculate the body mass index (BMI), which was eva-
luated using the cutoff points suggested by the WHO*
for adults and older adults, based on the classifica-
tion recommended by Nutrition Screening Initiative
(NSI)™. For adult patients, four skinfolds measure-
ments were summed, and for elderly patients, the tri-
cipital skinfold measurement alone was taken. Correc-
ted arm muscle area was calculated for adult patients,
whereas arm muscle circumference was calculated for
elderly patients''. Waist circumference (WC) was cal-
culated for all patients'”.

All biochemical tests were performed in the hospital
laboratory. Hemoglobin, total protein serum levels and
albumin serum levels, urea, creatinine, lipid profile
and CPR levels were evaluated. The albumin serum
levels were measured by bromocresol green method.
Inflammation was evaluated through the measurement
of CRP levels by turbidimetry, and the patients were
defined as inflamed if CRP= 10 mg/L°®. Serum urea le-
vels were measured enzymatically and the serum crea-
tinine levels were measuring using the modified Jaffe
method. The lipid profile included measurements of
total cholesterol (TC), cholesterol fractions and trigly-
cerides (TG), following the recommendations of the
National Cholesterol Education Program™. The serum
TC and TG levels were measured by means of an au-
tomated enzymatic method using a colorimetric assay.
The high-density lipoprotein (HDL) level was measu-
red by means of the direct method, and the low-densi-
ty lipoprotein (LDL) and very low-density lipoprotein
(VLDL) levels were estimated using the Friedewald
equation™,

Clinical data were collected from patients’ charts
and included time since CKD diagnosis in months, es-
timated GFR, presence of diabetes mellitus and use of
hypolipidemic drugs. Demographic data, such as age
and gender, and behavioral data, including smoking
and physical activity level, were also evaluated.

Nutritional status and inflammation
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Statistical Analysis

For statistical analysis, the Kolmogorov-Smirnov
test was used to determine if the data followed a nor-
mal (parametric) or non-normal (non-parametric) dis-
tribution. The data were expressed as the mean and
standard deviation or as the median and interquartile
range in the case of the continuous variables and as
percentages in the case of the categorical variables.

Comparisons between two groups (with or without
inflammation) were performed using Student’s t-test
in the case of parametric data and the Mann-Whitney
test in the case of non-parametric data. Proportions
were compared by means of the chi-square or Fisher's
exact test,

The significance level was set to 5% (ps 0.05) in
all of the analyses. The analyses were performed using
the statistical package SPSS version 20.08,

The study protocol was approved by the research
ethics committee.

Results

Among 92 patients evaluated, 50 (54)% were male
and elderly, 71 (77%) were sedentary e 06 (6,5%) were
smokers The median CRP value was 2.5 mg/L [0.1-
7.0mg/L]. 15 (16.3%) patients had CPR =z 10mg/L
and were considered with inflammation, 77 (83.7%)
had CPR < 10mg/L and were considered without in-
flammation. In the group exhibiting inflammation,
09 (60%) of the participants were male, the mean age
was 63.4 (£10.3) years old, 10 (66.7%) were elderly
and sedentary patients, and 02 (13.3%) were smokers.
Statistically significant differences were not detected
between the groups with respect to the demographic
and behavioral characteristics.

In the nutritional parameters analysis, 05 (33.3%) in
the inflammation group as compared with 05 (6.5%)
in the group without inflammation had serum albumin
level was < 3.8 mg/dL (p = 0.002). Anthropometric
indicators, BMI and body composition were not diffe-
rent between groups. The mean WC values were not
difterent between groups. Half of patients with inflam-

mation had increased WC as compared with 41.7% in
the group without inflammation (Table II).

Lipid values were lower in the inflammation group,
with mean total cholesterol 171 mg/dL (+ 41.2) and
mean LDL-C 95 mg/dL (+ 31.2) as compared with
non-inflammation group, which had a mean total cho-
lesterol 198 mg/dL (+ 46) and mean LDL-C 124 mg/
dL (£40.1) (p=0.038 and p = 0.011, respectively). 09
(60%) of patients with inflammation were using hypo-
lipidemic drugs.

No other statistically significant differences be-
tween groups were found.

Discussion

The prevalence of chronic inflammation is high
among individuals with CKD, including patients not
undergoing dialysis, and is strongly associated with
morbidity and mortality'. Several factors influence
this association, including with the presence of uremia,
metabolic acidosis and infection®.

CRP is the most frequently used markers of inflam-
mation and is associated with an increased risk of
cardiovascular disease and mortality in the overall po-
pulation and among individuals with CKD?. In the pre-
sent study, 16.3% of the participants exhibited CRP =
10 mg/L, which indicates that predialytic patients may
exhibit inflammation. A Swedish study that applied the
same CRP cutoff value as the present study reported
that the prevalence of inflammation was 36% among
the 300 CKD participants'. These findings suggest
that inflammation might contribute to the clinical and
nutritional complications exhibited by this population
of patients.

An association between nutritional parameters and
inflammatory markers has been reported in both the
overall population as well as among individuals un-
dergoing dialysis''®, However, few studies have in-
vestigated this association in CKD patients undergoing
conservative treatment.

We did not detect any association between CRP and
BMI, which is consistent with the results of a study
conducted in India involving 100 CKD patients under-

Table I
Demographic and behavioral characteristics of individuals wilh chronic kidney disease with or wilhout injlammation
undergoing conservative treatment

Inflammation
Variables 9 ?}gg% ) No 77 (83.7%) P Value

Male gender 50(54.3) 09 (60) 41(53.2) 0.631

Older adults 50(54.3) 10 (66.7) 40(51.9) 0,295
Sedentary behavior 7(71.2) 10(66.7) 61(79.2) 0320

Smokers 06 (65) 02(133) 04(5.2) 0.252

X7 test.

1378 Nutr Hosp. 2015:32(3):1376-1381 Alessandra Fortes Almeida et al.
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Nutritional characteristics of individuals with ckmnT;:th:Iey disease with or without inflammation undergoing
conservative treatment
Variables i e P Value
92N Yes 15(16.3%) No 77 (83.7%)

BMI (kg/m?)? 253 (48) 25.1(4.9) 25.3(4.8) 0.886
Waist circumference (cm)? 91.7 (13.4) 94.9 (16.4) 91.0(12.8) 0.328
Muscle tissue (cm)" 33(35.9) 05(33.3) 28 (36.4) 0.823
Adipose tissue (mm)' 40(44.4) 05 (33.3) 35 (46.7) 0.343
Arm circumference! 32(352) 07 (46.7) 25 (32.9) 0.307
Total proteins (g/dl)! 1.6(0.65) 7.6(0.74) 1.6(0.74) 0.909
Albumin (g/dl)* 42(4.1-45) 42(3.7-4.6) 434145 0,345
Hipoalbuminemia (%)" 10(10.9) 05(33.3) 05 (6.5) 0.002
Hemoglobin (g/dl 11.8(1.8) 11.3(24) 11.9(1.7) 0.265

"Percent, X* test; ‘mean and standard deviatiau, Student s t-test, *median aud interquartile range, Mann-Whitney test.

going conservative treatment', In individuals under-
going dialysis, inflammation may activate catabolic
pathways, thereby causing a reduction in lean body
mass'. In the present study, we did not observe asso-
ciation between inflammation and insufficient muscle
mass in CKD patients not undergoing dialysis.
Although central obesity is associated with inflam-
mation, insulin resistance, dyslipidemia and oxidative
stress among CKD patients®, in the present study we
did not observe any relationship between high CRP
levels and WC. The mean WC in the group with in-

flammation was higher than the group without inflam-
mation (94.9 cm (£16.4) vs. 91.0 cm (£12.8); respec-
tively), however, the difference was not statistically
significant. Contrary to the results of the present study,
Chen and colleagues (2013) reported a positive asso-
ciation between WC and CRPY, CRP was also found
to be positively associated with WC in a group of 44
individuals with stage 3 or 4 CKD'". Outpatient nutri-
tional follow-up may have contributed to the results
of the present study, as dietary pattern can influence
inflammation”,

Clinical characteristics of individuals with chmn;'lc"nmgldmmz with or without inflammation undergoing
conservative treatment
Variables Toral viommetion P Value
92 Yes 15 (16.3%) No 77 (83.7%)

Diabetes (%) 38(41.3) 05(33.3) 33 (42.9) 0493
CKD duration (mounthsy’ 48 (12-120) T2012-144) 42(12-105) 0.409
eGFR (ml/min)? 39.7 (19.5) 43.5(23.3) 389(18.7) 0.408
CKD Es[agcsﬁand4(‘3l:]‘ 81 (88.0) 13 (86.7) 68 (88.3) 1.000
Toral cholesterol (mg/dl)? 194.3 (46.2) 171.7 (41.2) 198.7 (46.0) 0.038
LDL (mg/dl)* 119.5 (40.0) 95.8(31.2) 124.1 (40.1) 0.011
HDL (mg/d))* 454 (13.9) 4.6 (14.1) 45.6(13.9) 0.801
TG (mg/dly? 131(95.5-183) 197) 183) 0.979
TG/HDL ratio? 3.3(1.8-5.0) 37(1.75T7) 3.2(1.8-5.0) 0.97
Use of hypolidemic drugs (%) 41 (44.6) 09 (60) 32(41.6) 0.189
Urea (mg/dl? 80.5 (42.1) 81.2(44.3) 80.4(42.0) 0.943
Creatinine (mg/d1y’ 202(L.1) 1.8 (10) 20(L1) 0523
Leukocyte count (/mm?*)? 6829.2 (1855.6) (1932.8) (1850.3) 0.627
"Percent, X* test; *mean and standard deviatiau, Srudent s -test; *median aud interquartile range, Mann-Whitney test
Nutritional status and inflammation Nutr Hosp. 2015:32(3):1376-1381 1379
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With respect to clinical parameters, the frequency
of hypoalbuminemia (serum albumin < 3.8 mg/ml)
was higher in the group with inflammation. Abraham
et al, 2000, reported similar results, with higher CRP
levels among the participants with lower serum albu-
min levels”, Furthermore, other studies have reported
an association between increased levels of CRP and a
reduction in the serum albumin concentration® .

The National Kidney Foundation Kidney Disease
Outcomes Quality Initiative (NKF/KDOQI) recom-
mends that the routine assessment of the nutritional
status should be based on the serum albumin level®,
Nevertheless, some studies have found that serum
albumin levels decrease in individuals with inflam-
mation®,

Our results support an association between inflam-
mation and hypoalbuminemia. In individuals with
CKD, hypoalbuminemia is mainly associated with
inflammation and thus does not necessarily indica-
te dietary inadequacy?. Therefore, serum albumin is
considered a poorly sensitive marker of malnutrition®,
Inflammation induces earlier changes in the albumin
level than does malnutrition, and early albumin chan-
ges exhibit a negative correlation with changes in
CRP™, as confirmed by the present study.

One study of individuals with CKD did not detect a
strong correlation between nutritional status and serum
albumin®. The serum albumin levels were considered
to a weak and limited predictor of nutritional status
and were poorly correlated with other markers, such as
global subjective assessment and handgrip strength”.

Cardiovascular morbidity and mortality are not as-
sociated with hypoalbuminemia or inflammation®. In
aretrospective cohort including 452,000 CKD patients
from 25 countries across five continents, most deaths
were due to cardiovascular disease, and the patients
who died exhibited a gradual reduction in their serum
albumin levels and an increase in their CRP levels™.

Other studies have reported that hypoalbuminemia
and increased CRP are strong predictors of clinical
prognosis and mortality™,”". Clinical parameters, in-
cluding the results of biochemical tests, can reveal cli-
nical abnormalities in CKD patients sufficiently early
to being interventions®,

CKD is characterized by dysregulated lipid meta-
bolism, oxidative stress, intflammation and dyslipi-
demia®’. Inflammation is inversely correlated with
cholesterol levels®, consistent with the results of the
present study. However, in the present study, 60% of
the participants with inflammation were treated the-
rapeutically with statins, which may have promoted a
reduction in the TC and LDL levels. Statins are able
to reduce the CRP and LDL levels as well as morbidi-
ty and mortality due to cardiovascular disease and are
able to delay the progression of CKD™.

Based on the results described above, we conclude
that the clinical and nutritional parameters assessed in
the present study ought to be evaluated in conjunction
with inflammatory parameters. Most of those indica-

tors are widely available and can be used in clinical
practice.
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6. CONCLUSOES

De acordo com os resultados encontrados nos artigos apresentados, foi possivel concluir que:

e O problema mais importante na pratica clinica e na pesquisa relacionada a OS de
forma geral ¢ a lacuna na defini¢do do seu diagnostico.

e A revisao de literatura sobre a associacao entre OS ¢ fatores de risco e/ou doenca
cardiometabolica e cardiovascular, na populacao em geral, evidencia que a maioria
dos trabalhos encontrados sobre o tema sdo de carater transversal e apresentam grande
discrepancia entre os métodos, mas ainda assim, indicam a associagdo da OS com
fatores de risco e/ou doenga cardiometabodlica e cardiovascular.

e Dentre os métodos revisados na literatura para avaliagdo da quantidade de massa
muscular e consequentemente da sarcopenia, a massa muscular esquelética ajusta pelo
peso corporal do individuo tem sido descrito como método mais apropriado para
identificar a sarcopenia associada a obesidade quando comparado ao ajuste da massa
muscular esquelética pelo quadrado da altura do individuo.

e A revisdo da literatura também mostrou que a OS se associa com os seguintes fatores
de risco: dislipidemia, principalmente alteracdes relacionadas ao TGL ¢ HDL, mas
também alteragdes referentes aos niveis de LDL; resisténcia a insulina, com alteragdes
no HOMA-IR e disglicemia; processo inflamatdrio, no que diz respeito as elevagdes
de PCR-US e IL-6 e com déficit de vitamin D.

e Apesar das evidéncias na rela¢do entre OS e fatores de risco, a associagao do fenotipo
com doenca cardiometabdlica e cardiovascular tem sido pouco estudada, ja que
estudos prospectivos sdo limitados. Mesmo assim foi possivel evidenciar associagdo
entre OS e HAS, DM, SM, doenga cardiaca coronariana e insuficiéncia cardiaca
congestiva.

e O diagnéstico da OS quando feito em individuos com doenga renal cronica por
diferentes métodos preconizados na literatura, mostra grandes diferengas. A maior
prevaléncia de OS foi identificada quando utilizado o método considerado adequado
pela literatura, que comtempla na avaliagdo da sarcopenia a forca de preensdo palmar
associado a massa muscular esquelética avaliada pela BIA ajustada pelo peso corporal

do individuo.
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A analise de concordancia entre os métodos demonstrou que BIA ajustada pelo peso
corporal do individuos ndo concordou com os demais métodos para diagnostico da
sarcopenia, e concordou moderadamente com os mesmos na avaliagao da OS.

A OS esteve presente na populacdo de individuos com DRC. Todos individuos que
apresentaram sarcopenia possuiam obesidade associada.

Individuos com OS se caracterizam por apresentarem alteragdes nas dosagens de HDL
e elevados percentuais de HAS, DM e SM.

Na amostra estudada, a gordura corporal se correlacionou negativamente com a massa
muscular.

Apesar do processo inflamatorio ser considerado ponto chave no fendtipo, a OS e
indicadores antropometricos isolados de TA e MM nao se associaram com inflamacgao.
Individuos com OS apresentarem valores de PCRUS considerados de risco para

doengas cardiovasculares.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

® A ndo identificagio do fendtipo, OS, pode comprometer seu tratamento e
possivelmente agravar o risco inerente ao mesmo, propiciando complicacdes

metabdlicas e cardiovasculares a estes individuos.

e No nossoconhecimento o presente estudo é o primeiro a investigar o tema em uma
populacdo ndo-dialitica considerando o diagnodstico de sarcopenia como preconizado
pelo Report of the European Consensus on Definition and Diagnosis of Sarcopenia.

Assim, esse estudo prové um bom comeco para pesquisas futuras na area.
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8. PERSPECTIVAS DE ESTUDOS

Diante dos resultados apresentados, propde-se como futuros estudos:

Avaliacdo da OS em uma amostra maior de pacientes com doenga renal cronica em
tratamento conservador, considerando outro ambulatério de referéncia que existe na
cidade de Salvador, com a inclusdo de outros fatores de risco cardiometabolicos e

cardiovasculares, como a avaliacdo da resisténcia a insulina.

Avaliacdes prospectivas que acompanhem estes individuos no momento do
diagnostico da DRC com objetivo de investigar a relagdo temporal entre o acumulo de
tecido adiposo e o déficit de massa muscular, de forma a melhor definir as estratégias

de intervengdes nestas alteracdes que constituem o fenotipo.
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9.1 Anexo A - Parecer do Comité de Etica

HOSPITAL UNIVERSITARIO _
PROF. EDGARD SANTOS-UFBA ™
- HUPES

PROJETO DE PESQUISA

Titulo: ASPECTOS NUTRICIONAIS E FATORES ASSOCIADOS EM PACIENTES PORTADORES
DE DOENCA RENAL CRONICA EM TRATAMENTO CONSERVADOR

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 05806812.6.0000.0049
Pesquisador: Maria Helena Gusméao

Instituig@o: Hospital Universitario Prof. Edgard Santos-
UFBA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Numero do Parecer: 104.761
Data da Relatoria: 20/09/2012

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de um estudo transversal e observacional a ser desenvolvido com 75 individuos portadores de Doenga

Renal Crénica em tratamento conservador acompanhados no Ambulatério de Nutrigdo e Nefropatias,

Complexo Hospitalar Universitario Professor Edgard Santos, Salvador-BA, para que sejam avaliados suas
caracteristicas nutricionais, clinicas, alimentares, sociais e econémicas.

Objetivo da Pesquisa:

GERAL
\dentificar o estado nutricional e alguns aspectos envolvidos em pacientes portadores de doenca renal cronica
(DRC) em tratamento conservador.

ESPECIFICOS

- Caracterizar a populago estudada;

_ Identificar o estado nutricional de individuos adultos e idosos portadores de DRC segundo os dados
antropométricos e exames bioguimicos;

- Estudar a fungdio muscular dos pacientes através da dinamometria;

- Avaliar a composigdo corporal através da bicimpedancia elétrica;

- |dentificar o estado nutricional de pacientes portadores de DRC através da Avaliagao Subjetiva Global (ASG)
e do Indice de Desnutrigao-Inflamagéo (MIS);

- Determinar os fatores sociais, econdmicos, ambientais, comportamentais, clinicos, alimentares e nivel de
qualidade de vida que se associam ao déficit ou excesso nutricional.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos associados com a coleta de sangue incluem: dor, hematoma ou desconforto no local da coleta.
Raramente podem ocorrer desmaio ou infeccdes do local de pungdo. A bioimpedancia pode gerar leve
desconforto em pessoas mais sensiveis.

N3o ha beneficio direto para o participante desse estudo. Espera-se que o conhecimento das caracteristicas
nutricionais, clinicos, alimentares, sociais e econdmicos destes pacientes possa favorecer agdes da Secrelaria
de Saude no que diz respeito ao estado nutricional e condigbes de

Enderego: Rua Augusto Viana, s/n® - 1¢ Andar

Bairro: Canela CEP: 40.110-060

UF: BA Municipio: SALVADOR

Telefone: (71)3283-8141 Fax: (71)3283-8140 E-mail: cep hupes@gmail.com
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salude dos doentes renais cronicos em tratamento conservador, padendo melhorar consequentemente sua
qualidade de vida no futuro.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A solicitagao para o cumprimento das pendéncias, listadas em parecer versdo impressa pelo CEP/HUPES em
20/08/2012, foi satisfatoriamente atendida.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:

Satisfatorios.

Recomendagoes:

Aprovar.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Sem pendéncias.

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao

Gonsideragdes Finais a critério do CEP:
Projeto Aprovado.

SALVADOR, 24 de Setembro de 2012

BN Aer’

Assinadopor:
Roberto Jos Silva Badaro
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9.2 Anexo B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO

Protocolo de pesquisa

Complexo Hospitalar Professor Edgar Santos / Ambulatério Magalhdes Neto

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

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

professora da Escola de Nutricao da Universidade Federal da Bahia, ou um membro de sua equipe, quando fui
convidado para participar da pesquisa “Aspectos nutricionais de pacientes portadores de doenga renal crénica em
tratamento conservador” sob a sua coordenacdo, no tempo em que fui informado (a) dos objetivos da pesquisa. O
objetivo principal desta pesquisa é avaliar o estado nutricional de pacientes portadores de doenga renal cronica
em tratamento conservador, assim como identificar os principais fatores associados a esta condi¢do. Fui
selecionado a participar desta pesquisa por possuir os critérios necessarios e sei que minha participagdo ndo ¢é
obrigatoria. A Profa. Maria Helena Lima Gusmio Sena, ou um membro da sua equipe, também leu este
documento e esclareceu os seus termos, bem como deixou claro que minha participagdo é voluntaria e que caso
ndo deseje participar mais do estudo posso retirar-me a qualquer momento, sem sofrer nenhuma penalidade.

Deixou claro também que terei o direito de saber os resultados das avaliagdes e exames realizados.

Segundo as informagdes prestadas, a pesquisa consta no primeiro momento da aplicagio do termo de
consentimento livre e esclarecido. Além disso, receberei orientagdes sobre o preparo para realizagdo da
bioimpedancia na proéxima consulta, receberei também solicitagdo de exame bioquimico e treinamento para o
preenchimento de um formulario sobre a minha alimentagdo durante trés dias, os quais deverei fazer nos dias que
antecedem minha consulta do proximo més. Os exames serdo realizados no laboratorio do Hospital das Clinicas.
Fui também informado, que a coleta de sangue sera feita por meio de instrumento estéril e que este procedimento

em pessoas sensiveis causa dor, entretanto sem dano a saude.

Sera aplicado um questionario com perguntas objetivas; com a coleta de dados pessoais e de satide. Neste
momento também sera realizado um exame fisico, através da observagdo do pesquisador, a avaliagdo nutricional
na qual serdo verificados: peso, altura, circunferéncia do brago, pregas do brago, costas e abdome, a avaliacao da
forca de aperto de mao através de aparelho especifico, a bioimpedancia, que consiste na passagem de uma
corrente elétrica de pequena voltagem pelo meu corpo para determinar o quanto tenho de massa muscular,
gordura e agua. Fui informado que o procedimento para realiza¢do da bioimpedancia é inofensivo, ndo causando
dor ¢ nenhum dano a minha satde. Na apresentacdo, a Profa. Maria Helena Lima Gusmao Sena, ou um membro
da sua equipe, informou ainda que 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
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ocasionem constrangimento de qualquer natureza. Fui também devidamente informado que durante a pesquisa

meus exames bioquimicos serdo coletados do meu prontuario médico.

Também fiquei ciente de que caso tenha alguma reclamag@o a fazer deverei procurar a Profa. Maria Helena Lima
Gusmao Sena, Coordenadora da Pesquisa, no setor de Nutricdo do Hospital Universitario Professor Edgard
Santos (Tel. 71-3283-8174). Assim, considero-me satisfeito (a) com as explicagdes da Profa. Maria Helena Lima

Gusmao Sena, ou um membro da sua equipe e concordo em participar como voluntario (a) deste estudo.

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

OBSERVACAO: caso o paciente ndo seja alfabetizado sera utilizada a impressao digital.

Salvador, de de

Assinatura do paciente



88

9.3Anexo C — Projeto aprovado pelo CNPQ

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA - %
_)‘3\

PRO-REITORIA DE PESQUISA, CRIACAO E INOVACAO

COORDENACAO DE INICIACAO A PESQUISA, CRIACAO E INOVACAO r.IIFBEI!ﬁ

Relatorio Final
PIBIC & PIBIC-AF, PIBITI ou PIBIC-RW

<Observacdo: Favor ndo alterar o layout desta pagina de rosto. Apenas preencha os dados nos campos
solicitados. A partir da segunda pagina estdo os demais itens do modelo a serem preenchidos.>

EDITAL / PROGRAMA
EDITAL PROPCI/UFBA 01-2013 — PIBIC e PIBIC-AF 2013/2014

ESTUDANTE IC

(Digitar nome completo, sem abreviagSes).

Priscila Nascimento de Oliveira

Titulo do Plano de Trabalho do Estudante
(Digitar o titulo completo, sem abreviacdes, exatamente igual ao titulo do plano de trabalho aprovado).

Avaliacio do consumo alimentar de pacientes portadores de doenca renal
cronica em tratamento conservador atendidos em um Ambulatério de
Referéncia em Salvador-BA.

ORIENTADOR
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RESUMO

Introdugéo: Estudos apontam que pacientes com DRC est3o propensos a alteragdes do estado nutricional e
no consumo alimentar, visto a complexidade de alteragdes sistémicas. Na literatura observa-se a deficiéncia
de publicagbes com pacientes renais cronicos submetidos ao tratamento conservador envolvendo andlise do
consumo alimentar desses pacientes. Objetivo: Avaliar o consumo alimentar de pacientes portadores de
doenga renal crénica em tratamento conservador atendidos em um ambulatério de referéncia em Salvador-
BA. Métodos: Foram avaliados 90 pacientes entre adultos e idosos. O consumo alimentar foi avaliado pelo
registro de 3 dias e o estado antropométrico pela antropometria. Para avaliagdo da ingest3o alimentar nos
diferentes estados nutricionais, categorizou os pacientes em déficit, ndo deficit e excesso de peso,
investigando a diferenca entre os grupos. Resultados: O consumo calérico e lipidico estavam abaixo do
recomendado, enquanto que o consumo proteico estava acima. Na andlise do consumo por estado
nutricional, pacientes com déficit tiveram consumo maior que o n3o déficit, de calorias (total e g/kg), proteina
(g/kg/d) e lipideos (g) e teve consumo maior que o grupo com excesso de peso de calorias e proteina por
quilo de peso. Conclusdo: O consumo caldrico e lipidico estava abaixo das recomendagdes, enquanto que o
consumo proteico estava acima do valor recomendado. Pacientes com déficit nutricional tiveram consumo
calérico e proteico por quilo maior que os demais. O grupo sem déficit nutricional apresentou consumo
calérico e lipidico inferior ao grupo com déficit e com excesso de peso.

1. INTRODUGAO

A doenca renal crénica (DRC) consiste na lesdo renal e perda progressiva e irreversivel de todas as
funcées do rim." Estudos recentes tem demonstrado o aumento crescente da prevaléncia de doenca renal
cronica, representando um importante problema de saide publica mundial, caracterizado por uma alta
morbimortalidade e atraindo cada vez mais a atengdo da comunidade cientifica para seus efeitos e manejo
terapeutico.z‘s"t

No Brasil ainda sdo escassos estudos epidemiolégicos abrangentes para determinar e mapear a
quantidade de pacientes com insuficiéncia renal crénica submetidos ao tratamento conservador.” Entretanto,
uma andlise de dados laboratoriais de adultos revelou que 2,3% da populagdo avaliada tinham taxas de
filtracdo glomerular (TFG) menores que 45 ml/min/1,73m” ou DRC estagios 3, 4 e 5. Ao extrapolar esses
resultados para a populagdo adulta brasileira, estima-se que aproximadamente 2,9 milhdes de brasileiros
possivelmente teriam um ter¢o ou menos da TFG dos individuos normais.” Infelizmente, a maioria desses
pacientes ndo sdo diagnosticados, e consequentemente ndo recebem o tratamento adequado.

Pacientes com doenga renal cronica estdo propensos a alteragdes no estado nutricional, visto a
complexidade das alteragdes sistémicas presentes nesses pacientes. Dentre estas modificagdes, incluem
ingest3o alimentar insuficiente, secunddria a anorexia, provocada pelo acimulo de toxinas urémicas, acidose
metabdlica, alteragdo do paladar, intercorréncias da doenga, sofrimento emocional, desequilibrio do balango
energético, prescricdo de dietas pouco palataveis, aumento do catabolismo proteico, distirbios hormonais,
aumento do gasto energético em repouso, estado inflamatério crénico, comorbidades associadas, dentre
outras complicacées que agravam o estado nutricional.®

Deste modo, a andlise do consumo alimentar é de suma importancia, uma vez que o apetite e a
ingestdo alimentar s3o dados essenciais para a identificagio de risco nutricional desses pacientes.’ Os
pacientes com DRC em tratamento conservador podem apresentam redug&o sutil e gradual do apetite e do
consumo alimentar, causada pela anorexia, acimulo de toximas urémicas, inflamacgao, acidose metabdlica e
outras condictes clinicas, que em longo prazo podem contribuir para a deterioracsio do estado nutricional.”®

Na literatura observa-se a deficiéncia de publicagdes com pacientes renais crénicos submetidos ao
tratamento conservador envolvendo andlise do consumo alimentar desses pacientes. Diante disso, o presente
estudo tem o objetivo de avaliar o consumo alimentar de pacientes portadores de doenca renal crénica em
tratamento conservador.

’lano de Trabalho do Estudante Pég. 2/11

89



UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA 5?3
2

PRO-REITORIA DE PESQUISA, CRIACAO E INOVACAO

3 COORDENACAO DE INICIACAO A PESQUISA. CRIACAO E INOVACAO ﬂ'%ﬁ

2. MATERIAIS E METODOS

90

e Tipo e local do estudo
Trata-se de um estudo transversal e analitico, cuja coleta de dados foi realizada no periodo de
setembro de 2012 a novembro de 2013, no Ambulatério de Nutricdo e Nefropatias, do Ambulatério Professor
Francisco de Magalhdes Neto — AMN, integrante do Complexo Hospitalar Universitario Professor Edgard
Santos (HUPES).

® Populagdo e amostra do estudo

A selecdo da amostra foi realizada por conveniéncia. Participaram deste estudo 90 pacientes, tanto
adultos (20 e < 60 anos) quanto idosos (2 60 anos), de ambos os sexos, que possuiam Clearance de Creatinina
entre 89 a 15 ml/min/1,73m?2.

Como critérios de ndo inclusdo estdo aqueles individuos que apresentaram internagdo hospitalar
nos trés meses anteriores ao inicio do estudo, amputacdo de membros, doenca maligna, doenga infecto-
contagiosa cronica, sindrome da imunodeficiéncia adquirida, histéria de didlise ou transplante, uso de drogas
imunossupressoras, faléncia renal aguda, insuficiéncia hepatica severa e doenca renal créonica terminal.

e Coleta de dados
- Caracterizagdo da amostra

Para caracterizagdo da amostra estudada foram utilizados dados demogréficos, comportamentais,
nutricional e clinicos. Dentre os indicadores demogréficos foram coletadas informac&es referentes 3 idade e
sexo. Para os indicadores comportamentais foram coletadas informagdes a respeito de etilismo, tabagismo e
pratica de atividade fisica, conforme questiondrio. O indicador nutricional avaliado para a caracterizagdo da
amostra foi o indice de massa corporal (IMC).

Dentre os indicadores clinicos foram coletadas informagdes sobre a etiologia da doenga renal e
estagio da doenca renal crénica. A etiologia da doenca renal foi categorizada de acordo com a classificagdo
proposta por Draibe (2002)° e estagio da doenca renal crénica foi avaliado através da Taxa de Filtracdo
Glomerular seguindo os pontos de corte proposto pelo NKF/KDOQI (2002).*° O estagio da doenga renal foi
estimado utilizando a equagido de Cockcroft-Gault (1976), que leva em consideragdo a idade, o peso e a
creatinina sérica. A creatinina sérica foi obtida pelos exames bioquimicos coletados de cada paciente,
realizado em laboratério referenciado e padronizado.

- Avaliagdo do Consumo Alimentar

A andlise do consumo alimentar foi realizada através do registro alimentar de 3 dias (dois dias
durante a semana e 1 dia do final de semana). Para o célculo da ingestdo de nutrientes foi utilizado o
Software de Nutricdo Diet Pro versdao 5.0. As médias do consumo de calorias, proteinas, carboidratos e
lipideos foram calculadas através do Software de Nutricdo Diet Pro versdo 5.0. Foram analisados o consumo
calérico por quilo de peso, a porcentagem consumida segundo o valor calérico total de carboidrato e lipideos,
além da gramagem de proteina por quilo de peso, para fins de comparagdo com as recomendagdes
especificas para os pacientes renais.

Para a avaliagio da adequagio da ingesto de calorias e proteinas utilizou-se KDOQI (2002)*° e para o
consumo de carboidrato e lipidios considerou recomendacdes do KDOQJI (2003)."*

- Avaliagdo do estado antropométrico

Para avaliagdo do estado antropométrico foi considerado o peso seco. Este foi aferido nos
pacientes sem a presenga de edema periférico detectdvel. Para tal procedimento foi utilizada uma balanca
digital portatil, com capacidade para 150 kg e precisdo de 100g. A balanga estava calibrada em zero no
momento da pesagem. Para pesagem, foi seguida a recomendacdo da Organizagdo Mundial de Saide (OMS).

A altura foi obtida através do estadidmetro portétil, graduado em décimos de centimetros,
seguindo procedimento de medigdo as recomendagdes da OMS (1995). Para idosos, foi realizada a estimativa
da altura através da medi¢do do Knee-High por um infantémetro com haste de metal e a altura foi estimada
através da equagdo de Chumlea et al (1985). O IMC foi obtido pela relagdo entre o peso (Kg) e o quadrado da
altura (m). Para classificagdo do estado nutricional dos adultos foi utilizados os pontos de corte propostos
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pela OMS (1995), e para idosos foi utilizada a classificagdo preconizada por Perissinotto et al (2002).

A Circunferéncia do Brago (CB) foi aferida com uma fita de fibra de vidro, com 5 cm de largura no
ponto médio entre o acromio e o olécrano, segundo as recomendacgdes e referéncias da OMS (1995). Os
valores obtidos da CB foram utilizados para os calculos da Area Muscular do Brago Corrigida (AMBc) para
individuos adultos e da Circunferéncia Muscular do Brago (CMB) para individuos idosos, segundo referéncias
de Frisancho (1981). Os padrdes de normalidade utilizados para CMB seguiu as referéncias do Third National
Health and Nutrition Examination Survey (NHANES Il1).

As Pregas Cutineas triciptal (PCT), biciptal (PCB), suprailiaca (PCSI) e subescapular (PCSE) foram
aferidas utilizando o adipdmetro Lange calibrado antes e apds da coleta diaria de dados, utilizando um bloco
calibrador. Foram tomadas 3 medidas, e obtida a média, segundo as recomendag¢des e referéncias da OMS
(1995). Assim como o valor obtido da PCT também foram utilizados para o célculo da AMBc e da CMB.

Para avaliagdo do consumo alimentar nos diferentes estados antropométrico, foram determinadas
varidveis, em que definiu-se com déficit nutricional, o paciente adulto que apresentou AMBc efou } 4 P
menor do que o percentil 5 e o paciente idoso que apresentou CMB e/ou PCT menor do que o percentil 10.
Foi considerado com excesso de tecido adiposo os pacientes adultos que apresentarem 3 4 P maior do que o
percentil 95 e AMBc normal, e idosos que apresentaram PCT maior do que o percentil 90 e CMB normal. Para
a classificacdo dos n3o déficit foram considerados os adultos com y 4 P e AMBc na faixa de normalidade
(entre p5-p95 para ambos) e para os idosos PCT e CMB dentro da faixa de normalidade (p10-p90).

*  Aniélise dos dados

Os dados foram apresentados como média e desvio-padrao para varidveis continuas e percentagem
para variaveis categoricas.

Para andlise dos dados, construiu-se um banco para tabula¢do dos dados e posterior andlise através
do Programa Estatistico SPSS versdo 21.0®. Inicialmente procedeu-se a andlise descritiva das varidveis de
interesse. A partir da observagio do comportamento distributivo das varidveis independentes, os dados
obtidos foram classificados pelo teste de Shapiro Wilk como de distribuigdo normal (dados paramétricos) e
ndo normal (dados ndo paramétricos). Para andlise de possiveis associagdes do estado nutricional com a
ingestdo alimentar os individuos foram categorizados em déficit nutricional, ndo déficit e excesso de gordura
corporal, pelos indicadores antropométricos para massa muscular e tecido adiposo, possibilitando a
comparacao da ingestdo alimentar entre os grupos, utilizando ANOVA seguido de Test T ou Teste de Kruskal —
wallis, seguido de Mann Whitney. Para a aceitag3o das associa¢des de interesse adotou-se o p<0,05.

®  Aspectos éticos
O protocolo do estudo foi submetido ao Comité de Etica do Complexo Hospitalar Universitario
Professor Edgard Santos, parecer N2 104.761/2012. Todos os pacientes assinaram o termo de consentimento
livre e esclarecido.

3. RESULTADOS

A maioria da amostra estudada era do sexo masculino (51,1%) e idosos (56,7%) conforme descrito
na Tabela 1. Quanto ao estilo de vida, observou-se a predomindncia de pacientes que ndo praticavam
exercicio fisico (76,7%), negavam etilismo (83,3%) e tabagismo (93,3%). No que tange o estado nutricional
segundo o IMC, o maior percentual da amostra (43,3%) encontram-se com excesso de peso. Em relagdo ao
estadiamento da DRC, a maior parte se encontram entre os estagios 3 e 4 (85,6%), tendo como principal
etiologia da insuficiéncia renal as doengas sistémicas (61,1%), como por exemplo a nefropatia diabética e
nefroesclerose hipertensivas.

Na tabela 2 apresenta a analise da ingestdo alimentar de 89 pacientes (1 perda), permitindo
identificar que o consumo de caloria por quilo de peso e o consumo lipidico (%) estavam abaixo do
recomendado para essa populagdo. Em contrapartida o consumo proteico por quilo de peso esta acima do
limite maximo recomendado (1,0 g/kg peso/dia) para qualquer pacientes com doenga renal crénica em
tratamento conservador, sendo encontrado a mediana de 1,2 (0,86-1,61) g/kg peso/dia. O percentual de
consumo de carboidrato encontrado na amostra foi de 58,18%, estando dentro da faixa recomendada (50-
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60% do valor calérico total).

Tabela 1 — Caracterizagdo da amostra estudada segundo varidveis demograficas, comportamentais,

nutricional e clinicas. Salvador, 2012-2013 (n= 90).

Variaveis n %
Sexo
Feminino 44 489
Masculino 46 511
Idade
20 - <60 anos 39 433
2> 60 anos 51 56,7
Atividade Fisica
Ak 27 23,3
Nio 69 76,7
Etilismo
Sim 15 16,7
N3o 75 83,3
Tabagismo
N3o 84 93,3
IMC*
Desnutrigﬁo 20 222
Eutrofia 31 34,4
Excesso de peso 39 43,3
Estagio da DRC
1-2 12 13,3
3-4 77 85,6
Etiologia da DRC**
Doencgas renais primarias 19 21,1
Doencgas sistémicas 55 61,1
Doencas hereditarias 3 3,3
Indefinida 13 14,4

*IMC — Indice de Massa Corporal
**DRC — Doenca Renal Crénica
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Tabela 2 — Consumo alimentar de pacientes portadores de doenga renal crénica em tratamento conservador.
Salvador, 2012-2013 (n= 89).

Média * DP ou mediana (1Q)

VCT (Kcal/dia)** 1651,15 (1314,91-2058,48)
VCT (kcal/kg)** 24,89 (19,83-32,67)
Proteina (g/dia)** 71,36 (60,25-100,95)
Proteina (g/kg de P)** 1,2 (0,86-1,61)
Carboidrato (g/dia)** 238,94 (180,76-304,21)
Carboidrato {% VCT}* 58 18 + 8 26
Lipidios (g/dia)** 35,61 (29,59-49,94)
Lipidios (% VCT)** 20,34 (17,18-25,13)

VCT: Valor Calérico Total
*Média e desvio padrao
**Mediana e intervalo interquartil

Na analise da diferenga entre os grupos de acordo com estado nutricional em relagdo a ingestdo
alimentar dos pacientes, observou diferenga estatisticamente significante entre os grupos quanto ao
consumo de calorias totais didrias, calorias totais por quilo de peso dia, gramagem de proteina por quilo de
peso didrio e lipidios totais em grama, conforme apresentado na Tabela 3. Observou-se também que o grupo
com déficit teve consumo maior que o grupo nao déficit desses pardmetros supracitados. Além disso o grupo
com déficit teve maior consumo que o grupo com excesso de peso de calorias por quilo e proteina por quilo
de peso. Quando comparado o consumo entre o grupo n3o déficit e com excesso de peso, observou-se que o
grupo com excesso teve o consumo estatisticamente maior de calorias totais, calorias por quilo de peso e
lipidios em gramagem.

Tabela 3 — Padrdo de consumo alimentar de pacientes portadores de DRC em tratamento conservador de
acordo com seu estado antropométrico. Salvador, 2012-2013 (n = 89).

DEFICIT NAO DEFICIT EXCESSO Valor p
(n=36) (n=20) (n=33)
VCT (Kcal/dia)* 1747,77 (1422,53- 1326,03 (1185,77- 1675,36 0,027
2201,40) 1752,32) (1379,98 -
2291,12)
VCT (keal/kg)* 30,95 (23,88 - 19,83 (16,73 - 24,89(17,44 - <
37,78) 23,12) 29,87) 0,0012
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Proteina (g/dia)* 74,76 (63,12 - 66,15 (49,21 -88,95) 88,19 (60,33 - 0,112
101,61) 109,32)
Proteina (g/kg de 1,43 (1,14 - 1,74) 0,85 (0,73 - 1,22) 1,06 (0,8-1,56) <0,001°
P)*
Carboidrato 264,27 (206,48 - 203,53 (173,52 - 235,04 (171,22 - 0,106
(g/dia)* 330,42) 270,44) 310,06)
Carboidrato (% 58,98 + 7,66 60,03 £ 6,07 55,51+ 8,63 0,73
VCT)**
Lipidios (g/dia)* 41,97 (28,59-51,68) 30,76 (26,61 - 35,36) 41,87 (32,47 - 0,004*
52,31)
Lipidios (% VCT)* 20,28 (17,01-25,17) 19,29 (16,84 -23,42) 21,75 (18,15 - 0,210
26,93)
DP:
Desvio Padrdo; VCT: Valor Calérico Total.
*Mediana e intervalo interquartil
**Média e desvio padrdo
1: p= 0,007 entre o grupo 1 e 2 e p= 0,024 entre grupo 2 e 3;
2: p=<0,001 entre grupo 1 e 2, p= 0,004 entre grupo 1 e 3 e p = 0,044 entre grupo 2 e 3;
3:p=<0,001lentrele2ep=0,026entrele3
4: p=0,02 entre grupo 1 e 2; e p< 0,001 entre grupo 2 e 3

4. DISCUSSAO

A medida em que ocorre a progressdo e o avango da doenga renal crénica, podem ocorrer
alteragBes no estado nutricional.® Os distarbios metabélicos e nutricionais est3o presentes nesses pacientes, e
se tornam fatores importantes na evolugdo da dmimga.12 Essas alteracdes s3o decorrentes das modificagdes
nos compartimentos corporais e desequilibrio no gasto energértico, resultados em excesso de peso ou déficit
nutricional.® Estudos indicam que as alteragdes nutricionais presentes nos renais crénicos estdo associadas
com os principais desfechos clinicos adversos, resultando no aumento das taxas e periodo de hospitalizacio,
da mortalidade, morbidade, piora do prognéstico e da qualidade de vida.*

No que diz respeito a ingestdo alimentar, o consumo calérico suficiente é necessario para evitar que
a proteina seja utilizada como fonte de energia através da gliconeogénese, e as varia¢gBes no consumo de
energia, provavelmente, podem explicar em parte as variagdes inter-individuais no balango de nitrogénio em
pacientes com DRC sobre a ingestao de proteina semelhante. Concomitantemente a isto, a restricao protéica
é utilizada ha décadas como manejo terapeutico para os pacientes em tratamento conservador, com o
objetivo de lentificar a progressdo da lesdo renal, contribuir na preven¢do e no tratamento da acidose
metabdlica, na hipertens3o arterial e no hiperparatireoidismo secunddrio, porém apresenta-se como um risco
para o desenvolvimento de desnutricio.™

Embora existam possivelmente maultiplos fatores que contribuem para a degradagio do estado
nutricional em pacientes com insuficiéncia renal, a redugio da ingestdo calérico proteica, causada pela
anorexia é certamente um passo importante nesse processo. O mecanismo pelo qual a DRC leva a diminuicdo
da ingestdo de nutrientes n3o foi completamente definida. Apesar disso, possivelmente o acimulo de toxinas
urémicas, distirbios metabdlicos e hormonais, e comorbidades, pode predispor esses pacientes a diminuigdo
do apetite.®

No presente estudo o consumo calérico estava abaixo das recomendacdes para essa populagdo.
Resultado semelhante foi encontrado em uma pesquisa realizada com 131 pacientes com DRC estagio 3,
predominantemente, cujo objetivo era avaliar se o consumo energético em paciente com insuficiéncia renal
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em tratamento conservador era subestimado. Entdo observou-se que o consumo calérico foi
substancialmente menor que as recomendagdes energéticas para esses pacientes, sendo a média de consumo
de 22,4 kcal/kg/dia, achado semelhante ao presente estudo, que teve mediana de consumo caldrico de 24,89
(19,83-32,67). Além disso, apenas 19% dos pacientes no estudo referido estavam ingerindo dietas com 30-35
kcal/kg/dia, média calérica geralmente recomendada para esses pacientes.’

Com relagdo ao consumo proteico, um trabalho realizado em Sao Paulo com 487 pacientes com DRC
pré-dialitica, verificou que a ingestdo proteica em 63,7% dos doentes era maior do que 0,8g/kg/dia e a média
do consumo proteico foi de 0,95 * 0,36 g/kg/dia.s Esses achados diferem dos encontrados no presente
estudo, no qual a mediana da ingest3o proteica da amostra foi de 1,2 g/kg/dia e do grupo com déficit
nutricional de 1,43 g/kg/dia, estando muito acima das recomendagBes para os pacientes em tratamento
conservador, que varia de 0,6 g/kg/dia a 1,0 g/kg/dia, a depender do estado nutricional e estagio da doen(;a.10

14 é descrito na literatura que na doenga renal cronica ocorre uma aceleragdo da aterogénese e
aumento do risco para desenvolvimento de doengas cardiovasculares. A patogénese para doencas
cardiovasculares aterosclerética esta relacionada a multiplos fatores, dentre eles a dislipidemia.** Logo, uma
das medidas preventivas é o controle do consumo lipidico. No presente estudo observou-se que o consumo
lipidico foi de 20,34% do VCT, valor inferior a faixa recomendada (25-35% do VCT) no guia para dislipidemia
na DRC."" Isso pode ser um fator benéfico para esses pacientes, ja que apresentam o risco aumentado para as
DCV, mas importante atentar para a qualidade dos lipidios ingeridos, que algumas vezes é mais relevante do
que sua quantidade.

Importante destacar que no presente estudo, a diminuigdo da ingest3o energética ocorreu de forma
espontanea, pois muitos pacientes ndo tinham sido previamente submetidos a intervengdes dietéticas. Isto
indica que a anorexia pode desempenhar um papel importante na redugdo da ingestdo de alimentos com a
progressdo de IRC, sendo encontrado dados semelhantes na literatura.® Além disso, o consumo calérico,
lipidico e proteico por estarem fora das faixas de recomendagdo para os doentes renais crénicos, pode ser
justificado por ter sido a primeira consulta e pela falta de acompanhamento nutricional anteriormente.

O presente estudo demonstrou que os pacientes com déficit nutricional apresentaram consumo
energético total e por quilo de peso superior ao grupo eutréfico, assim como o consumo lipidico em gramas e
ingestdo proteica por quilo de peso didrio. Portanto, pode-se sugerir que as alteracBes metabdlicas ja
descritas nos pacientes com deplecdo do estado nutricional, possivelmente estdo presente nesses individuos
com desnutrigdo de forma mais preponderante que a ingestdo alimentar, j& que os pacientes eutréficos
tiveram um consumo desses nutrientes menor que os com déficit, resultando em um balango calérico
proteico negativo, de modo que o gasto energético é superior a sua ingestﬁo.E

Além disso, observou-se que os pacientes com excesso de peso tiveram um consumo menor de
calorias e proteina por quilo de peso quando comparado com o grupo com déficit nutricional. Um estudo que
investigou a subnotificagdo nos registros alimentares produzidos pelos pacientes, demonstraram uma
correlagdo inversa entre ingestdo de energia, IMC e porcentagem de gordura corporal, de modo que o grupo
com maior IMC a ingestdo energética foi significativamente menor com quando comparado com o grupo IMC
mais baixo."® Diante disso, pode-se sugerir que houve uma subnotificagio por parte dos pacientes desse
estudo ou podem estar ingerindo intencionalmente dietas com baixa densidade caldrica, na tentativa de
reduzir o peso corporal, por apresentarem o consumo calérico-proteico por quilo de peso inferior ao grupo
com déficit, ja que autores referem que a presenga de sobrepeso ou obesidade deve ser considerada como
um fator que pode levar a erros de interpretacio.”

Quando comparado o consumo dos eutréficos com o grupo com excesso de peso, foram superiores o
consumo energético total e por quilo de peso e a ingest&o lipidica por grama. Esse comportamento j& era
esperado, ja que o grupo com eutrofia apresenta reserva de tecido adiposo adequada e menor que o grupo
com excesso, espera-se que o consumo alimentar tenha essa mesmo comportamento, resultado do equilibro
energético. F fundamental destacar que parametros metabélicos e bioquimicos nio foram investigados nesse
presente trabalho, sendo considerado uma limitagdo, j& que esses dados poderiam justificar o
comportamento alimentar nos diferentes grupos de estado nutricional analisados.

Conclui-se entdo que o consumo de caldrico e lipidico estavam abaixo do recomendado, enquanto
que a ingestdo proteica estava acima do limite maximo recomendado para pacientes com doenga renal
cronca em tratamento conservador. O grupo com déficit nutricional teve maior consumo de calorias e
proteina por quilo que os demais grupos. Além disso o grupo sem déficit nutricional apresentou consumo
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caldrico e lipidico inferior ao grupo com déficit nutricional e com excesso de peso. Mais estudos sdo
necessarios para determinar o estado nutricional e avaliar o comportamento alimentar dos pacientes
portadores de doencga renal crénica em tratamento conservador, incluindo pardmetros bioquimicos para
consolidar outras investigag¢Ges.
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8. DIFICULDADES ENCONTRADAS / CAUSAS E PROCEDIMENTOS PARA SUPERA-LAS

Poucos pacientes de triagem frequentando o Ambulatério de Nutri¢do em Nefrologia.

- Desisténcia de alguns pacientes triados

- Ciclo repetitivo dos pacientes ja triados no Ambulatério de Nutrigdo em Nefrologia.

- A logistica da coleta de sangue no HUPES

- Necessidade de chegar muito cedo para a coleta de sangue no HUPES

- Falta de materiais necessarios para a coleta de todos os exames bioquimicos inicialmente solicitados
- Muitos pacientes de interior do Estado
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Trabalho 1: Tema Livre — Associacao do indice de Massa corporal e da circunferéncia da
cintura com os estagios da doenga renal cronica em pacientes sob tratamento conservador

atendidos em um ambulatorio de referéncia na Bahia.
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Concluséo: Nao foi encontrada associagio entre MME e AF Sugere-se que
a integridade celular ndo & proporcional & quantidade de MME.

TL 18- INTERCORRENCIAS GASTROINTESTINAIS E PRESENCA DE
ULCERA POR PRESSAO EM PACIENTES NEUROCIRURGICOS

JERUSA MARCIA TOLOI (UNIFESP- EPM); ELIS SIZANOSKI TEIXEIRA
(UNIFESP- EPM); LUCAS BASSOLLI (UNIFESP- EPM); PATRICIA STANICH
(UNIFESP- EPM)

Introdugao: Individuos tratados em Unidades de Terapia Intensiva (UTI's)
freqUentemente apresentam complicagbes gostrointestinais que impedem
a adequada evolugao da Terapia Nutricional (TN), aumentando o risco de
Iﬂﬂgmemmbdeukmwptm{l]?ﬂ Ob|eivu Descrever
as principais intercorréncias gastrointesfinais e ocorréncias de Glceras por
presso em pacientes neurodrirgicos em UTl em Terapia Nutricional Enteral
(TNE).Método: Estudo descritivo envolvendo 51 pacientes neurocirirgicos
adultos admitidos em 2 UTl's no periodo de fevereiro a julho de 2013.
Excluiu-se individuos com tempo de infemagao inferior a 72 horas e que ndo
esfiveram em ferapia nutricional enteral exclusiva em um periodo minimo de
7 dias. Informagdes referentes a identificagao do paciente, tempo de TNE,
motivo da infernagao (cirirgico eletivo, arirgicos de urgéncia e cirirgico
wmlecmimmwmmtdmmm elevodo
volume residual gastrico- superior a 200 ml por horanio de infusao de dieta;

vomitos, disfogia e diarréia- minimo de 3 evacuagbes liquidas em 24 horas
sem uso de laxantes), além de ocorréncia de UPP durante a terapia foram
levantados. Resultades: Dos 51 pacientes analisados (48,1+18,7 anos),
4 (7,8%) realizaram cirurgia eletiva, 20 (39,2%) cirurgia de urgéncia e 27
(52,9%) cirurgia de urgéncia por trauma. O tempo médio de internagio foi
de 23,9 (£12,2) dios, sendo, em média, maior enire os pacientes vifimas
de trauma 24,6+ 13 dias (p<0,001) e o tempo mediano para inicio TNE foi
de 2 dias, variando entre 0 e 11 dias. 52,9% dos pacientes apresentaram,
em algum momento da TNE, sinais de infolerancia gastrointestinal, sendo o
volume residual gasirico (VRG) aumentado a intercorréncia mais observada
(74,5%). Encontramos episodios mais frequentes de intercorréncias entre
os pacientes cirirgicos néo traumaticos (60% vs. 44,4%), embora os indi-
viduos acometidos por trauma tenham apresentado maiores prevaléncias
de distensdo abdominal, vomito e VRG aumentado. A incidéncia de UPP
foi de 21,6%, sendo maior noqueles que em algum momento apresen-
taram complicagbes gastrointestinais (29,6% vs. 12,5%). Os pacientes que
apresentaram UPP levaram mais tempo para iniciar TNE (3,18 = 06 dias) e
permaneceram internados na UTI por mais tempo (p <0,001). A ocorréncia
de disfagia foi encontrada em 66% dos individuos internados. (sendo 55%
em pacientes ndo traumaticos e 74,1% em traumdticos). Concluséo: As
infercorréncias se mostraram presentes na maioria dos individuos, eviden-
ciando a importancia da utilizagao de protocolos e da presenga de equipe
multiprofissional na tentativa de minimizar o défiat nutricional relacionado
0 e550S COUSas.

TL 19- ASSOCIACAO DO INDICE DE MASSA CORPORAL E DA CIRCUN-
FERENCIA DA CINTURA COM OS ESTAGIOS DA DOENGA RENAL
CRONICA EM PACIENTES SOB TRATAMENTO CONSERVADOR ATEN-
DIDOS EM UM AMBULATORIO DE REFERENCIA NA BAHIA.

MARIA HELENA LIMA GUSMAQ SENA (FACULDADE DE MEDICINA / UFBA );
MARINA SAMPAIO (ESCOLA DE NUTRIGAO / UFBA); ALESSANDRA FORTES
ALMEIDA (ESCOLA DE NUTRIGAO / UFBA); ETHIANE JESUS SAMPAIO
(COMPLEXO HUPES/ UFBA); JAIRZA MARIA BARRETO MEDEIROS (ESCOLA
DE NUIR!CAO / UFBA); CARLA HILARIO DA CUNHA DALTRO (ESCOLA DE

NUTRIGAO / UFBA)

Introdugao: A doenga renal cronica (DRC) representa importante problema
de saide piblico. Apesar da desnutrigiio ser frequente nesta populagao,

0 excesso de tecido adiposo também & muito comum entre os pacientes.
Obsjetivo: andlisar a associagdo do indice de massa corporal (IMC) e da
circunferéncia da antura (CC) com os estagios da (DRC) em padentes sob
tratomento conservador atendidos no Ambulatério de Nutriggo em Nefro-
logia - APMN/HUPES/UFBA. Método: Estudo transversal composto por 127
pacientes. Foi preenchido protocolo de atendimento para obtenio dos
dados clinicos e nutricionais. O IMC, seguindo a referéncia da OMS, 1995,
foi verificado por meio da medida do peso e de altura. A CC foi classificada
de acordo com os critérios da OMS, com nisco de complicagdes metabo-
licas quando a CC for maior ou igual a 80cm para as mulheres e maior
ou igual a 94cm para os homens. Os estagios da DRC foram classificados
pela referéncia do KDOQI 2002, utilizando a estimativa do Clearance de
Creatinina de 24h realizado pela formula de Cockeroft-Gault (Cockeroft e
Gault, 1976), que utililiza a creatinina sérica. As andlises estatisticas foram
realizadas utilzando o software Statistical Packcage for Sodial Science (SPSS)
na versdo 21.0. Resultados: A média de idade da populagao foi de 59,1
anos (DP 14,2), sendo 64 (50,4%) pacientes do sexo feminino. A média
do IMC e da CC na populagao foi 25,53Kg/m2 (DP 5,32) e 91,58cm (DP
14,13), respectivamente. A mediana do clearance de creatinina foi de 30,25
(23,5-45,2). Quanto a estratificagao pelo grau de DRC, 2 (1,6%) pacientes
se encontravam em estagio 1, 9 (7,1%) no estagio 2, 46 (36,2%) no estagio
3, 53 (41,7%) no estagio 4 e 17 (13,4%) no estagio 5. A distribuigdo do
IMC e da CC pelos grupos estratificados pelo grau de DRC nao apresentou
diferenca significante. Contudo observou-se que as médias do IMC nos
grupos com estagio 1,2,3 e 5 da DRC esteve acima dos valores normais
situando-se na foixa do sobrepeso e o valor médio encontrado no grupo com
estagio 4 encontrou-se dentro da faixa de normalidade. Os valores médios
da CC em todos os grupos estudados esteve acima de 89cm. Conclusao:
Apesar da DRC ser uma doenga cataboblica, a presenca do excesso de peso
e da carcunferéncia da cintura em valores proximo ao risco cardiovascular
se mantém na populagao estudada em todos os fases da doenga.

TL20 - INTERVENGAO DIE'I'OTERAPICA EM PACIENTES HIV POSITIVOS
COM LIPODISTROFIA SUBMETIDOS A TERAPIA ANTIRRETROVIRAL

AMANDA LAJS FERREIRA DE MORAES (UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA);
SILVIANE RIBEIRO CASTILHO (UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA); ROSANA
MARIA FEIO LIBONATI (UNIDADE MUNICIPAL DE SAUDE); CLAUDIA
DANIELE TAVARES DUTRA (UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA)

Introdugao: Os efeitos adversos da sindrome lipodisirofica sao comuns
nos pacientes submetidos ao uso da terapia anti-retroviral de alta poténcia
(TARV). Obijetive: Avaliar a efetividade da orientagdo nuiricional sobre as
alterogdes metabolicas em pacientes com lipodistrofia secundaria a TARY,
na cidade de Belém-PA. Método: Estudo intervencionista com pacientes
HIV positivo, com sindrome lipodistréfica, em uso da TARY. Foram andli-
sadas as alteragdes metabdlicas e nutricionais antes & apds a intervengao
clinico-nutricional. Os resultados foram analisados através dos programas
Biokstat 4.0 e Virtual Nutri 1.0. com p < 0,05. As varigveis estudodas
foram colesterol total e fragdes (LDL e HDL), triglicerideos, resisténcia a
insulina, medidas ontropométricas e risco cardiovascular. Resultados:
Foram avaliodos 29 pacientes, observou-se maior prevaléncia de pacentes
aposentados, sexo masculino, faixa etaria de 41 a 50 anos e renda de
zero a frés salanos minimos. Nao houve diferengas significafivas entre os
sexos quanto oo etilismo e o fabagismo, sendo que 72% dos pacientes
ndo praticavam afividade fisica. A associagio entre lipoatrofia e lipohiper-
trofia e o tempo de uso da TARY, foi significante, independente do sexo.
Observaram-se colesterol total e tnglicerideos elevados, HDL baixo e LDL
normal. Quanto @ andlise do metabolismo dos carboidratos, 48% dos
pacientes apresentarom alteragdes glicémicas e 34 % resisténaa a insulina.
A sindrome lipoatréfica apresentou medidas globais menores do que a
sindrome mista e a lipohipertrofica. Apos a intervengao dlinico-nutricional
houve alteragbes significativas de diminuigio dos niveis de triglicerideos

Rev Bras Nutr Clin 2013; 28 (Supl): 1-179
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Trabalho 2: Poster em Destaque - Correlacao entre o angulo de fase e forga de preensao
palmar em pacientes portadores de doenga renal cronica em tratamento conservador atendidos

em ambulatdrio de referéncia em Salvador- Ba.
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PD-35 CORRELACAO ENTRE O ANGULO DE FASE E FORCA DE
PREENSAO PALMAR EM PACIENTES PORTADORES DE DOENCA
RENAL CRONICA EM TRATAMENTO CONSERVADOR ATENDIDOS EM
AMBULATORIO DE REFERENCIA EM SALVADOR-BA

ALESSANDRA FORTES ALMEIDA (UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA);
THAIS VITORINO NEVES DO NASCIMENTO [UNIVERSIDADE FEDERAL DA
BAHIA); TARCISIO SANTANA GOMES (UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA);
AVILA SANTOS SOUSA [UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA); PRISCILA
NASCIMENTO DE OLIVEIRA [UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA); MARIA
HELENA LIMA GUSMAO (UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA)

Introdug0o: Aumento da morbidade e mortalidode relocionoda o redugac
do masza mogro & comum em pocientes com Doenga Renal Cronico
[DRC). A Forga de Preensao Polmar (FPP) ciraves da dinamometnia tem
sido ulilizoda como uma ferromenta de friogem nulricional simples e de
bomo custo, baseada em evidencias de que esto fodtemente correladionoda
com mass0 mogra corporal € pode identificar o3 podientes que tiverom
uma redugao significaliva no estodo nutricional. O angulo de fase [AF)
cblido alrovés do bicimpedancio eléirica & derivado do arco fongenie
endre a reockincic e a resisténda, indicando alterogdes na infegridode das
membranas celulares e do espogo indercelulor, sendo assaciodo o maiores
indices de hozpdalizogae e mortalidode. Objetivo: Avabar ¢ correlogac
entre o FPP ¢ AF em podienies com DRC em irolomento conservador.
Método: Estudo fronsversal, reclizodo entre cutubro de 2012 e julho de
2013, com 61 pocientes adultos {20 & < 60 oncs) e idosos (&#E805; 60
onos), de ambos os sexos, com Cl de Creatining entre 89 o 15
mi/min/1 73m2, alendidos no embulatério de Nulricgo e Nefropabias
na adode de Salvodor-Ba. Todos o3 pacientes receberom orientogao por
excrito referenie oo preparo para realizogdo do bicimpedandia, conforme
profocolo previamente estobelecido. Ulizodo oparelho de bioimpedancia
tetrapolar da Biodynamic:4508. A FPP foi realizado no brogo ndo
dominante medida ctroves do dinomometro da marca Jomor®, segundo
o técnico de Hillmon et ol (2005). Resultados: A maioria da populagao
de 36,85 [£ 17,13), @ maioria dos individuos foi do sexo masculine
(54,1%), o média da idade foi 59,31 (£ 12,15) sendo 52,5% composio
de individuos idosos, a média do IMC foi 24,9Kg/m* (2 4,95), a meédia
do AF foi 6,02 (£ 1,33) e o média da FPP foi 12,9 (£ 3,15). A ondlise do
Coeficiente de Correlagao de Spearman endre o forga de preensao palmar
e 0 angulo de fose evidendiou boa correlagao [r 0,50), com volor estatisi-
camende significante (p<0,000). Condusdo: Estes ochodes sugerem que
a FPP tem boa correlogdo com o o AF que & um método odequado para
avabar presenga de risco de morbimoriolidade no pocientes com DRC
em fralomendo conservador e que deve ser inserido cobidianamente na
avaliagdo nutricional desto populagdo. Unitermos: doenga renal cronica,
dinamomeiria, angulo de fose.

PD-36 CONSUMO ELEVADO DE FRUTOSE EM RATOS JOVENS
CONTRIBUI PARA RESISTENCIA A INSULINA

CAROLINE THURLER PEREIRA (UNIRIO); LEANDRO OUIVEIRA BATISTA
[UFRJ-CAMPUS MACAE); VIVIANE WAGNER RAMOS (UFRJ-CAMPUS

MACAE); ELISALDO MENDES CORDEIRO (UFRI-CAMPUS MACAE); KELSE
TIBAU DE ALBUQUERQUE (UFRJ-CAMPUS MACAE)

Introdug@o: Hé evidéndias cientificos de oumento na incidéncia do
dicbeles mellitus enire criongos e adolexcentes, no tempo em

Contudo, 0z estudos ndo #em avoliodo se 0 de bebidas contend
frulose promove, num curfo prazo, risco de doengas crénicas ndo-
tronsmissiveis. Objetivo: Avcliar, em rotos jovens, 2o o ingestao precoce
de desenvolver cbesidode e diabetes. Método: Ratos Wistar, 30 dias,
forom distribuidos em dois grupos experimeniois: controle (C) e frulose
{F). Ambos os grupos forom trolodos por 04 semanas com livre aceszo
o dieta sem frutose e ague (C) ou solugdo aquosa de frutose o 20% [F).
Forom avoliados o consumo climenior e energéfico de 24 horos e @
masza corporal semanal, o niveis séricos de glicoze e iradlglicercl e o2
depézitos de gordurn epididimal [EPY), retroperitoneal (RET), mesentérico
{MES) e perirrenal [PER). Acs 60 dios de vido, os rofos forom submelidos
a evionasia, o sangue coletado e o soro separodo para dosogens sencas.
Resultados: O grupo F ndo opresentou diferenga na massa corporal, no
ingestoo olimendor final € nem na ingesito energética de 24 h comparado
oo grupo C. Nas anélises séricas, observou-se bendéncia o hipeririocilgli-
junios eshes resulbodos sénicos corrob pora d wsiror que o ingesido
elevoda de fruoze fovorece precocemente o d himento de resis-
mmommmumm oz feores
de gordura folol e dos depésitos RET e MES demonsiroram fendéndic &
elevogdo, e o depésito PER foi menor no grupo F Concluso: Sugere-se
que o consumo de frulose, mesmo na idode jovem e em curlo periodo
de ftempo, pode coniribuir paro resisténcia @ insuling e alferogdes na
odiposidede, podendo ser considerodo fator de risco oo desenvolvimento
de doengas cinda no adolescéncia.

PD-37 AVALIACAO PELA QIRCUFERECIA DA CINTURA E RELACAO
CINTURA-ALTURA DE IDOSOS DE 60 A 75 ANOS, ATENDIDOS EM
UM POLO DE ATIVIDADE FISICA EM SAO LUIS - MA

ANA PATRICIA GUTERRES SILVA (CEST); ABRAHAO LIMEIRA DE
OQUVEIRA (CEST); ELIETE COSTA OLIVEIRA (CEST); AIDA CAVALCANTI
DANTAS (CEST); PATRICIA ALMEIDA DE ANDRADE (CEST); NARUNA
ARITANA COSTA MELO [CEST); MARCOS ROBERTO CAMPOS DE
MACEDO (CEST)

Introdug@o: A circunferéncia da cinture {CC) & um porémelro que nos
permite obler o indice de risco de doengas cardiovasculares. A rozdo
cinturo-estatura (RCE) foi identificoda como o melhor indice de cbesidade
emsocado com hipertrofia do veniriculo esquerdo e opresenta vontogem
em relogdo & CC isoloda. Objetivo: O cbjefivo deste frobalho & avabar
o risto cardiovascular por meio da medide da CC e @ RCE de idosos de
60 a 75 onos, atendidos em um pélo de afividade fisica em S0 Luis -
MA. Método: Estudo tronsversal, analifico e descritivo, com idosos de
60 a 75 anos, atendidos em um pblo de atividade fisica em 530 Luis -
MA_ Foram colefodos alfuro, CC, conforme tecnica opropriada, sendo o
relagdo cintura-estotura (RCEST) obtida por meic da rozdo entre a cinfuro
e diiura A clazsificogio segundo o estudo de Ashwell e Gibzon (2009)

gere que individuos que opresent esto voriavel ocima de 0,50 cm
serdo classficodos como risco @ soude. Poro clossificar o CC ulilizou-ze o
sequinfe pordmetro: (CC &#8805; 88 ¢ 94 cm serdo dossificados como
alterodo respectivomente poro homem e mulheres). Oz dodos forom anali-
sodos por meio do progroma estatistico Stalo 10.08, aplicando-se o Teste
1 de Student. Resultodos: Dos 39 porficipantes, houve predominancia de
idosos de 65 o 70 onos, representados por 43,55% (17). Observamos que
66,67% [26) 580 do sexo feminino. Consbatou-se que a maioria dos idosos

liodos possuia 2° Grou e 3° Grou completos, 41,03% (16) e 41,03%

que se verifica um consumo elevodo de refrigerantes e bebides odogades.

{lﬂ,repedwhepmhnc*?admumm 35,90%

Rev Bres Nt Cin 2013 28 Buplc +-179
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Trabalho 3: Poster em Destaque — Composi¢ao de massa magra em pacientes com doenca

renal cronica eutréficos ou com excesso de peso segundo indice de massa corporal.
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[14) endre 2 e 4 solérios e 20,51% (8) com renda de mais de 4 solarics. A
maionia encondra-ze em um estodo civil, sem um relogonamento conjugal
afivo, denre eles 20,51% (8) estando solteiros, 10,26% (4) divorciados, e
35,64% (10) viivos. Podemos anclisor estas voriaveis junio com o3 vona-
veis do ocupog@o que esia opresentondo prevaléncia de 71,79% (28), nos
oposeniodos. O estudo da RCEST demonsirou que tondo homens, quanio
mulheres possuiom olierogées nesie pardmedro [0,5420 05 £ 0,570,064,
respectivamente). Do omosiro possuiom alteragdes quonto o parémetro
da CC, 99'%{14) das mulheres, nenhum homem opresentou CC alteroda.
Da amosiro possuiam olferogdes quando o parémeiro da RCEST, 99%(12)
e 99%(25) respecivomente para homers e mulheres. Condlus@o: Portanto
o trabalho revelou uma prevalénda imporianie de risco cardiovasaulor
[DCV) endre oz aveliodos, de acordo com a CC e RCEST, sendo necessa-
rias maiores inlervengdes quanto as orientogdes nulricionais que visem o
redugdo dessas medidas e conseqiendemente do risco DCV.

PD-38 COMPOSICAO DE MASSA MAGRA EM PACIENTES COM
DOENCA RENAL CRONICA EUTROFICOS OU COM EXCESSO DE PESO
SEGUNDO INDICE DE MASSA CORPORAL

THAIS VITORINO NEVES DO NASCIMENTO (UNIVERSIDADE FEDERAL
DA BAHIA); TARCISIO SANTANA GOMES UNIVERSIDADE FEDERAL DA
BAHIA); LAYNE CARLA GONZAGA OLIVEIRA (UNIVERSIDADE FEDERAL
DA BAHIA); ALESSANDRA FORTES ALMEIDA [UNIVERSIDADE FEDERAL
DA BAHIA); MARIA HELENA LIMA GUSMAO [UNIVERSIDADE FEDERAL

DA BAHIA)

Introdugdo: A Doenga Renol Cronica [DRC) tem quodro dlinico que implica
em catabolizmo proteico, mas é cbzervado um aumento na prevaléncia
de sobrepeso ¢ obesidode nestes pacientes. Indicalivos de sobrepeso e
em cerca de 50% o 0% dos pocienies em iralomento conservodor. Estudos
que trazem o IMC elevado como fator protetor para mertalidode, ublzom

este indicodor do estodo nutricional, o qual isoledamente néo
ﬁuﬂmugﬂfbmdﬁmm&ﬁeﬂemuo&lﬂd&m
nico esha presenie nesses pociendes, carodlerizoda por ocimulo de gordura
corporal £ masse musculor reduzida, pedendo contribuir paro elevodas
taxo: de morbidade e morialidode nesta populogao. Objetivo: avaliar
o prevoléncia de déficit de masse musculor em podientes com DRC com
IMC odequado ou elevade. Método: Estudo transversal, reclizodo entre
outubro de 2012 ¢ ogosto de 2013, com 64 pocientes odultos [20 e < &0
anos) e idosos (#8805; 60 anos), de ambos o3 sexos, com Clearance de
Cregtining entre 89 o 15 ml/min/1,73m*, clendidos em um ombulatorio
de Nuirigdo em Nefropolias em Salvador-BA. Todos o pocientes fiverom
o peso ¢ o olfura aferidos. O IMC foi cakculodo, e dassificodos de acordo
obtides da Circunferéncic do Brogo e do Prego Cutanea Tricipital foram
realizodos os calkulos da Area Muscular do Brago Corrigida [AMBc) para
individuos odulios e da Circunferéndia Muscular do Brago (CMB) paro
idosos, segundo Frisancho, (1981). Resultados: ¢ medic da Toxa de
Filtrogao Glomerulor (TFG) esfimada na populogao foi de 36,46 (£ 17,05);
© moioria dos individuos foi do sexo lino (54,7%); o média do idode
0i 59,16 (£ 11,9) anos, sendo que 51,6% erom idosos; o média do IMC foi
24 9Kg/m? (£ 4,88), sendo que 76,2% (48] destes encontravam-ze na foixo
de normalidode e ocima. Doz 64 podentes avaliodes, 24 (38, 7%) opre-
sentovom deplegdo de tecido muscular e destes 10 (41,7%) apresentovam
IMC dentro ou ocima do normalidode. O feste Exclo de Fisher demonsirou
ossociogdo eslofisficomente significante entre IMC normal ou elevado e
deficit de becido muxculor (p<0,000). Condus@o: A obesidode sarcopénica

- b Lons
P na

de ]

PD-39 IMPACTO DAS ALTERACOES NA INGESTAO ALIMENTAR E
SINTOMAS GASTROINTESTINAIS NO TEMPO DE INTERNAMENTO
E MORTALIDADE EM PACIENTES ONCOLOGICOS EM UM HOSPITAL
DE REFERENCIA

PRISCILA SOUZA CAPISTANO (UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA);
THIAGO LARANJEIRA ALVES {UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA); NIVEA
ALMEIDA CASE (UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA); LUCIANA RIBEIRO
CUNHA (HOSPITAL ARISTIDES MALTEZ); MARIA LUCIA VARIAO DA COSTA
(HOSPITAL ARISTIDES MALTEZ); LUCIVALDA PERERA MAGALHAES DE
OLIVEIRA (UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA)

Introdug@o: A prevaléncia de desnulrigdo &€ um achade comum em
pocientes oncolégicos, variando de 40 o B0% o depender do locolzogdo
do tumer, estodiomento e Bipo de irolomento realizode. Tois fofores
comumente resuliam em efeitos colatercis que podem ogrovor o estodo
nutricional. Objctivo: Avaliar o associagao entre alteragdes na ingestao
alimendor e sint gasirointeshinoss com o localizogao do fumer, fempo
de infernomento ¢ moriclidode hospitalor em pocientes oncolégicos.
Método: Esbudo transversal com 667 pociendes, maiores de 20 onos,
intemnodos duronte o més de Novembro de 2012, nos enfermarias de
clinica cirirgica e médica de um hospital de referéncio em Salvodor-Ba e
o ASG-PPP em olé 24 horos do admizsdo hespitalor. O tempo de infer-
namento hospdclar e desfecho clinico [olta ou obito) foram resgatodos
em prontuério elefrbnico. Forom excluidos 214 padiendes por nao serem
localizados o3 prontuérios eletrbnicos, inokzando uma amostra de 451
pacientes. Para andlize dos dodos, o estodo nutricional foi categorizodo em
bem nutrido [ASG-PPP A) & com desnutrigao [ASG-PPP B e C). Resultodos:
A maionia dos pacientes (52,3%) ero do sexo feminine. Os canceres mais
frequentes forom o de moma, prosicla, de cobega & pescogo e do frato
gasirointestinal. Dos pocientes odmilidos 77,2% jn=348) fizerom iroto-
mento cirirgico. A prevaléncia de desnutrigao foi de 37,9% [n=171). A
moriclidode hospalor foi de 12 2% [n=55) e 80,5% dos pocientes perma-
necerom indernados por ofé 5 dias. A presengo de alferogdes na ingestao
alimentor foi relatada por 42,6% [n=192) dos pacientes, sendo a redugéo
de quenbdede de alimentos hobitualmente contumidos o mais frequente
(58,9%). Cerca de 40% [n=180) doz pocientes opresenforam sinfomas
gastrointestingis, dos quais anorexia, nduseas e disfogia foram o3 sinfomes
mais prevalentes. Observou-se io500 enire o presenga de oferogd

mwom:kimwnﬁcmmﬁede
hospialor (p<0,001). A prevoléncia de podientes que permanecerom
olteragbes na ingestdo climentar e sinfomas gasgtroindestinis (p<0,001).
&m‘;mdeduogeuquouﬁrubudem

gastroinbestinais & em pacient logicos e estd associodo o
piores desfechos clinicos € maior fempo de infernomento hospitalor. A
identificago precoce destas alberagber atraves de um metedo de tiagem

el i el ik gl pale e s nilgh ’
kdode e tempo de infernamentc hospdalar.

PD-40 ASSOCIACAO DO DERICIT CALORICO E OLCERA DE PRESSAO
EM PACIENTES CRITICOS COM SUPORTE NUTRICIONAL ENTERAL NO
POS OPERATORIO DE CIRURGIA CARDIACA
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9.4.2 XXVII Congresso Brasileiro de Nefrologia, Belo Horizonte, 2014 .

Trabalho 1: Tema Livre Poster — Obesidade sarcopénica em pacientes com doenga renal
cronica em tratamento conservador.
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9.4.3 XVI Congresso Brasileiro de Obesidade e Sindrome Metabdlica, Rio de Janeiro, 2015.

Trabalho 1: Fendtipo cintura hipertrigliceridémica em pacientes com doenga renal cronica em
tratamento conservador.



Nimero Poster: |4
Area Temética

CLINICA - COMPLICAQOES E COMORBIDADES
Titulo

FENOTIPO CINTURA HIPERTRIGLICERIDEMICA EM PACIENTES COM DOENGCA RENAL CRONICA EM
TRATAMENTO CONSERVADOR.

Autor
GUSMA O MH*

Co-autories)

MEDEIROS JM, DALTROC

Instituigao

PROGRAMA DE POS GRADUACAO EM MEDICINA E SAUDE / UNIVERSIDADE PEDERAL DA BAHIA
Resumo

Obyetivo: [dentificar a prevaléncia do fendtipo cintura hipertnglicendémica (CHT) e avaliar se existe associagio com
alteragfes metabdlicas em pacientes com doenga renal crdnica (DRC) em tratamento conservador. Métodos: Estudo
transversal. Foram avaliados pacientes adultos (20 e < 60 anos) ¢ idosos (=60 ancs), com Clearance de Creatinina (CICr)
entre 89 a 15ml/min/1,73m? atendidos em ambelasénio de nutngdo e nefrologia em Salvador-Ba. Os participantes foram
submetidos & avaliagSo antropométrica - peso, altura ¢ circunferéncia da cintura (CC) e & dosagem dos niveis de
trighicéndes (TG), colesteral total (CT), LDL-C, HDL-C e glicemia de jejum. O fendapo CHT foi definido pela presenca
simultinea da CC aumentada (= 80 para mulher ¢ = 94 para homens) ¢ dos niveis séricos de TGL elevados (= 150
mg/dL). Para apresentacso dos dados foram utilizados média e desvio padrio e percentuais. As associagdes foram
realizadas pelo teste de Qui-quadrado. Resultados: Foram avaliados 86 pacientes com média de idade de 59,1 ancs (DP
11.8), sendo 65,1% dos individuos adultos ¢ 523% do sexo masculino. A média do Indice de Massa corporal (IMC) foi
252 kg'm2 (DP 49) ¢ 43% da populagso apresenton IMC acima dos valores recomendados, considerando a faixa eténa.
A prevaléncia do fendtipo CHT fot 34,9% enquanto a prevaléncia isclads dos componentes do fendtipo CHT foi 61,6%
para CC aumentada ¢ £3% para altos nfveis de TGL. O fendtipo CHT foi mais frequente nas mulberes do que nos homens
(39% vs 31,1%; p=0,04), assim como alcangou 08 masores percentuais no individuos com excesso de peso quando
companado Aqueles com peso normal (59,5% vs 16.32; p<0,001). A CHT ndo se associou aos nfveis de CT, LDL-C,
HDL-C e Glicemia de jejum. Concluso: Este estodo mostrou que o fendtipo CHT esteve presente nesta amostra, contudo
nio se associou com um perfil lipidico aterogénico.
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Trabalho 2: Reserva de tecido adiposo em pacientes com doenca renal cronica em tratamento
conservador.



Nimero Poster: 157
Area Temitica

CLINICA - COMPLICAQOES E COMORBIDADES
Titulo

RESERVA DE TECIDO ADIPOSO EM PACIENTES COM DOENCA RENAL CRONICA EM TRATAMENTO
CONSERVADOR

Autor

GUSMAO MH*

Co-autor(es)
ALMEIDA AF, MEDEIROS JM, DALTROC

Instituscso
PROGRAMA DE POS GRADUAGCAO EM MEDICINA E SAUDE / UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA

Resumo

Objetivor avaliar a reserva de tecido adiposo e sua relaglio com padrdes metabdlicos de nisco para doenga cardiovascular
(DCV) em pacientes com doenga renal crémica (DRC) em tratamento conservador. Méodos: Estudo transversal. Foram
avaliados pacsentes adultos (20 ¢ < 60 ance) ¢ idosos ( =60 anos), atendidos em ambulatdno de nutngdo ¢ nefrologia em
Salvador-Ba. Foi realizada avaliagdo antropométnica - peso, altura, circunferéncia do brago, pregas cutineas ¢
circunferéncia da antuna (CC) consderando os valores de nisco « 80cm para mulher ¢ « 94 para homens). A reserva de
tecido adiposo nos individuos adultos foi avaliada por meso do somasdrio de quatro pregas cutiineas (74P) - Biceps,
Triceps, Supra-ilfaca ¢ Subescapular ¢ nos individuos idosos por meso da Prega Cutinea Triciptal (PCT) Isolada. Foram
avaliados padrdes metabdlicos de nisco para DCV, como perfil lipidico e ghoemia de jeyum. Os dados foram apresentados
em média ¢ desvio padrio ¢ percentuxis. As associagbes foram realizadas pelo teste de Qui-quadrado. Resultados: Foram
avaliados 92 pacientes com média de idade de 59,16 ancs (DP 11,8), sendo S4.3% dos individuos idosos ¢ 54.3% do sexo
masculino, Nos individuos adultos 53,7% da populagdo apresentou IMC acima dos valores recomendados pela OMS.
Dentre os avaliados 87 8% apresentaram o 74P acima da média esperada. A CC se encontrava acima do ponto de corte em
36,6% dos individuos. Nos pacientes idosos 34,7% da populagio apresentou IMC acima dos valores recomendados.
10,2% dos idosos apresentaram valores acima do percentil 90 para PCT isolada. A CC se encontrava acima do poato de
core em 47 8% dos individuos. Nos individuos adultos ¢ idosos nio se observou associagso da reserva de tecido adiposo
com o perfil lipidico ou a glicemia de jejum. ConclusSor Apesar da DRC ser uma doenga catabdlica observa-se que 3
reserva de tecido adiposo em grande parte desta amastra s¢ eRCONra em excesso, principalmente nos individuce adulics.
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9.5 Anexo E — Trabalhos de conclusdo de curso provenientes deste projeto

X

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
ESCOLA DE NUTRIGAO ,
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM ALIMENTOS, NUTRIGAO E SAUDE

Avenida Araujo Pinho, 32 Canela - Salvador - Bahia - CEP 40110-150
Tel. (71) 3283 7719 Fax(71) 3283 7705 E-mail: pgnut@ufba br

DECLARAGAO

Declaramos para os devidos fins que a Professora Maria Helena Lima Gusmao
Sena orientou o residente Tarcisio Santana Gomes, no desenvolvimento do seu
projeto de pesquisa, intitulado: “Associacdo entre forca de pressidao palmar,
massa corporal magra e massa celular corporal em pacientes com doenga
renal crénica ndo dialitica”, na Residéncia em Nutrigdo Clinica oferecida por este

Programa de Pés-Graduagédo, no semestre letivo 2013.1.

Salvador - Bahia, 03 de dezembro de 2015.

ouloo
Profa. Dra. Adenilda Queirés Santos Deiré

Professora da Escola de Nutrigao

Coordenadora do Curso de Especializagao em
Nutrigao Clinica Sob a forma de Residéncia



&

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
OLA DE NUTRIGAO _
ALIMENTOS, NUTRICAO E SAUDE

ESC
PROGRAMA DE EM
Ammmqopnno_ncmela-s-uw-aohu-CEPlono-ﬁO
837716 Fax(71) 32837706  E-mal pgrut@vioa br

Tel (7T1)32

DECLARAGCAO

Dedamnmpmaosdevidooﬁmqueamm:on
Sena orientou o reside

semestre letivo 2013.1.

Salvador - Bahia, 03 de dezembro de 2015.

Made

Profa. Dra. Adenilda Queirés Santos Deird
Professora da Escola de Nutrigéo
Coordenadora do Curso de Especializagdo em
Nutri¢ao Clinica Sob a forma de Residéncia

Maria Helena Lima Gusmio
e Thais Vitorino Neves do Nascimento, no
desenvolvimento do seu projeto de pesquisa, intitulado: “Associa¢io entre Massa

Muscular e Consumo Calérico-Proteico de Pacientes Renais Crénicos’, na
Residéncia em Nutrigio Clinica oferecida por este Programa de Pos-Graduagao, no
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0

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
ESCOLA DE NUTRICAO )
NUTRICAO E SAUDE

PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM ALl
Avenida Arauvjo Pinho, 32 Canela - Salvador - Baha - CEP 40110-150
Tel (71)3283 7719 Fax(71) 32837705 E-mail pgnut@ufba br

DECLARAGAO

Declaramos para os devidos fins que a Professora Maria Helena Lima Gusmao
Sena orientou o residente Layne Carla Gonzaga de Oliveira, no desenvolvimento
do seu projeto de pesquisa, intitulado: “Associagdo entre ingestio alimentar e
grau da Doenga Renal em pacientes sob tratamento conservador’, na
Residéncia em Nutri¢ao Clinica oferecida por este Programa de Pos-Graduagao, no

semestre letivo 2013.1.

Salvador - Bahia, 03 de dezembro de 2015.

oo

Profa. Dra. Adenilda Queirés Santos Deird
Professora da Escola de Nutrigao
Coordenadora do Curso de Especializagao em
Nutriao Clinica Sob a forma de Residéncia
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9.6 Prémio recebido proveniente do projeto de pesquisa

r CERTIFICADO \

Certificamos gue o trabalho Associagdo do fendtipo cintura hipertrigliceridémica
com fatores demogrdficos, clinicos e comportamentais relacionados ao risco
cardiovascular em pacientes renais crénicos atendidos em um ambulatério de
referéncia na Bahia, das autoras Marina de Queiroz Sampaio, Maria Helena L. G.
Sena, Jairza Maria B. Medeiros e Carla Hilario da C. Daltro, foi classificado em 12
lugar na area da Nutricao Clinica Esportiva, na categoria Pés-graduacéo do
Prémioc Dr.2 Angeolina Rossi, realizado pelo CRN-5.

Salvador, 22 de Outubro de 2016.

1 A e »;
L ey s YiAnzing Trusach
Dr.® Rita de Cassia Ferreira Frumento
Presidente do CRN-5

prémio

CRNS Angeolina

Comeh Aagonal de Natrcanian
[y

{ Rossi
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9.7 Instrumento de coleta de dados

Medidor;

N*® do participante:
Entrewstador: ___

Protocolo de pesquisa

Complexo Hospitalar Professor Edgar Santos / Ambulatorio Magalhdes Neto
Aspectos nutricionais e fatores assodados em pacientes portadores de doenga renal cronica

em tratamento conservador
Registrodo prontuario____ Telefone(s)
Data da entrevista:
— = IDENTIFICAGAO
1. Nome: 2.Sexo:Fem 1|_| Masc2 |_| 23' S'E.‘.O_
Data de naszc. . IDADE_____
" o O 3. Idade 4. PROC
4. Procedencia 5. Naturakidade S— SNATU
6.Situag3o conjugal:  1|_|Casado/convivejunto  3|_] Viivo 4|_|separado/divorciado 6. SCONJ
2|_| Soltemro
ES SOCIOECONOMICAS E CARACTERISTICAS AMBIENTAIS
7. Qual a escolaridade do{a) senhor{a) ? 7. ESCOL
1 |__| Analfabeto 4 |_| Medio
2 | _| Semianalfabeto 5 |_| Superior
3 | _| Fundamental
8. Qual a sua profizs3o? 8 PROF
9. ASr. (3) esta 1|__|Sim 10. Qual sua ocupagio 9. TRAB
trabalhando? 2|_|IN3o
10. OCUPA
11 Qual 3 renda familiar mensal RS 11. RENDA
1 |__| Menor do que 3 5M 3|__| Entre 6 105M
2|_| Entre 3e 65M| 4 |__| Maiordo 10 SM
12 Quantos comodos o 5¢ (a) tem no 12 COMOD
domicilio:
(sala, quarto, banheiro e cozinha)
13. Quantas peszoas residem no seu 13 RESI
14. Na sua residéncia tem agua 1|_|Sim 2|_|N3o 14 AGUA
encanada?
15. Na sua residéncia tem esgoto 1|_|Sm 2|__|N3o 15.E5G
sanitario?
DADOS REPRODUTIVOS PARA MULHERES
(se nunca engravidou ou sexo masculino passar para pergunta 21)
16. Quantas gestagoes a Sra. Teve? 16.GEST
17. Quantos filhos vivos 2 Sra tem? 17.ALH
18. Com que idade 3 5ra teve o primeiro filho? 18 PFILH

19. Com que idade a Sra teve o Gktimo filho? 19.UFILH



20. A Sra. Ja realizou ou sofreu aborto? 1|__]Sim 2|__| Ndo

21.Quantos abortos a Sra realizou ou sofreu?

DADOS COMPORTAMENTAIS

22.0 Sr. (a) faz uso de bebida alcodlica? 1|__|Sim 2|__|Nao
(se ndo passar para pergunta 27)

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

1|__| cerveja 3 |__| Whisk 5 |__| Vinho
2 |__| cachaga/vodka 4 |__| Conhaque 6 |__| Outros
(se o houver consumo de 2 itens passar para 23, sendo passar para 24)

24. Qual a bebida alcoélica que o Sr. (a) mais consome?

25. Qual a quantidade?
1 |__| Alta (>30g alcool/dia Homen e > 15g élcool/dia Mulher) 2 | __| Baixa
2 |__| Baixa (< 30g alcool/dia Homen e £ 15g alcool/dia Mulher)

26. Com que freqiiéncia o Sr. (a) ingere bebida alcodlica?
1 |__| Diariamente 2 |__| Finsde Semana 3 |__| Raramente

27. 0 5r. (a) fez uso de bebida alcodlica no passado? 1]|__|Sim 2|__|Nao
(se ndo passar para pergunta 33)

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

1]|__| cerveja 3|__| Whisk 5 |__]| Vinho

2| __| cachaga/vodka 4 |__| Conhaque 6 |__| Outros
(se o houver consumo de 2 itens passar para 28, sendo passar para 29)

29. Qual a bebida alcodlica que o Sr (a) mais consumia?

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

31. Com que frequéncia o Sr. (a) consumia bebida alcodlica?

1 |__|Diariamente 2 |__| Fins de Semana 3 |__| Raramente
32. Ha quanto tempo o Sr. (a) deixou de beber? anos
33. 0 5r. (a) fuma? 1|__|Sim 2|__|Ndo

(se nao passar para pergunta 37)

34. Qual o tipo de fumo?

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

(se houver consumo de 2 itens passar para 35, sendo passar para 36)

35. Qual o tipo de fumo que o Sr (a) mais consome?
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20.ABOR

21.QTABOR

22_ETIL

23. TIPOET

24 TIPOET1

25.QTDET

26.FREQET

27.EXETIL

28.EXTIETL___

29.EXETIL1

30.QTDEXET___

31.EXFRETIL___

32.TEEXTEIL___

33.TAB

34.TIPOTAB,

35.TIPOTAB1___
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36. Com que freqiéncia o 5r. (a) fuma? 36. FREQTAB___
1 |__| Diariamente 2 |__| Semanalmente 3 |__| Raramente
37. Qual a quantidade? 37.QTDTAB

1 |__| < 20 cigarros/dia 2 |__| 220 cigarros/dia

38. 05r. (a) ja fumou no passado? 1|__|Sim 2|__|N3o 38.EXTAB

(se ndo, passar para pergunta 45)

39. Que tipo de fumo o Sr. (a) utilizava no passado?
39.TIEXTAB_____
1|__| Cigarro 3 |_| Cachimbo 5 |__| outros
2 |_| Cigarro de 4 |__| Charuto
palha

(se ndo houver consumo de 2 itens passar para 40, sendo passar para 41)

40. Qual o tipo de fumo que o Sr (a) mais consumia? 40TIEXTAB1___

41. Com que freqiéncia o Sr. (a) fumava?

41.FREEXTAB__

1 |__| Diariamente 2 |__| Semanalmente 3 |__| Raramente
42.QTDEXTAB__

42. Qual a quantidade?

1 |__| < 20 cigarros/dia 2 |__| 220 cigarros/dia
43. Ha quanto tempo o Sr. (a) deixou de fumar? anos 43 TEMEXT____
45. Pratica atividade fisica? || Sim |__| Nado 45 ATIVF______
Tipo

Freqiéncia semanal:
Tempo diario: minutos

1 |__| Sedentario 2 |__| Ativo 3 | __| Muito ativo 4 | __| Irregularmente ativo
CONDICOES CLINICAS
46. Etiologia da doenc¢a renal 46.ETILO
47. Tempo de doenga renal crénica (meses) 47. TEMDRC
48. Taxa de filtragdo glomerular 48. ESTDRC
INDICADORES NUTRICIONAIS
DADOS ANTROPOMETRICOS
12 Medida 22 Medida 32 Medida Média
49, Peso 49, PESO
50. Altura 50.ALT
51.IMC 51.IMC
52.CB 52.CB
53.PCT 53.PCT.
54.PCB 54.PCB
55.PCSI 55. PCSL
56.PCSE 56. PCSE
57.Z4P 57.Z4P
58. % gordura 58.%GORD____
59. AMB

59.AMBc I [
60.CMB 60.CMB
61.CC




61.CC

DADOS DE COMPOSICAO CORPORAL
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62. Resisténcia 62.RES
63. Reactancia 63. REAC
64. Massa livre de gordura 64. MUSC
635. Qdade. de gordura 65. GORD
66. Agua total 66. AGUATOTAL___
67. Angulo de fase 67.AF
DADOS DE FORCA MUSCULAR
12 Medida 22 Medida 32 Medida Média
68. Dinamometria 68. DINAM_____
DADOS SUBJETIVOS - AVALIACAO SUBJETIVA GLOBAL
69. Escore final 69.ASG
70. Escore referente a perda de peso nos tiltimos 6 meses 70.PP
71. Escore referente 2 mudanca na ingestdo alimentar e sintomas gastrointesti____ 71. GASTRO
72. Escore referente a deplecio de tecido adiposo 72. TADIP
73. Escore referente a deplecio de massa muscular 73.TMUSC
DADOS SUBJETIVOS - MIS
74.MIS 74.MIS
INDICADORES DE FUNCAO RENAL E PROGRESSAO DA DRC
75.ClCr 75.CLCR,
76. Uréia Sérica 76.UR
77. Creatinina Sérica 77.CR
INDICADORES DE DISTURBIOS ELETROLITICOS
78. Potdssio 78.K
79.56dio 79.Na___
INDICADORES DE PERFIL LIPIDICO
80. Colesterol total 80. CT___
81. Triglicerideos 81. TGL___
82.LDL-Col 82.LDL-C__
83.HDL-col 83. HDL-C__
84.VLDL 84.VLDL
INDICADOR DE PROTEINAS SOMATICAS
85. Proteinas totais, 85.PT____
86. Albumina________ ) 86.Alb___
INDICADORES DO METABOLISMO OSSEO
87.PTHi 87.PTH
88. Calcio Sérico 88.CA
89. Fosforo Sérico 89.FOSF
INDICADORES DE CONTROLE DA ANEMIA
91. Hemoglobina 91.HB
92. Ferro Sérico 92.FE
93. Transferrina Sérica 93. TRANSF,
94. Capacidade total de ligacdo de ferro 94.CTLF
95, Ferritina 95.FERR_

INDICADORES DE USO DE MEDICAMENTOS
95. 0 Sr(a). Faz uso de antihipertensivos? 1.|_| Sim 2.|_| Nao
(se ndo passe para pergunta 98)
96. Quantos?

96. QTDANTHAS
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97. Quais antihipertensivos o Sr (a). Utiliza?

98. 0 Sr(a). Faz uso de hipolipemiante? 1.|_| Sim 2. |_| Nao 98. HIPOL
(se ndo passe para pergunta 61)
99. Quantos? 99. QTDHIPOLI
100. Quais hipolipemiantes o Sr (). Utiliza? 100. TPHIPOLI
101. 0 Sr(a). Faz uso de quelante de fosforo? 1.|_| Sim 2. |_| Nao 101. QUEP,
(se ndo passe para pergunta 63)
102. Qual quelante de fésforo o Sr. (a) utiliza? 102. TPQUEP
103. 0 Sr(a). Faz uso de Calcitriol? 1.|_| Sim 2. |_| Nio 103. CALCI
INDICADORES DE PROCESSO INFLAMATORIO SUB-CLINICO
104.PCR 104.PCR
INDICADOR DO NIiVEL DE QUALIDADE DE VIDA
105.Qv___ 105.QV
INDICADOR DE AVALIACAO DA INGESTAO ALIMENTAR
106. Quantidade de Kcal ingeridas 106. KCAL
107. Quantidade de carboidratos ingeridos 107.CHO
108. Quantidade de proteinas ingerida 108.PTN
109. Quantidade de lipideos ingerida 109.LIP
110. Quantidade de fésforo ingerida FOSF 110.P______
111. Quantidade de cilcio ingerida CAL 111.CA____
112. Quantidade de potissio ingerida K 112.K

113. Quantidade de sédio ingerida NA 113.NA
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Avaliagdo Subjetiva Global

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

Nome: idade:

Data: Registro:

MUDANCA DE PESO: (Incluido na ASG K/DOQI)

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 DIMINUI(;KO

INGESTAO DIETETICA
NENHUMA MUDANCA (Adequaday):;
1. MUDANCA:

INGESTAO SUBOTIMA: KCAL PTN DURAGAO:
DIETA LIQUIDA:____ LIQUIDO HIPOCALORICO: JEJUM:

NENHUMA MUDANCA (Inadequado):,

SINTOMAS GASTROINTESTINAIS (Incluido na ASG K/DOQI)

SIMTOMAS: FREQUENCIA DURACAO
____ NENHUM
__ ANOREXIA
___NAUSEAS
___vomITos
___ DIARREIA
Freqiéncia: Nunca, diariamente, 2-3 vezes na semana, 1-2 vezes na semana
Duragdio: > 2 semanas, < 2 semanas

CAPACIDADE FUNCIONAL

DESCRICAO DURAGAO

____ NENHUMA DISFUNCAO

____ MUDANGA DA FUNGCAO

___ 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 trax)

(Incluido na ASG K/DOQJ) ____ALGUMAS AREAS __ TODAS AS AREAS

___ PERDA MUSCULAR (Témporas, clavicula, escapula, costelas, quadriceps, panturrilha, joelho € interosséos).

(Incluido na ASG K/DOQJ) ____ALGUMAS AREAS ___ TODAS AS AREAS

EDEMA (Relacionado com desnutricdo/use a mudanga de peso para avaliar)

ESCORE TOTAL DA AVALIACAO SUBJETIVA GLOBAL
Risco muito leve — Bom estado nutricional = 6 ou 7 na maionia das categorias/ sinais de melhora/
Desnutrigdo moderada = 3,4 ou 5. No possui sinais claros de desnutrigio severa ou bom estado nutricional
Desnutrigdo severa = 1 ou 2 na maioria das categorias/ sinais significantes de desnutrigao




Escore desnutri¢cio inflamacio

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

Nome:

em tratamento conservador

Idade:

Data:

Registro:
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(A) HISTORIA RELATADA PELO PACIENTE

1- Mudanca de peso (mudanga total nos ultimos 3-6 meses)

0
Nenhuma mudanga no peso seco ou perda

de peso < 0,5Kg

1
Perda pequena de peso

(=0,5Kg, mas < 1 kg)

2
Perda de Peso > 1Kg, mas < 5%

2- Ingestao alimentar

0
Bom apetite e sem deteriora¢do do padrdo
de ingestdo alimentar

1
Ingestdo sub-otima de dieta
solida

z
Diminui¢cdo da dieta liquida total

3- Sintomas gastrointestinais

0
Sem sintomas e com bom apetite

1
Sintomas leves, apetite ruim
Ou Nauseas ocasionais

2
Vomito ocasional ou sintomas Gl
moderados

4- Capacidade funcional

0
Capacidade funcional normal para
melhorada sente-se bem

1

Dificuldade ocasional com
ambulag¢do ou sente-se
freqlientemente cansado

2

Apresentar dificuldade com atividade
antes realizada independente (ex: ir
ao banheiro)

5- Co-morbiade, incluindo o numero de anos em dialise:

0
Em dialise ha menos de 1 ano

1
Em didlise ha 1-4 anos ou
comorbidade leve

2
Em dialise ha > de 4 anos ou
comorbidade moderada

(B) EXAME FISICO (DE ACORDO COM A SGA):

6- Reserva diminuida de gordura ou perda subcutanea (triceps, biceps e cintura

0
Normal

1 Leve

2 Moderada

7- Sinais de perda muscular (Témporas, clavicula, ombros, escapula, costelas, adutor, quadriceps, joelho e

panturrilha)

0 Normal | 1Leve | 2 Moderada
(c) INDICE DE MASSA CORPORAL:
8- Indice de massa corporal: IMC = Peso/ Altura®
0 1 2
IMC = 20 Kg/m* IMC 18-19,99 Kg/m2* IMC 16-17,99 Kg/m*

(D)

PARAMETROS LABORATORIAIS

9- Albumina sérica

0 =240g/dL

11

3,5-3.9 g/dL

[2  30-34q/d

10- TIBC serico ( capacitade total de ligacao do ferro)

0_>250 mgidL

| 1 200-249 mg/dL

| 2 150-199 mg/dL

ESCORE TOTAL =
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Manual de Registro Alimentar

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

Manual para o preenchimento do registro alimentar de trés dias

Para sabermos as informacdes do consumo de seus alimentos de uma maneira
mais precisa resolvemos usar este manual. Nele vocé val enconfrar as
informacdes de como fazer corretamente um registro de alimentos de 3 dias.

Deveréo ser: 02 dias durante a semana
01 dia o final de semana

Gostariamos de conhecer seu habito alimentar (horaro, tipo de preparacéo,

quantidade).



Tipo de Preparacao

: 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 é 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. SuUcos

Suco de fruta fresca

Suco artificial
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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 = %2 copo americano

leite tipo C = %2 copo americano
agucar = 1 colher de sopa ndo cheia

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

Se for suco em po, quanto colocou de pd, agua
e acucar.

*Se o suco foi preparado para mais de uma pessoa anotar, também, a quantidade de agua e
de acticar. Ndo esqueca de marcar qual o recipiente que usou (copo, xicara, caneca, etc.) e

quanto vocé bebeu.

EXEMPLO:

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

1 envelope pequeno de suco de abacaxi

1 litro de agua
8 colheres de sopa (cheia) de actcar

3.

REFRIGERANTES E BEBIDAS ALCOOLICAS

Tipo de refrigerante ou bebida alcodlica

4. VEGETAIS E LEGUMES

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

Marcar quanto bebeu, se for garrafa marcar se é
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.



5. FRUTAS
Anote o nome da fruta e o tipo

EXEMPLO:
* banana nanica

6. FEWOES, ERVILHA LENTILHA, ETC

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

F & ARROZ, MACARRAO E FARINHAS

Anote o nome do alimento e, se necessario, a
preparacdo ( macarrdo com molho, arroz com
cenoura

8. BATATA, MANDIOCA, CARA. ...

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

9. CARNES

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

10. 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.)

11 DOCES

Anote a preparacdo (pudim, sorvete, gelatina,
bolo com ou sem recheio, doce de lanchonete,
balas, chocolate, etc.
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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 sé o caldo
ou s6 o grdo, 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).

Frango: marque o pedago que comeu, a
quantidade e se tinha pele ou ndo.

Bovina: qual tipo da came, 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 e se passou margarina
ou manteiga tente dizer quanto.
EXEMPLO:
*pdo com margarina
Y2 pdo francés
margarina c/sal = 2 pontas de faca

Margque a quantidade que vocbe comeu e o
tamanho da porc¢do.

EXEMPLO:

. pudim = 1 xicara de cha

. bolo com recheio = 2 fatias grandes
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12 SOPAS Marque a quantidade que tomou da sopa.

N3do esqueca de marcar o recipiente que vocé
Anote todos os alimentos que vocé colocou na usou.
sopa. EXEMPLO:

*sopa de batata com macarrdo
1 prato fundo

OBSERVAGAO: Se vocé costuma comer outro alimento que nio faz parte desta lista, ndo
esqueca de anotar.



Registro alimentar diario

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

REGISTRO ALIMENTAR DIARIO

Refeicéo Alimentos Quantidades
(medidas caseiras)

Cafe da Manha

Lanche da
Manha

Almoco

Lanche

Jantar

Ceia
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