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RESUMO

Introducao: ao lado da desnutricdo, 0 excesso de peso e, especialmente, a
gordura abdominal, contribuem para piores desfechos clinicos em pacientes em
hemodialise. Objetivo: avaliar a prevaléncia e os fatores associados a
desnutricdo e a obesidade abdominal em pacientes em hemodialise (HD).
Metodologia: estudo transversal com 344 pacientes maiores de 18 anos. As
variaveis dependentes, desnutricdo e obesidade abdominal foram obtidas,
respectivamente, pela avaliagado subijetiva global (ASG) e pela circunferéncia da
cintura. As independentes envolveram fatores socioecondmicos, demograficos,
estilo de vida, histdria clinica, ingestdo energética e macronutrientes. Foram
calculados o indice de massa corporal (IMC), a circunferéncia muscular do
braco (CMB) e a gordura corporal pelo somatério das quatro dobras cutaneas
(triciptal, biciptal, subescapular e suprailiaca); Analisou-se 0s niveis séricos de
albumina, creatinina, ureia pré e pdés hemodiadlise. Realizou-se teste t de
Student, Mann Whitney, qui-quadrado e regressado de Poisson multipla, a partir
de modelo hierarquico, com nivel de significAncia 5% pelo pacote estatistico
Stata/SE, 8,0. Resultados: grupo composto por maioria do sexo masculino
(59,30%), idade média de 49,33 + 13,76 anos e prevaléncia de desnutricao
moderada em 22,4%, sem diferenga estatisticamente significativa entre os
sexos (p=0,929). Pacientes considerados desnutridos apresentaram menor
IMC, CMB, gordura corporal, creatinina sérica (p<0,001) e nPNA (p=0,001). As
seguintes variaveis permaneceram associadas a desnutricdo: idade de 19 a 29
anos (RP=1,23; IC=1,06-1,43), renda familiar < 2 salarios minimos (RP=1,13;
IC=1,01-1,27), tempo em HD = 60 meses (PR=1,08; IC=1,01-1,16), Kt/V = 1,2
(RP=1,12; 1C=1,03-1,22), ingestao caldrica inferior a 35 kcal/kg/dia (RP=1,22;
IC=1,10-1,34) e nPNA < 1 (RP=1,13; 1C=1,05-1,21). Ja a prevaléncia de
obesidade abdominal foi de 44,77% (n=154) sendo mais prevalente nas
mulheres (55,71%) em relagdo aos homens (37,25%), p= 0,001. O resultado
final da analise multivariada identificou quatro fatores independentemente
associados a obesidade abdominal em homens: idade superior a 40 anos (RP=
1,22; 1C= 1,09 — 1,37), classe social D/E (RP=0,78; IC= 0,68 — 0,90), tempo em
hemodialise entre 24 — 59 meses (RP=1,12; IC= 1,001 — 1,26) e IMC = 25 kg/m?
(RP= 1,52; IC 1,40 — 1,65) e trés fatores nas mulheres: idade nas faixas
superiores a 40 anos (RP= 1,43; IC=1,27 — 1,60), ingestao proteica inferior a
1,2 g/kg/dia (RP=1,21; IC= 1,05 — 1,39) e IMC = 25 kg/m? (RP= 1,37; IC= 1,26
— 1,49).Conclusao: observou-se alta prevaléncia de desnutricido e de
obesidade abdominal na populacdo estudada. Idade inferior a 29 anos, renda
familiar baixa, maior tempo em tratamento de hemodialise e ingestao caldrica e
proteica inadequadas foram os fatores associados a desnutricdo. Na obesidade
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abdominal, a idade superior a 40 anos e 0 excesso de peso avaliado pelo IMC
foram associados em homens e mulheres. Nos homens pertencer a classes
econbmicas mais baixas e tempo em tratamento de hemodialise entre 2 ¢ 5
anos e nas mulheres ingestdo proteica inferior ao recomendado também
associaram a obesidade abdominal, ressaltando a importancia da intervengao
nutricional, j4 que a ingestdo alimentar inadequada, um fator de risco
modificavel, foi determinante nas duas situacoes.

Palavras chave: avaliagdo nutricional; circunferéncia da cintura; desnutrigao;
hemodialise; obesidade abdominal.
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ABSTRACT

Introduction: parallel to the malnutrition, overweight, and especially abdominal
fat, contribute to worse clinical outcomes in hemodialysis patients. Objective:
To assess the prevalence and factors associated with malnutrition and
abdominal obesity in hemodialysis (HD) patients. Methodology: cross sectional
study with 344 patients over 18 years old. The dependent variables, malnutrition
and abdominal obesity were obtained by the subjective global assessment
(SGA) and waist circumference, respectively. The independent variables
involved socioeconomic, demographic, lifestyle, medical history factors, energy
and macronutrients intake. It was calculated the body mass index (BMI) and
midarm muscle circumference (MAMC), body fat by the sum of four skinfolds
(triceps, biceps, subscapular and suprailiac), serum albumin and creatinine. A
statistical package Stata 8.0 was used. Student t test, Mann Whitney, chi-square
and multiple Poisson regression, with a hierarchical model were used. The
considered the level of significance was < 0.05. Results: the group was
composed mostly by males (59,30%), with average age of 49.33 + 13.76 years
old and prevalence of moderate malnutrition in 22.4%, with no statistically
significant difference between sexes (p=0,929). Malnourished patients had lower
BMI, MAMC, % body fat, serum creatinine, p <0.001 and nPNA (p = 0.001). The
following variables remained associated with malnutrition: age of 19 to 29 years
(PR =1.23, Cl =1.06 to 1.43), family income <2 minimum wages (PR = 1.13, Cl
=1.01 -1.27), duration on HD = 60 months (PR = 1.08, Cl =1.01 to 1.16), Kt / V
>21.2 (RP =1.12, Cl =1.03 — 1.22), caloric intake below 35 kcal / kg / day (PR =
1.22, Cl = 1.10 - 1.34) and nPNA<1 (PR = 1.13, Cl = 1.05 to 1.21). The
prevalence of obesity was 44.77% (n=154). It was more prevalent in women
(55.71%) than men (37.25%), p = 0.001. The end result of the multivariate
analysis identified four factors independently associated with abdominal obesity
in men: age over 40 years (PR = 1.22; 95%CI: 1.09 -1.37), economic class D/E
(PR = 0.78, 95%CI: 0.68 - 0.90), duration on hemodialysis between 24 to 59
months (PR = 1.12; 95%CI: 1.001-1.26) and BMI = 25kg/m? (PR = 1.52; 95%CI
1.40 -1.65) and three factors in women: age over 40 years (PR = 1.43;
95%Cl:1.27-1.60), protein intake below 1,2 g/kg/day (PR= 1.21; 95%CI= 1.05 -
1.39) and BMI = 25kg/m? (PR=1.37; 95%CI:1.26 — 1.49). Conclusion: There
was a high prevalence of malnutrition and abdominal obesity in the population
studied. The age below 29 years, low family income, longer hemodialysis period
and inadequate protein and caloric intake were the factors associated with
malnutrition. In the abdominal obesity, age over 40 years and overweight were
associated in both men and women. In men belonging to lower socioeconomic
classes and duration on hemodialysis between 2 and 5 years and women with
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protein intake below the recommended were also associated with abdominal
obesity, emphasizing the importance of nutritional intervention because the
inadequate food intake, a modifiable risk factor, was crucial in both situations.

Keywords: abdominal obesity; Hemodialysis; nutrition assessment; waist
circumference.
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1 INTRODUGCAO

A Doenca Renal Crbnica (DRC) é uma sindrome clinica que
compromete progressiva e lentamente a fungdo renal, resultando em varios
sinais e sintomas, decorrentes da incapacidade dos rins em manter a
homeostasia interna, até chegar a sua fase terminal (KOPPLE, 2003; RIELLA,;
PECOITS-FILHO, 2003). De acordo com o guia norte-americano de condutas
clinicas em nefrologia (NKF/KDOQI - National Kidney Foundation/Clinical
Practices Guidelines for Chronic Kidney Disease) a DRC é definida pela
presenca de dano renal ou reducado do nivel de funcao renal independente da
causa por pelo menos trés meses. As alteracdes estruturais ou funcionais sao
manifestadas por mudangas patolégicas na composi¢gdo do sangue, urina ou
nas imagens radiolégicas. De acordo com o nivel de fungao renal, a DRC é
classificada em cinco estagios funcionais, como demontrado no Quadro 1 (NKF-
KDOQI, 2002).

Quadro 1. Estadiamento e classificacdo da doencga renal crénica

Estagio Filtragao glomerular Grau de insuficiéncia renal (IR)
(mL/min)
1 >90 Leséao renal com fungao renal normal
2 60-89 IR leve ou funcional
3 30 -59 IR moderada ou laboratorial
4 15-29 IR severa ou clinica
5 <15 IR terminal ou dialitica

Fonte: NKF-KDOQI, 2002.

No periodo em que o paciente atinge a fase terminal da DRC (estagio 5),

se faz necessario algum método de substituicio da funcdo renal para
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manutencdo da vida, pois solutos téxicos acumulam-se e ha uma elevagao
sérica de catabdlitos, especialmente os produtos finais do metabolismo
proteico, como a ureia e creatinina. As op¢des de tratamento sdo o transplante
renal, uma técnica cirurgica com implantagdo de um rim saudavel em um
paciente com faléncia renal ou os métodos de substituicdo da funcdo renal, a
hemodialise (HD) e a didlise peritoneal (NKF-KDOQI, 2002; O°'SULLIVAN et al.,
2002; RIELLA; PECOITS-FILHO, 2003)

A hemodialise € um processo de filtracdo extracorpérea do sangue que
utiliza uma membrana semipermeavel artificial para remocao do excesso de
liquido e metabdlitos indesejaveis, mas também favorece a perda de alguns
nutrientes essenciais como, aminoacidos, peptideos, vitaminas hidrossoluveis
que necessitam ser devidamente repostos para nao comprometer o estado
nutricional (CUPPARI et al., 2002; MARTINS; RIELLA, 2001). A modalidade do
tratamento, geralmente, é realizada trés vezes na semana em sessodes de trés e
meia a quatro horas, dependendo das necessidades individuais (LUGON et al.,
2003). E o tratamento dialitico mais utilizado (CHAWLA; KRISHNAN, 2009;
OLIVEIRA; ROMAO-JR; ZATZ, 2005; SBN, 2011;) alcangando 90,6% do total
de pacientes em terapia renal substitutiva no Brasil (SBN, 2011).

A dialise peritoneal € um método que usa o revestimento interno do
abddémen, a membrana peritoneal, para a depuragdo de toxinas urémicas
(PECOITS-FILHO, 2003). Através de um cateter instalado na cavidade
abdominal, infunde-se uma solugcdo de dialise e por meio de trocas entre o
sangue contido nos capilares peritoneais e essa solugéo, € removido o excesso
de agua e solutos acumulados no sangue como ureia, creatinina, potassio e
fosfatos (ABENSUR, 2008; NKF-KDOQI, 2002).

1.1 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DA DOENCA RENAL CRONICA
A doencga renal crénica tornou-se problema de saude publica global

(NAHAS, 2006; ROMAO-JR, 2004). Nos Estados Unidos cerca de 500.000

norteamericanos dependem de terapia renal substitutiva com estimativa de
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acréscimo de 50% nos proximos 20 anos (ASN, 2009). Da mesma forma no
Brasil a evolugao de pacientes em tratamento dialitico foi alarmante, como pode
ser visto na Figura 1. Em 2010 o censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia
(SBN) estimou em 92.091 o numero de pacientes em didlise no pais (Figura 1),
destes 89,7% estdo em hemodialise convencional e 0,9% em diaria. A taxa de
incidéncia aumentou em torno de 7% ao ano e a prevaléncia atual é de 483
pacientes em didlise por milhdo de habitantes. Na Figura 2 observa-se a
prevaléncia de pacientes em dialise no Brasil desde o ano de 1994. A regido
Centro-Oeste esta entre as regides de maiores prevaléncias de pacientes em
didlise no Brasil, com 501/milh&o da populacao (Figura 3) (SBN, 2011).
Atribui-se a esse numero elevado de pacientes em dialise o maior
acesso ao tratamento dialitico, o aumento do numero dos pacientes com
doencas cronicas, as quais sdo consideradas fatores de risco para DRC, como
o diabete melito, a hipertensdo arterial e a obesidade e o préprio
envelhecimento populacional (AVESANI; PEREIRA; CUPPARI, 2009;
SALGADO FILHO; BRITO, 2006). No Brasil 67,7% dos pacientes em
tratamento dialitico estdo na faixa de 19 a 64 anos e 30,7% sao idosos com

mais de 65 anos, sendo a maioria do sexo masculino (57%) (SBN, 2011).
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Figura 1. Numero de pacientes em dialise no Brasil desde o ano 2000, segundo
a Sociedade Brasileira de Nefrologia. Censo 2010.
Fonte: SBN, 2011.
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Figura 2. Prevaléncia de pacientes em dialise no Brasil por milhdo da populagéo
do ano de 1994 a 2010. Censo 2010.
Fonte: SBN, 2011
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Figura 3. Prevaléncia de pacientes em dialise no Brasil, por regido em 2010, por

milhdo da populacéo. Censo, 2010.
Fonte: SBN, 2011
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Sao varias as causas de DRC, as principais se referem a hipertensao
arterial, ao diabete melito e as glomerulonefrites. Outras causas menos
frequentes incluem os rins policisticos, as pielonefrites, o lupus eritematoso
sistémico e as doencas congénitas (KOPPLE, 2003; ROMAO-JR, 2004; SBN,
2011).

No Brasil, a hipertensdo arterial e o diabetes foram responsaveis,
respectivamente, por 35,2% e 27,5% dos pacientes com DRC, seguidas pelas
glomerulonefrites (12,6%) (SBN, 2011). Nos Estados Unidos, a exemplo de
outros paises desenvolvidos, o diabetes e a hipertensao arterial, sdo as duas
principais causas, atingindo individuos com idade mais avangada, uma vez que
o controle das doencgas cronicas, nesses paises, sdo mais efetivos, resultando
em maior sobrevida destes pacientes (RIELLA; PECOITS-FILHO, 2003;
ROMAO-JR, 2004). Contudo, independente da causa, a presenga de
obesidade, dislipidemia e do tabagismo aceleram a progresséao e,
consequentemente, a perda da fungao renal (BASTOS et al., 2004).

Mesmo com os avangos tecnoldgicos e cientificos no tratamento da
DRC, a morbimortalidade continua alta (APARICIO et al., 1999; KOVACIC et al.,
2008). A taxa de mortalidade bruta no Brasil é crescente passando de 15,5%
em 2008 para 17,9% em 2010 (SBN, 2011). A expectativa de vida varia de 79%
no primeiro ano de dialise a 41% no quinto ano (DWYER et al., 2005; SESSO;
GORDAN, 2007). As alteragdes no estado nutricional colaboram para a elevada
morbimortalidade desses pacientes (NUNES et al., 2008; STOJANOVIC;
STOJANOVIC; STEFANOQOVIC, 2008). Além da desnutricdo energética proteica,
tem se observado um aumento na prevaléncia de sobrepeso e obesidade nesse
grupo (FRIEDMAN, 2006; KRAMER et al., 2006; LORENZO et al., 2003),
merecendo atencado especial, devido a estreita associagcdo com doencga
cardiovascular, considerada a principal causa de mortalidade na DRC na
atualidade (KOVACIC et al., 2008; NISHIZAWA; SHOJI; ISHIMURA, 2006).

Devido a dimensdao e o impacto da DRC na saude publica, muitos
estudos tem emergido a fim de detectar e acompanhar sua prevaléncia
(BASTOS et al, 2009; BEAGLERHOLER; YACH, 2003), prevencao
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(HOSTETTER, 2003), conhecer os fatores envolvidos (BASTOS et al., 2004;
ZAMBONATO; THOME; GONCALVES, 2008) visando a promogado da saude e
melhor qualidade de vida dos pacientes. Entre as varias situacdes, o convivio
com uma doencga cronica, a dependéncia de uma maquina de hemodialise e as
restricoes alimentares sao referidas como as maiores dificuldades enfrentadas
pelos pacientes em hemodialise (LIMA; GUALDA, 2000; SILVA et al., 2002).
Assim, a ciéncia da nutricdo assume papel relevante ao estudar os
fatores envolvidos na DRC que podem repercutir em alteragdes nutricionais, e
dessa forma propor as melhores alternativas para o tratamento nutricional que
além de contemplar as exigéncias especificas impostas pela doenga e pelo
tratamento, promovam uma educagao nutricional voltada para o bem estar do

paciente e consequentemente melhor adesao as orientacdes dietéticas.

1.2 DESNUTRICAO PROTEICO ENERGETICA (DPE)

A desnutricdo proteico energética € apontada como um importante
fator associado a elevada morbimortalidade nas pessoas com DRC, com
prevaléncia variando de 4,0% a proximo de 70,0% nos pacientes em
hemodialise, como apresentado no Quadro 2. Esta variabilidade entre os
valores pode ser atribuida a utilizacdo de diferentes marcadores nutricionais,
além dos varios fatores que contribuem para o desenvolvimento da desnutrigao.

As causas de desnutricdo sao multifatoriais, englobando aspectos
relacionados a doenca e ao tratamento que favorecem a reducéo da ingestao
alimentar e o aumento do catabolismo proteico, conforme pode ser visto no
Quadro 3.

A ingestao deficiente de energia e proteinas, devido a diversos fatores,
tem sido citada como uma das principais causas de desnutricdo no tratamento
dialitico (BOSSOLA et al., 2005; CUPPARI; KAMIMURA, 2009; FOUQUE et al.,
2007; PUPIM; IKILZER, 2004; TOIGO et al., 2000) associada ao aumento do
catabolismo proteico (CANOA et al., 2006; STENVINKEL et al., 2000). Assim,

as interrelagbes entre seus determinantes devem ser consideradas ao se
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planejar estratégias para seu controle e prevengao, contribuindo dessa forma

para redugcdo da morbimortalidade e melhor qualidade de vida desses
individuos (PUPIM; CUPPARI; IKZLER, 2006; QURESHI et al., 1998).

Quadro 2. Estudos sobre o estado nutricional de pacientes em hemodialise por

antropometria e avaliagdo subjetiva global

Autor Desenho/Local n Indicador Classificagao
Mulheres: 69% < percentil 5
CUPPARI et al., | Estudo transversal 100 PCT Homens: 25% < percentil 5
1989 Séo Paulo, Brasil CMB Mulheres: 24% percentil 5
Homens: 75% percentil 5
VALENZUELA IMC 4% baixo peso
et al., 2003 Estudo transversal Abaixo da normalidade em todos
) PCT .
Amazonas. Brasil 165 0s pacientes
CMB ﬁ\balxo da normalidade nos
omens
SANTOS et al., | Estudo transversal 103 IMC 19% baixo peso
2006 Sobral. Ce,Brasil CMB 57% abaixo da normalidade
IMC 15,9% baixo peso
SapDO etal, | Estudo ransversal | 4 'Cyp 62,9% abaixo da normalidade
T PCT 66,2% abaixo da normalidade
OLIVEIRA et Estudo transversal ASG o -
al., 2010 Fortaleza. Ce. Brasil 58 classica 39,7% desnutriggo leve/moderada
Desnutricdo moderada: 7,6% nos
COMBE et al., EUA, Japdo e 5 7719 | ASGm Estados Unidos a 18% na Franca
2004 paises Europeus Desnutricdo grave: 2,3% na ltalia
a 11% nos Estados Unidos
HECKING et Estudo transversal 3039 | ASGm 15,1% desnutricdo moderada
al., 2004 5 paises Europeus 3,8% desnutricdo grave
TAPIAWALA et | Estudo transversal ASG o .
al.. 2006 Mumbai. 38 classica 57,89% desnutricdo moderada
Estudo longitudinal o -
STEIBER et al., EUA, Canada, Nova | 154 ASG 30% desnutricdo moderada
2007 A 7 pontos
Zelandia
MUTSERT et Estu_dq Iongltudlnal, ASG 23% desnutricdo moderada
al., 2009 Multicéntrico 1601 7 pontos 5% desnutricdo grave
v Netherlands
Estudo longitudinal,
Multicéntrico
MAZAIRAC et ASG o -
al.. 2010 Netherlands, Norway | 560 7 pontos 17% desnutricdo moderada

e Canada

PCT=prega cuténea triciptal; CMB=circunferéncia muscular do brago; IMC=indice de massa
corporal; ASGm=avaliagdo subjetiva global modificada.
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Quadro 3. Fatores que contribuem para a redugdo da ingestdo alimentar e
aumento do catabolismo proteico na doenca renal crénica

Fatores que contribuem para a redugao da ingestao alimentar

Diminuigéo do paladar Piora da qualidade de vida
Inflamacgéao crénica Sedentarismo

Restri¢cdo alimentar rigorosa Uremia

Excesso de medicamentos Dialise insuficiente ou inadequada
Fatores psicoemocionais e sociais

Fatores que contribuem para o aumento do catabolismo proteico

Resisténcia a acdo de hormbnios anabdlicos

Comorbidades: diabete melito, doenga cardiovascular, hiperparatireoidismo
secundario, cancer e sindrome da imunodeficiéncia adquirida

Acidose metabdlica

Inflamacgéao crénica

Perda de nutrientes durante o processo de hemodialise

Fonte: APARICIO et al., 1999 ; AVESANI; PEREIRA; CUPPARI; 2009; BOHE; RENNIE, 2006;
BOXALL; GOODSHIP, 2008; CHASOT et al., 2006; CHUMLEA et al.; 2003; MARTINS; RIELLA,
2001.

Fatores socioecon6micos e demograficos tem papel na génese da
desnutricdo. O envelhecimento populacional é um fato incontestavel e torna as
pessoas mais vulneraveis aos processos patoldgicos. Além disso, os idosos
tem mais possibilidade de viver isolados, sem companheiro e mais depressivos
piorando a qualidade de vida (KUSUMOTA; RODRIGUES; MARQUES, 2004).
Esses fatores podem afetar negativamente o estado nutricional dos pacientes
idosos em hemodialise pelas dificuldades em conseguir e preparar os
alimentos, apetite diminuido, redugdo na mobilidade e cognicdo (WOLFSON,
2002), o que contribui para o aumento do risco da mortalidade nesses
individuos (BURROWES et al., 2002 ; CHAUVEAU et al, 2001).

No estudo HEMO, que envolveu uma coorte com 1901 pacientes, foi
constatado que individuos com idade média superior a 64 anos em hemodialise
apresentaram menor consumo energético e proteico, em comparagao aos
pacientes mais jovens (<50 anos) (BURROWES et al., 2002). Chaveau et al.
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(2001), observaram que a desnutricdo comprometeu a sobrevida global de
pacientes com mais de 75 anos em hemodialise.

O baixo nivel socioecondmico atinge a maioria dos pacientes em
hemodialise no Brasil, segundo estudos realizados na regido sul e na Bahia
(OLIVEIRA; ROMAO-JR; ZATZ, 2005; ZAMBONATO; THOME; GONCALVES,
2008), fato preocupante por dificultar o acesso aos alimentos e assim contribuir
para piora do estado nutricional.

O maior tempo em terapia renal substitutiva demonstrou efeito negativo
sobre estado nutricional (CHUMLEA et al., 2003; KAUFMANN et al., 1994,
JOHANSEN et al., 2003). Em uma coorte de 3009 pacientes, Chertow et al.
(2000) observaram que a maior permanéncia em hemodialise foi associada a
um declinio nos parametros nutricionais e a cada ano foi associado a um
aumento de 6% no risco de mortalidade. Da mesma forma, no estudo HEMO,
foi demonstrado que pacientes com mais de 5 anos em hemodialise
apresentaram reducgéao significativa dos parametros antropométricos, sugerindo
uma deficiéncia no estado nutricional em comparagao com pacientes em menor
tempo em dialise (CHUMLEA et al., 2003).

A adequacao da dialise tem relagdo com o estado nutricional, ja que
pacientes mal dialisados tendem a acumular os produtos finais do metabolismo
proteico como ureia e creatinina além de potassio, fésforo e liquidos,
conduzindo ao quadro de uremia que favorece a presenga de nauseas, vomitos
e inapeténcia (LUGON et al., 2003; MARTINS; RIELLA, 2001). Assim, na
avaliacao nutricional, € importante confirmar se o procedimento dialitico esta
adequado, o que pode ser obtido pelo indice Kt/V, onde: K corresponde a taxa
de depuracdo da ureia em mL/minuto, o t ao tempo da sessao de didlise em
minutos e V ao volume da distribuicdo da ureia em mL. Este indice informa a
fracdo do clearance da agua total, ou seja, o nUumero de vezes que a agua
corporal foi totalmente depurada de um soluto (DAUGIRDAS, 1993), sendo
recomendada a manutencao de um Kt/V entre 1,2 e 1,4 para o bem estar do
paciente (NKF-KDOQI, 2006)
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A perda substancial de nutrientes no dialisato pode contribuir para a
desnutricdo em pacientes em hemodialise. S&do observadas perdas de 2 a 8 g
de aminoacidos livres e 2 a 5 g de peptideos, além de vitaminas hidrossoluveis
e em torno de 25 g glicose. Além das perdas frequentes de sangue nos
exames, em cada sessao de dialise sao perdidos em torno de 5 a 10 mL no
dialisador, o que corresponde a 0,6 a 1,4 g de proteina por sessdo de
hemodialise (BOXAL; GOODSHIP, 2008).

A inflamagao, comum nos pacientes em hemodialise, é outro fator que
favorece o aumento do catabolismo e favorece perda muscular significativa. A
elevacao dos niveis circulantes de citocinas (TNFa, IL-6, IL1) é observada nos
pacientes em dialise e podem ser mediadoras do processo inflamatério e perda
muscular na uremia (MICH, 2007).

A presenca de acidose metabdlica também favorece a desnutrigdo
energética proteica em individuos em didlise por aumentar o catabolismo
proteico, especialmente de aminoacidos de cadeia ramificada (BALLMER et al,
1995) com consequente perda de massa magra, ja que esses aminoacidos sao
metabolisados primariamente no tecido muscular (MICH, 1993).

Todos esses fatores tornam a desnutricdo comum em pacientes em HD,
0 que pode refletir em baixo peso corporal, deple¢cdo de massa gorda, perda de
proteina somatica (reduzida massa muscular ou sarcopenia e reduzida
circunferéncia muscular do brago) e baixos niveis de proteinas viscerais
(albumina sérica, transferrina, pré albumina e outras proteinas viscerias)
(FOUQUE et al., 2008; KALANTAR-ZADEH et al., 2001; MAK et al., 2011;
SEGALL et al., 2009; STENVINKEL et al., 2000).

As consequéncias da desnutricdo contribuem para a piora da evolugao
clinica, favorecimento de quadros infecciosos, dificuldade de reabilitagdo, maior
frequéncia e duracdo de internacbes hospitalares e comprometimento da
qualidade de vida (PUPIM; IKIZLER, 2004; TOIGO et al., 2000). Portanto, a
deteccdo e o tratamento precoce das deficiéncias nutricionais podem atenuar
ou evitar essas complicacdes e melhorar a expectativa de vida desses
individuos (CHUMLEA et al.,, 2003; KALANTAR-ZADEH et al., 2001;
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KAMIMURA et al., 2004; MARTINS; RIELLA, 2001), sendo fundamental a
avaliacdo e a monitorizagcdo do estado nutricional desses pacientes, com a

intervencao necessaria por parte da equipe multidisciplinar.

1.3 SOBREPESO E OBESIDADE

Dados do Ministério da Saude revelaram um aumento expressivo de
excesso de peso no pais atingindo 43,3% da populagéo brasileira no ano de
2008 (BRASIL/MS, 2009), acompanhando a tendéncia mundial em que se
observa 66,9% em homens e 59,5% nas mulheres no Canada e 80,5% nos
homens e 76,7% nas mulheres nos EUA com excesso de peso (WHO, 2011).

No Brasil, a transi¢ao nutricional ocorrida a partir dos anos 70, onde se
observou alteragdes no padrao da alimentacdo do brasileiro, vinculada as
alteragcdes econbmicas, sociais e demograficas, favoreceu a elevagao do
sobrepeso e obesidade na populagdo (POPKIN, 2001). Mundialmente, o alto
consumo de alimentos densamente energéticos, ricos em agucares e gorduras
saturadas, associados ao sedentarismo favorece a elevacdo do excesso de
peso (WHO, 2003; BRASIL/MS, 2006).

A obesidade é considerada um problema de saude publica mundial
representado por 1,5 bilhdes de adultos com excesso de peso e destes,
aproximadamente 200 milhdes de homens e 300 milhdes de mulheres sao
obesos (WHO, 2011). Semelhante ao observado na populacdo em geral, o
sobrepeso e obesidade vém aumentando significativamente nos pacientes com
DRC. Assim, ao lado da desnutricao, o sobrepeso e a obesidade surgem como
disturbios nutricionais crescentes nesta populacdo (CUPPARI; KAMIMURA,
2009; FRIEDMAN, 2006; LORENZO et al., 2003), com indices em torno de 38%
na Espanha (LORENZO et al, 2003) e 35% na Italia (POSTORINO et al., 2009).
No Brasil, varia entre 15,9% no Maranhao (CALADO et al., 2007) e 18,9% em
Pernambuco (CABRAL; DINIZ; ARRUDA, 2005) a 25% no Amazonas
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(VALENZUELA et al., 2003) e 32,26% no Parana (KOEHNLEIN; YAMADA;
GIANNASI, 2008).

Alguns estudos atribuiram vantagens ao excesso de peso para pacientes
em hemodialise por conferir um papel protetor a mortalidade (KALANTAR-
ZADEH et al., 2005; KALANTAR-ZADEH et al., 2010; LEAVEY et al., 2001).
Citaram como vantagens porque o paciente em hemodialise com sobrepeso
apresenta melhor estado nutricional e assim mais energia para suportar as
crises, como as infecgdes repetidas, as préprias crises cardiovasculares, as
cirurgias de acesso vascular ou até mesmo no transplante renal poupando
assim, as reservas proteicas (FRIEDMAN, 2006; NISHIZAWA; SHOJI,
ISHIMURA, 2006). Em um estudo longitudinal, com dois anos de
acompanhamento, envolvendo 54.535 pacientes em hemodialise, foi observado
que quanto maior a obesidade menor a taxa de mortalidade (KALANTAR-
ZADEH et al, 2005a).

No entanto, uma coorte prospectiva de sete anos comparou a associagao
do indice de massa corporal com mortalidade entre pacientes em hemodialise e
a populagdo em geral, randomizados para mesma idade e tempo de
acompanhamento e constataram que nao houve diferenga no risco de
mortalidade associado ao IMC entre os dois grupos estudados (MUTSERT et al.
2007).

Outros estudos ao avaliarem a qualidade de vida observaram que a
obesidade interferiu negativamente na capacidade funcional, principalmente
quando associada a reducdo na massa muscular (JOHANSEN et al., 2006;
KALANTAR-ZADEH et al., 2006). Dessa forma, é preciso considerar que mais
importante que a quantidade de gordura corporal total € a quantidade de massa
magra. Assim, a protecdo exercida pelo excesso de peso em pacientes em
hemodiadlise pode ser possivel se associada a uma boa massa muscular
(ARAUJO et al., 2006; BEDHU et al., 2003). Uma coorte de 5 anos envolvendo
121.762 pacientes em hemodialise demonstrou que pacientes com maior IMC e

maior concentragdo de creatinina sérica, indicador de massa corporal magra,
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foram independemente associados com melhor sobrevida (KALANTAR-ZADEH
et al., 2010).

Ao lado do excesso de peso observado na populagao em hemodialise,
estudos tem encontrado elevagdo na deposicdo da gordura abdominal com
prevaléncia de 60% nas mulheres e 24% dos homens na lItalia (POSTORINO et
al., 2009), média de circunferéncia da cintura de 106,4 + 2,0 cm em homens e
101,3 £ 3,3 cm em mulheres nos Estados Unidos (KAYSEN et al., 2008). No
Brasil a média da circunferéncia da cintura em homens foi de 94,5 + 10,3 cm e
nas mulheres de 93,3 £ 14,9 cm (SANCHES et al., 2008).

A gordura abdominal mantem estreita associagdo com gordura visceral
(SANCHES et al., 2008) e tem maior impacto nas complicagdes metabdlicas e
cardiovasculares que a gordura total (FOX et al., 2007; KRAMER et al., 2011).
Ressalta-se que as doencas cardiovasculares sdo consideradas as principais
causas de mortalidade nos individuos com DRC (NISHIZAWA; SHOJI;
ISHIMURA, 2006). Além disso, a gordura abdominal tem sido associada a
inflamacao, resisténcia a insulina, dislipidemia e estresse oxidativo em
pacientes com DRC (AXELSSON et al., 2004, GOHDA et al., 2008; ODAMAKI
et al.,, 1999, RAMOS et al., 2008), que podem favorecer a perda da massa
magra corporal (FOUQUE et al.,, 2008). Dessa forma faz-se necessario, na
avaliacdo do estado nutricional, a inclusdo de métodos que detectem a

distribuicdo da gordura corporal.

1.4 AVALIAGAO NUTRICIONAL DO PACIENTE COM DOENGA RENAL
CRONICA

Melhorar o estado nutricional e a saude como um todo sao os principais
objetivos do tratamento de pacientes em hemodialise (CHUMLEA et al., 2003;
CHUMLEA, 2004). Em funcao das alteragdes frequentemente observadas tanto
por caréncia, quanto pelo excesso de alimentos e nutrientes, além das

alteracbes impostas pelo tratamento, a avaliacdo do estado nutricional do
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paciente em hemodidlise deve ser realizada periodicamente, sendo
recomendada a avaliacdo de 3 a 6 meses dependendo da condi¢c&do nutricional
(AVESANI; PEREIRA; CUPPARI, 2009; FOUQUE et al., 2007; NKF-DOAQI,
2000).

A avaliacdo do estado nutricional permite identificar individuos em
situagdes de risco nutricional (desnutridos ou com excesso de peso) e a partir
dos resultados propor uma conduta dietética eficaz para promover um bom
padrao nutricional, contribuindo na melhoria da qualidade de vida desses
individuos (CHUMLEA, 2004; YAMADA et al., 2008).

Métodos subjetivos e objetivos podem ser empregados
simultaneamente na avaliacdo do estado nutricional desses pacientes. Dentre
os métodos subjetivos, estdo a semiologia nutricional e a avaliagao subjetiva
global. Os métodos objetivos incluem as medidas antropométricas, a analise da
composi¢ao corporal, os exames laboratoriais e a estimativa do consumo
alimentar (CHUMLEA, 2004; CHUMLEA et al., 2003; KAMIMURA; SAMPAIO;
CUPPARI, 2009; RIELLA; MARTINS, 2001).

A semiologia nutricional envolve a anamnese e a realizagdao do
exame fisico. Uma anamnese bem detalhada além de permitir o conhecimento
da histéria do paciente que auxiliara na definigdo do diagndstico nutricional e no
direcionamento da conduta, tem como objetivo estabelecer uma relagdo de
confianga com o profissional (KAMIMURA; SAMPAIO; CUPPARI, 2009).

O exame fisico fornece uma medida rapida, de baixo custo e
clinicamente util do estado nutricional. Verifica a presenca de anormalidades
relacionadas a uma nutricdo inadequada percebidas por alteragdes na pele,
mucosas, cabelos, olhos e presenca de edema (RIELLA; MARTINS, 2001).
Deve observar a perda de gordura subcutanea enfocando as regides da face
(olhos e bochechas), triceps, biceps e térax e a perda de gordura e massa
muscular corporal (KAMIMURA; SAMPAIO; CUPPARI, 2009; MARTINS, 2001).

Estudos tém apontado a importancia de marcadores nutricionais com
pontos de cortes especificos que sejam capazes de identificar o estado

nutricional de pacientes em hemodidlise de forma acessivel e reproduzivel
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(MUTSERT et al., 2009; STEIBER et al., 2007). Assim, a avaliagao subjetiva
global (ASG) desponta como um método alternativo neste grupo (STEIBER et
al., 2007).

A Avaliacédo subjetiva global € um método que se baseia na historia
clinica incluindo alteragbes do peso, a ingestdo alimentar, os disturbios
gastrointestinais, a capacidade funcional e o exame fisico para a detecc¢ao de
edema, alteragdes no tecido adiposo e na massa muscular. A interpretacao final
do diagndstico nutricional é feita subjetivamente (DETSKY et al., 1987).

Este método inicialmente utilizado para avaliar pacientes cirurgicos
(DETSKY et al., 1987) foi modificado para atender melhor os pacientes renais
crénicos. Desta forma varios instrumentos foram adaptados para a populacao
em HD (CANUSA, 1996; ENIA et al., 1993; KALANTAR-ZADEH, 1999; PIFER
et al., 2002), mas a adaptagdo mais utilizada € a desenvolvida pelo classico
estudo CANUSA (1996), em que a escala de classificagédo foi expandida sendo
conhecida como escala de sete pontos.

Esse modelo atribui pontuacdo de um a sete para cada um dos seis
itens da ASG (mudanga no peso corporal, ingestdo dietética, sintomas
gastrointestinais, capacidade funcional, enfermidades e comorbidades que
comprometem as necessidades nutricionais € o0 exame fisico que avalia a
redugao de tecido adiposo subcutaneo, redugao da massa muscular, presenga
de edema ou ascite). No final o paciente é classificado em uma de tres
categorias: bem nutrido quando obteve seis ou sete pontos na maioria das
categorias; desnutrido leve a moderado se recebeu trés, quatro ou cinco pontos
na maioria das categorias e desnutrido grave representado por um ou dois
pontos na maioria das categorias (CANUSA, 1996). Esse modelo é
recomendado pelo NKF-DOQI (2000) e foi validado em estudo multicéntrico por
Steiber et al. (2007), para populagao em hemodialise.

Alguns estudos mostraram boa associacao dos resultados da ASG com
hospitalizacdo, mortalidade (MUTSERT et al., 2009; PIFER et al., 2002;
STEIBER et al., 2007) e correlagéo positiva com outros indicadores do estado
nutricional (MUTSERT et al., 2009; TAPIAWALA et al., 2006). Em seis meses
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de acompanhamento Steiber et al. (2007), verificaram que a frequéncia de
hospitalizagcdo foi maior nos pacientes com os escores 3 e 4 da ASG em
relagdo aos escores 6 e 7 (p<0,05). Em estudo longitudinal (n=3739), os
pacientes com desnutricdo grave avaliados por meio da ASG apresentaram
risco de mortalidade 33% mais elevado do que aqueles com adequado estado
nuricional (PIFFER et al., 2002).

De acordo com Mutsert et al. (2009), a ASG com escala de 7 pontos &
capaz de distinguir os diferentes graus de desnutricdo no paciente com DRC e
o risco de mortalidade aumenta a medida que piora o estado nutricional. Eles
observaram que os individuos com desnutricdo moderada (escore 4-5)
apresentaram risco relativo de mortalidade em 7 anos de acompanhamento de
1,9 (IC 95%:1,6-2,2) enquanto aqueles com desnutrigdo grave o risco aumentou
para 2,6 (1C95%: 2,0-3,5).

A avaliagdo subjetiva global apresentou correlagdo positiva com
gordura subcutanea (r=0,20), circunferéncia do braco (r=0,50), circunferéncia
muscular do brago (r=0,50) (TAPIAWALA et al., 2006) e com IMC (r= 0,298),
nPNA (r=0,083), albumina séria (r=0,183) e colesterol total (r=0,125)
(MUTSERT et al., 2009), todos estatisticamente significativos, p<0,05.

Os indicadores antropométricos incluem métodos simples, praticos,
nao-invasivos, de baixo custo e validos para avaliar o estado nutricional de
pacientes com doenga renal cronica (CHUMLEA et al., 2003; NKF-KDOQlI,
2000).

O peso corpéreo € um importante parametro nutricional, ja que perdas
ponderais graves estdo associadas a maior morbimortalidade (CHUMLEA et al.,
2003; NKF-KDOQI, 2000). Deve-se considerar o peso usual (PU) informado
pelo paciente e o peso ideal (Pi) ou ajustado, obtido por tabelas especificas ou
férmulas, sendo este utilizado para estimar as necessidades nutricionais (NKF-
KDOQI, 2000). A perda de peso nao intencional em curto periodo de tempo (3 a
6 meses) na ordem de 5 a 10% é considerada um indicador precoce de risco
para desnutricido e acima de 10% ja € uma perda clinicamente significativa
(FOUQUE et al., 2007).
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O indice de massa corporea (IMC) & um indicador simples,
considerado um bom preditor clinico em pacientes em HD. Valores <18.5 kg/m?
devem ser considerados como sinal de desnutricdo proteico energética
(LOCATELLI et al., 2002). Estudos epidemiologicos demonstraram que um IMC
igual ou superior a 23 kg/m? reduz o risco de morbimortalidade na populagéo
em hemodialise (ABBOTT et al., 2004; APARICIO et al., 1999), estando
associado a maior sobrevida (CHAZOT et al., 2009; KALANTAR-ZADEH et al.,
2005a; HERSELMAN et al.,, 2010). Assim, recomenda-se um IMC igual ou
superior a 23 kg/m? (FOUQUE et al., 2007).

Ressalta-se como limitagdes do IMC o fato de n&o distinguir gordura de
massa magra e nem avaliar a distribuicdo da gordura corporal, sendo
necessaria a associag¢ao de outros métodos para avaliar a composicao corporal
(ELSAYED et al., 2008; SANCHES et al., 2008). Métodos simples e acessiveis,
como a medida das dobras cutdneas e a circunferéncia da cintura (CC)
podem ser utilizados com essa finalidade.

A medida das dobras cutaneas, ou a soma de algumas delas, podem
estimar de maneira indireta a gordura corporal (KAMIMURA; SAMPAIO;
CUPPARI, 2009; MARTINS, 2001). Varios pontos do organismo podem ser
utilizados para afericdo das dobras cutaneas, sendo as dobras cutaneas
triciptal, biciptal, subescapular e supra-iliaca as mais citadas na estimativa da
gordura corporal (KAMIMURA et al, 2003; VALENZUELA et al, 2003). Com o
somatorio das dobras cutaneas e utilizagao de equagdes baseadas na idade e
sexo, € possivel se determinar o percentual de gordura corporal (KAMIMURA,;
SAMPAIO; CUPPARI, 2009). A regidao do triceps € muito utilizada, pois se
considera que seja a mais representativa da camada subcutanea de gordura,
assim a dobra cutanea triciptal pode ser utilizada de forma isolada para estimar
a reserva de gordura corporal ou em combinagdao com a circunferéncia do braco
para o calculo da circunferéncia muscular do brago (CMB), medida indireta da
massa muscular (MARTINS, 2001).

A circunferéncia da cintura, utilizada na idenficagdo da gordura
abdominal relaciona-se bem com a quantidade de tecido adiposo visceral
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(EGGER, 1992; SANCHES et al., 2008). Sanches et al. (2008), avaliaram o
método da CC para pacientes portadores de doenca renal cronica em
tratamento conservador e encontraram forte correlacdo dessa medida com
gordura visceral medida pela tomografia computadorizada, sendo portanto um
método recomendado como marcador de adiposidade central na pratica clinica
€ em pesquisas.

A avaliacdo da composig¢ao corporal além de permitir a identificagédo
dos diferentes compartimentos, incluindo os estoques de proteina e gordura,
pode fornecer informagdes da adequagédo da ingestdo proteico-energética ao
longo do tempo (KAMIMURA et al., 2004; NKF-KDOQI, 2000).

Mesmo com as vantagens da antropometria na estimativa da
composi¢gao corporal, métodos mais sofisticados com tecnologias variadas
estdo sendo utilizados, principalmente em pesquisas como, a ativagao in vivo
de neutrénios, considerado padrao ouro para avaliacdo da massa celular,
medida da absor¢do de dupla energia por raios-X (DEXA - método
recomendado pelo NKF-KDOQI, 2000), tomografia computadorizada,
ressonancia nuclear magnética, analise de bioimpedancia elétrica (BIA),
hidrodensitometria (STOLK et al., 2003). Todos esses métodos, com excegao
da bioimpedancia, tém tido pouca aplicagao na pratica clinica do paciente renal
crénico por requererem pessoal e equipamentos especializados e serem de alto
custo (CHUMLEA, 2004; KAMIMURA et al., 2004)

Estudos citam que a gordura corporal de individuos renais cronicos
avaliada pela bioimpedancia elétrica e DC tem apresentado correlagao positiva
entre os dois e com valores obtidos pela DEXA (FREITAS; VAZ; FORNES,
2009; KAMIMURA et al., 2004; KAMIMURA et al., 2003; RAMIREZ; RAMOS;
TORRES, 2010). Outro estudo comparou a analise da composig¢ao corporal por
meio da bioimpedéancia elétrica multifrequencial e pela DEXA. Os resultados
mostraram alta correlagdo entre os métodos na avaliagdo da massa corporal
magra com boa concordancia, no entanto a BIA superestimou o conteudo
mineral 6sseo. Como os pacientes com DRC apresentam maior risco para

doencas Osseas, além de calcificacdes de tecidos moles, segere-se que a
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DEXA seja mais confiavel do que a BIA multifrequencial na avaliagdo do
contetudo mineral 6sseo (FURSTENBERG; DAVENPORT, 2010).

Ressalta-se que a BIA pode ser afetada pelas alteracbes hidricas
comuns nos pacientes em hemodialise, podendo sub ou superestimar os
resultados. Um dado importante da BIA, o angulo de fase, tem sido utilizado
como bom marcador do estado geral, onde valores inferiores a 6° esteve
relacionado com pior sobrevida (KAMIMURA et al. 2004)

Em recente estudo longitudinal, Pellicano et al. (2011), examinaram as
mudangas na composicao corporal de pacientes em hemodialise e em dialise
peritoneal ao longo de 12 meses utilizando a ativagdo de néutron in vivo para
medir a proteina corporal total e a DEXA para avaliar a gordura e massa magra
corporal. Nao observaram mudancas na proteina corporal total e nem na
gordura corporal no decorrer do periodo.

Na avaliagao laboratorial do estado nutricional a albumina sérica é um
indicador clinicamente util na avaliagdo do estado nutricional energético-
proteico de individuos com DRC. No entanto, sua sintese pode ser influenciada
por outros fatores que ndo somente o estado nutricional como, quadros
inflamatorios, ampla distribuicdo corporal e resposta lenta as intervengdes
nutricionais (SANTOS et al., 2004) tornando-a de baixa sensibilidade para
diagnodstico de desnutricdo (STENVINKEL et al., 2000).

Dessa forma € importante levantar a causa da desnutrigdo manifestada
pela hipoalbuminemia em pacientes com faléncia renal crénica. Se resultante
de inflamacao e/ou da inadequada ingestdo de proteina e energia. Quando a
desnutricdo é resultante da baixa ingestao alimentar, pode ser revertida com
suporte nutricional e didlise adequada. Quando esta associada com inflamacgéo,
ocorre uma série de eventos que levam a anorexia e reduzem o uso efetivo das
proteinas e calorias ingeridas aumentando o catabolismo da albumina
(STENVINKEL et al., 2000; DON; KAYSEN, 2004). Esta situacao geralmente é
mais dificil de ser revertida com suporte nutricional e terapia dialitica, a menos
que as condi¢cdes de comorbidades e resposta inflamatdria possam ser tratadas
(STENVINKEL et al., 2000; LOCATELLI et al., 2002).
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No entanto, independente da causa, a hipoalbuminemia (< 4 g/dL) é forte
preditor de mortalidade (FOUQUE et al., 2007; PUPIM; IKIZLER, 2004), sendo
recomendada na avaliacdo e monitorizagdo do estado nutricional desses
pacientes (FOUQUE et al., 2007; NKF-KDOQI, 2000).

A creatinina sérica € outro marcador bioquimico do estado nutricional.
Valores séricos diminuidos de creatinina (< 10 mg/dL) em paciente em dialise
cronica sem funcdo renal residual sugerem reducdo da massa magra e/ou
ingestao proteica deficiente (FOUQUE et al., 2007; NKF-KDOQI, 2000). Além
disso, apresenta associacdo com mortalidade quando os niveis séricos sao
inferiores a 8 - 11 mg/dL (AVRAM et al., 1995; KALANTAR-ZADEH et al., 2010;
PIFER et al., 2002), tornando-se assim um bom marcador do estado
nutricional.

O Protein Equivalente of Nitrogen Appearance (PNA) é um marcador
bioquimico utilizado para avaliar a ingestdo proteica de pacientes com DRC.
Considerando um balango nitrogenado neutro, a geragdo de ureia sera
equivalente a ingest&o proteica (FOUQUE et al., 2007; NKF-KDOQI, 2000). E
um método valido e util para a avaliagdo da ingestao proteica tanto na pratica
clinica como em pesquisas (FOUQUE et al.,, 2007; VELLUDO et al., 2007).
Como as necessidades proteicas sao programadas em fungdo da massa
corporal magra, livre de edema, € recomendado a normalizacdo do PNA
(nPNA) para o peso ajustado ou ideal (NKF-KDOQI, 2000).

De fato, a estimativa da ingestao proteica de pacientes em hemodialise é
fundamental devido a associagdo com desnutrigdo e morbimortalidade. Valores
de nPNA inferiores a 1,1 g/kg foram associados a maior taxa de hospitalizacao
e mortalidade (KALANTAR-ZADEH et al., 2003). Em uma coorte com 53.933
pacientes, foi demonstrado que os individuos com nPNA entre 1,0 e 1,4 g/kg
tiveram menor mortalidade (SHINABERGER et al., 2006). Segall et al. (2009),
detectaram menor sobrevida em pacientes com nPNA <1,2 g/Kg. A Europeian
Best Practice Guideline - EBPG (FOUQUE et al., 2007) recomenda que
pacientes em HD atinjam um nPNA de pelo menos 1,0 g/kg de peso ideal.
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Na avaliacdo do estado nutricional, o consumo alimentar deve ser
cuidadosamente investigado (BURROWES et al., 2002; NKF-KDOQI, 2002).
Dentre os métodos de inquéritos dietéticos, o recordatério de 24 horas, € 0 mais
comumente usado em todo mundo para avaliagdo da ingestdo de alimentos, de
populagdes ou individuos, de adultos ou criangcas. Permite a avaliacdo da
ingestdo de alimentos e nutrientes pelo registro detalhado de todos os
alimentos e bebidas ingeridos nas ultimas 24 horas (MAJEM; BARBA;
BARTRINA, 2006; WILLETT, 1998).

A ingestdo inadequada de energia e nutrientes é uma das principais
causas de desnutricido, que pode ser confirmado em varios estudos nacionais
(ARAUJO et al., 2006; KOEHNLEIN; YAMADA; GIANNASI, 2008; MARREIRO
et al., 2007; VEGINE et al., 2011; VELLUDO et al., 2007) e internacionais
(BOSSOLA et al., 2005; BURROWES et al., 2003; LORENZO et al., 2003) em
que a ingestdo caldrica e proteica dos pacientes em HD estavam abaixo do
recomendado.

Reforcando o papel do consumo alimentar como um dos determinantes
de piores desfechos clinicos em pacientes em HD, Araujo et al. (2006),
analisaram 344 pacientes em inicio desse tipo de terapia e por meio de registro
alimentar de 3 dias, constataram que uma ingestao diaria proteica menor que
1,0 g/Kg e de energia inferior a 25 Kcal/Kg, estavam associados a menor
sobrevida em um periodo de 10 anos.

Aos pacientes em programa de HD deve ser assegurada uma ingestao
proteica entre 1,2 a 1,4 g/kg/dia para manutencdo do balango nitrogenado
neutro. Para que isso ocorra a quantidade caldrica da dieta deve ser em torno
de 35 Kcal/kg/dia para manutengdo de peso. Destes 50 a 60% devem ser
provenientes dos carboidratos (preferencialmente complexos) e 30 a 35% dos
lipidios (CUPPARI et al., 2002; LOCATELLI et al., 2002; NKF-KDOQI, 2000).

Introducao 39



1.5 JUSTIFICATIVA

A desnutricdo é prevalente em pacientes em hemodialise e varios
estudos internacionais e alguns nacionais ja apontaram o perigo que representa
para saude, sobrevivéncia e qualidade de vida dos pacientes acometidos.
Diversos fatores podem influenciar o aumento da desnutricdo, mas sao
escassos os trabalhos que avaliam os fatores determinantes, sobretudo na
regiao Centro-Oeste. Além disso, é importante conhecer se os fatores
tradicionalmente apontados pela literatura como os envolvidos na génese da
desnutricdo se aplicam a realidade local e, a partir desse conhecimento, propor
estratégias de acdes especificas para a populagao.

Por outro lado, assim como observado na populagdo em geral, a
obesidade vem se destacando na populagcdo em hemodialise. Esse fato € mais
recente e tem estimulado varias pesquisas na area de nefrologia. Um tema
ainda polémico com resultados controversos e ainda n&o conclusivos
apontando tanto para beneficios quanto prejuizos em relagdo ao acumulo de
gordura por esses pacientes. Mais recente ainda € o questionamento da
distribuicdo da gordura corporal, que vem ganhando muito espag¢o nas
pesquisas devido ao papel da gordura na regiao abdominal como preditora de
complicagbes metabdlicas.

Dessa forma, a desnutricdo e a obesidade abdominal em pacientes em
hemodialise, pelo perigo que representam para a sobrevivéncia dos individuos,
sdo temas de grande interesse na comunidade cientifica e na pratica clinica.
Estudar esses extremos em uma regidao carente de estudos como a Centro-
Oeste, com elevada prevaléncia de DRC, é fundamental por proporcionar aos
profissionais da area de nefrologia, especialmente os nutricionistas, o
conhecimento dos fatores envolvidos nas duas situagdes, e assim possibilitar o
direcionamento de estratégias de agdes, priorizando as situagdes de maior
risco.

Esse estudo possibilitara beneficios aos pacientes que receberdo

intervengbes direcionadas, visando a melhoria do estado nutricional e
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consequentemente possivel melhora na qualidade de vida contribuindo com
resultados clinicos mais favoraveis.

Um estudo dessa abrangéncia permite a reivindicagéo junto aos 6rgaos
competentes de uma politica de atendimento voltada para a atencao nutricional
no desenvolvimento de estratégias especificas para as pessoas com Doenga
Renal Crbnica, considerado um problema de saude publica pela dimensado que
esta tomando com repercussdes nos gastos publicos com seu tratamento.

Além disso, espera-se despertar as instituicdes de ensino e pesquisas
para o desenvolvimento de mais estudos na area e com isso contribuir com os
niveis de evidéncias relacionados as recomendagdes para o tratamento

nutricional de pacientes em hemodialise.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

- Avaliar a prevaléncia e identeficar os fatores associados a desnutricdo e a

obesidade abdominal em pacientes com doencga renal crénica em hemodialise

em Goiania — GO.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Estimar a prevaléncia de desnutricdo

- Verificar a associacao de fatores socioeconémicos, demograficos, clinicos e

estilo de vida com desnutricao

- Estimar a prevaléncia de obesidade abdominal

- Verificar a associagcao de fatores socioeconémicos, demograficos, clinicos,

estilo de vida e excesso de peso com obesidade abdominal
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3 METODOS

3.1 DELINEAMENTO

Estudo de delineamento transversal, realizado com amostra
estratificada proporcional, representativo da populacdo em HD na cidade de
Goiania-GO. Cada estrato foi representado por um centro de HD.

Atualmente Goiania conta com doze unidades de hemodialise, mas no
inicio do estudo eram 11 centros, sendo que um desses por trabalhar com
admissao transitéria, com posterior encaminhamento para outros centros, foi

excluido da pesquisa e as outras representaram os 10 estratos desse estudo.

3.2 POPULACAO E AMOSTRA

A populagéo foi composta por pacientes de ambos os sexos, maiores de
18 anos, em estagio cinco da DRC (fase dialitica), em programa regular de HD
na cidade de Goiania.

O tamanho da amostra foi definido a partir do numero total de pacientes
em programa regular de HD na cidade de Goiania no ano de 2008 (n=1400),
grau de confiabilidade de 95%, erro de 5% e prevaléncia de desnutricdo para
este publico de 50% (APARICIO et al., 1999; LOCATELLI et al., 2002;
QURESHI et al., 1998; VALENZUELA et al., 2003). A amostra calculada foi de
302 pacientes, sendo acrescidos 20% para eventuais perdas e recusas,

totalizando 362 pacientes. Ao final, completaram o estudo 344 individuos. As
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perdas ou recusas observadas foram por desisténcia (n=16), obito (n=1) ou
mudanga de unidade (n=1).

O numero de pacientes de cada centro de HD foi definido por meio de
sorteio aleatério simples, proporcional ao total de pacientes dos dez centros de

HD, conforme exposto no Quadro 4.

Quadro 4. Distribuicdo dos pacientes selecionados por centro de hemodialise:

Centros de hemodialise Total de Pacientes
pacientes n %

Céntrel- centro de nefrologia e 116 29 24,5
transplante renal
Clinica de Doengas Renais 270 66 24,5
Centro de Hemodialise da 90 22 24,5
Santa Casa de Misericérdia de
Goiania
Centro Médico de Doencgas 50 13 24,5
Renais
Hemodialise do Hospital das 44 11 24,5
Clinicas /UFG
Hospital Urolégico Puigvert 90 22 24.5
Instituto Goiano de Nefrologia 230 56 24,5
Nefroclinica 90 22 24,5
Nefron clinica do rim e 240 59 24,5
hemodialise
Renal clinica 180 44 24,5
TOTAL 1400 344 245

3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Os critérios de inclusao e exclusao foram consultados no prontuario do
paciente e certificado com os médicos responsaveis.

Foram selecionados pacientes maiores de 18 anos, clinicamente
estaveis, de ambos os sexos, ha mais de trés meses em tratamento

hemodialitico e nao institucionalizados.
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Foram excluidos pacientes com infecgbes recentes (ha menos de 3
meses), portadores de cancer, tuberculose, sindrome da imunodeficiéncia
adquirida, doenga pulmonar obstrutiva crénica e cardiovascular grave: doenga
cerebrovascular, insuficiéncia cardiaca sintomatica - niveis Ill e IV, conforme
The Criteria Committee of the New York Heart Association (1994), gestantes,
dialise em cateter venoso, doencas ou situacbes que impossibilitassem a
avaliacdo antropométrica e a investigacdo do consumo alimentar (doengas
Osseas avancgadas, sequelas de acidente vascular cerebral, portadores de

deficiéncias fisicas, amputagdes e de lesdes cutaneas).

3.4 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada no periodo de maio de 2009 a
mar¢o de 2010, por quatro nutricionistas previamente treinadas. Utilizou-se
questionario padronizado (APENDICE A) e pré-testado em estudo piloto. O
estudo piloto foi realizado em margo de 2009 em uma das clinicas participantes
do estudo, com a aplicacdo de 30 questionarios, considerando todos os
aspectos éticos estabelecidos. Os dados dos questionarios do estudo piloto ndo
fizeram parte da analise e resultados do presente estudo. Foram utilizadas
fichas para avaliagdo subjetiva global (ANEXO 1), antropométrica, laboratorial
(APENDICE A) e levantamento do consumo alimentar (recordatério 24 horas)
(APENDICE B). O levantamento dos dados foi realizado as quartas e quintas
feiras nos turnos matutino, vespertino e noturno, correspondentes aos horarios
das sessdes de hemodialise dos pacientes.

Os entrevistadores receberam treinamento para a aplicagdo do
questionario, quanto a maneira correta de abordagem dos pacientes, aplicagao
do TCLE (APENDICE C) e do recordatério 24 horas de consumo alimentar.
Foram também orientados quanto a realizagdo da avaliagado subjetiva global
com treinamento tedrico e pratico do exame fisico conforme protocolo

apresentado por Martins (2001).
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Por meio do Manual de Antropometria e Afericbes (ANEXO 2)
desenvolvido de acordo com as técnicas propostas por Lohman, Roche e
Martorell (1988), dois participantes da pesquisa receberam treinamento tedrico
sobre 0 uso adequado das técnicas de obtencdo dos dados antropométricos,
seguido de padronizagbes segundo Habicht (1974) para garantir adequagéo,

acuracia e precisao das medidas coletadas.

3.5 VARIAVEIS DO ESTUDO

No Quadro 5 encontram-se as variaveis estudadas. Foram coletados
dados socioeconémicos e demograficos, clinicos, relacionados ao estilo de
vida, dados antropométricos, laboratoriais e avaliagdo subjetiva global do
estado nutricional.

Os desfechos, desnutricdo e obesidade abdominal, foram obtidos por

meio da avaliagao subjetiva global e circunferéncia da cintura, respectivamente.

- Identificagao socioeconémica e demografica: os pacientes foram
classificados quanto ao sexo masculino ou feminino. A idade foi obtida junto aos
pacientes e confirmada nos respectivos prontuarios, apresentada em anos
completos na data de coleta dos dados e categorizadas em décadas no artigo 1
e < 60 anos e = 60 anos no artigo 2 . A renda familiar foi obtida na entrevista
com o paciente em salarios minimos (sm) e categorizados em < 2 sm; 2-5 sm e

>5sm.

Para classificacdo socioeconbémica foi utilizado o Critério de
Classificagcdo Econdémica do Brasil (Associacdo Brasileira de Empresas de
Pesquisa — ABEP, 2008) apresentado em cinco classes econdmicas (A, B, C, D
e E) e depois agrupadas em A/B, C, D/E para analise. Essas classes sao
baseadas na posse de itens (televisao, radio, banheiro, automovel, empregada
mensalista, maquina de lavar, videocassete e/ou DVD, geladeira, freezer) e no
grau de instrugdo do chefe de familia que totalizam pontos relativos a cada

item.
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Para obtencao da escolaridade foi questionado até que série o paciente

estudou ou estuda e depois categorizada de acordo com sistema educacional

brasileiro (sem instrugdo, 12 fase do ensino fundamental, 2% fase do ensino

fundamental, ensino médio e ensino superior) (artigo 1) e em anos de estudo <

8 anos e =8 anos (artigo 2). Para a situagéo conjugal foi coletada se o paciente

vivia ou ndo com companheiro (a).

Quadro 5. Variaveis de interesse no presente estudo

VARIAVEIS

Socioecondmicos e
demograficos

Sexo

Idade

Renda familiar
Classe econdmica
Escolaridade
Situagao conjugal

Clinica

Etiologia da DRC

Comorbidades

Tempo em tratamento de hemodialise

Adequacéo da dialise (Kt/V)

Equivalente proteico do aparecimento do nitrogénio normalizado
(nPNA)

Estilo de vida

Tabagismo

Etilismo
Sedentarismo
Consumo alimentar

Antropometria

Peso

Altura

indice de massa corporal

Dobras cutaneas

Gordura corporal

Massa corporal magra
Circunferéncia muscular do brago
Circunferéncia da cintura

Laboratoriais

Albumina sérica
Creatinina sérica
Ureia pré e pés hemodialise

Avaliacao subjetiva
global

Mudanga no peso corporal

Ingestéo dietética

Sintomas gastrointestinais

Capacidade funcional

Enfermidade e comorbidade que comprometem as necessidades
nutricionais

Exame fisico
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- Variaveis clinicas: foram obtidas em prontuario e confirmadas com os
médicos responsaveis, com excecao do Kt/V e PNA que foram calculados
(APENDICE A e B).

A etiologia da DRC foi categorizada em: nefropatia diabética,
nefroesclerose hipertensiva, glomerulonefrites, doenga renal policistica
autossbmica, indeterminada e outras causas (pielonefrite crénica, nefropatia
tubulo intersticial crbnica, sindrome de Alport). As comorbidades foram
classificadas em: hipertensao arterial (HAS), diabete melito (DM), associagao
entre HAS e DM, outras que incluiram doenga cardiovascular (doencga arterial
coronariana, doenga vascular periférica, insuficiéncia cardiaca niveis | e Il) e
associagao entre DM e doencga cardiovascular e o grupo dos pacientes sem
comorbidades, chamado inexistente.

O tempo em hemodialise foi obtido em meses e depois organizado em
categorias de acordo com o interesse do estudo: < 60 meses e = 60 meses e <
24 meses; 24-59 meses e > 60 meses.

A adequacéo da dialise foi medida pelo calculo do Kt/V, de acordo com
a féormula abaixo, a partir das medidas de ureia pré e pds-hemodialise
(DAUGIRDAS, 1993), sendo utilizado o valor = 1,2 como ponto de corte para
normalidade (NKF-KDOQI, 2006). A coleta de sangue para andlise da ureia
pos-hemodialise seguiu a técnica descrita pelo NKF-KDOQI, 20086.

Kt/V=-Ln(R-0,008 xt) + (4 — 3,5 x R) x UF/P

Onde: Ln = logaritmo natural; R = ureia pés-hemodialise/ureia pré-hemodialise;
t = tempo (h); UF = volume de ultrafiltrado (litros); P= peso apds hemodialise
(kg).

O equivalente proteico do aparecimento de nitrogénio (PNA) foi
realizado a partir da férmula (NKF-KDOQI, 2000):

PNA (g/kg/dia) = NUS pré-didlise / {[36,3 + (5,48 x Kt/V)] + (53,5 / Kt/V)} +
0,168.

Onde: NUS - nitrogénio ureico sérico (mg/dL) = ureia sérica (mg/dL) / 2,14;
Kt/V: indice de adequacgao da dialise
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O PNA foi normalizado para o peso ideal conforme orientacdo do NKF-
KDOQI (2000) e EBPG (FOUQUE et al., 2007), considerado adequado um
nPNA >1,0g/Kg (FOUQUE et al., 2007).

- Estilo de vida: levantou-se dados relacionados ao tabagismo, etilismo,
sedentarismo e consumo alimentar.

Com relagcédo ao tabagismo, os participantes foram divididos em trés
categorias: nao fumantes (nunca fumaram), fumantes (fumam atualmente ou
pararam de fumar ha menos de seis meses) e ex-fumantes (aqueles que
pararam de fumar ha mais de seis meses) (MINISTERIO DA SAUDE, 2001).
Quanto ao consumo de bebida alcodlica foram considerados consumidores
todos aqueles que referiram fazer uso delas, independente do tipo e
quantidade.

O sedentarismo foi construido a partir de quatro dominios: atividade
fisica no lazer (inativo — auséncia de atividade no lazer), atividade doméstica
(inativo: ndo ser responsavel pela limpeza pesada de suas casas), atividade
fisica no trabalho (inativo — ficar sentado a maior parte do tempo ou realizar
apenas atividades de pouco esforco fisico) e atividade fisica no deslocamento
(inativo — deslocar de carro, moto, 6nibus ou menos de dez minutos
caminhando/bicicleta). A partir disso, foi considerado sedentario o individuo
inativo nos quatro dominios e nao sedentario se ativo em pelo menos um dos
dominios acima (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 1997).

Na avaliacdo do consumo alimentar, foi utilizado o método recordatério
alimentar de 24 horas (R24h). Foram realizados dois recordatérios semanais,
um referente ao dia de dialise e o outro sem dialise, durante trés semanas, no
total de seis recordatérios. Os relatos dietéticos do paciente referentes as
quantidades consumidas foram cuidadosamente conferidos utilizando modelos
de utensilios de medida caseiras para aumentar a precisdo da ingestao
alimentar relatada. Foram registrados em medidas caseiras e convertidos em
gramas (g) ou mililitros (mL) utilizando como padrao a tabela de Pinheiro et al.
(2002).
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O calculo do consumo meédio de energia e macronutrientes foi efetuado
em programa desenvolvido especificamente para esta pesquisa
(www.dbcheckout.com.br/nutri), com banco de dados estruturado a partir de
diversas tabelas brasileiras de composi¢do quimica de alimentos (FRANCO,
2003; MINISTERIO DO PLANEJAMENTO E ORCAMENTO, 1996; NEPA, 2006;
PHILIPI, 2001; PINHEIRO et al, 2002; UNIVERSIDADE DE SAO PAULO,
2009), informagdes contidas nos rétulos de alimentos industrializados e
composi¢ao de algumas preparagdes regionais segundo Naves et al. (2004). Os
resultados foram comparados as recomendacdes especificas para pacientes

em hemodialise, conforme detalhadas no quadro 6.

Quadro 6. Recomendagbes de energia e macronutrientes para pacientes em

hemodialise
Nutriente Recomendacgao

Energia (kcal/kg/dia) Ganho de peso: 35 a 45
Manutencao do peso: 35
Reducao do peso: 25 - 30

Proteina (g/kg/dia) 1,2-14

Carboidrato (%) 50 - 60

Lipidios (% ) 30 - 35

Fonte: NKF-KDOQI, 2000

- Avaliagao antropomeétrica:

As medidas antropométricas de cada paciente foram coletadas pelo
mesmo observador, imediatamente apos a sessdo de hemodialise intermediaria
da semana conforme orientacdo do NKF-KDOQI (2000) (APENDICE A) e
incluiram: peso seco (peso poés dialitico), estatura, dobras cuténeas tricipital
(DCT), bicipital (DCB), subescapular (DCSE) e suprailiaca (DCSI),
circunferéncia do braco e da cintura.

A partir das medidas antropométricas foram calculados a gordura
corporal e massa corporal magra (MCM), em percentual e quilogramas, e a

circunferéncia muscular do brago em mm.
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Peso seco e estatura: o peso corporal seco (pos dialitico) foi obtido em
balancga digital portatil marca Tanita Mod. UM 080W, capacidade para 150 kg e
precisdo de 100 g. A estatura foi medida utilizando-se fita métrica flexivel e
inelastica, com precisdo de 0,1 cm, fixada na parede a 50 cm do solo, com
auxilio de um fio de prumo. Para garantir maior exatidao na medida utilizou-se o
auxilio de um esquadro de madeira, seguindo a técnica de Lohman, Roche e
Martorell (1988).

Calculo do IMC: obtido a partir da razdo entre o peso seco e o quadrado da
estatura, sendo os pacientes classificados conforme recomendagao da World
Health Organization (WHO-1997): baixo peso <18,5kg/m?; eutrofia 18,5 a 24,9
kg/m?; sobrepeso 25 a 29,9 kg/m? e obesidade =230 kg/m>.

Peso ideal/desejavel: O peso ideal foi obtido pelo IMC médio de 21,7 kg/m>.
Quando a adequagao do peso era inferior a 95% ou superior a 115%, foi
calculado o peso ajustado, conforme a equagdo recomendada pelo NKF-K
DOAQI (2000): Peso Ajustado = (Peso atual - Peso ideal) x 0,25 + Peso ideal.

Dobras cutaneas: as dobras cutaneas do triceps, biceps, subescapular e
suprailiaca foram aferidas em triplicata utilizando-se a média das trés aferigcbes.
Foram realizadas no lado sem acesso vascular (fistula artério-venosa). No caso
de acesso em ambos os bracos, foi medido o lado dominante. Utilizou-se o
adipdmetro de Lange Skinfold Caliper, (Cambridge, MD) seguindo a técnica

descrita por Harrison et al. (1988).

Gordura corporal: o percentual de gordura corporal foi estimado pelo
somatério das quatro dobras cutaneas (DCT, DCB, DCSI, DCSE) utilizando as
equacdes da densidade corporal de Durnin e Womersley (1974) e do percentual

de gordura corporal de Siri (1961).
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Densidade corporal (Dc) = (A — B) x log Z 4 dobras, sendo A e B sédo
coeficientes elaborados de acordo com a idade e sexo, como detalhado no
Quadro 7.

Gordura corporal (%) = 4,95/Dc — 4,5 x 100

A quantidade de gordura corporal em kilograma foi calculada
multiplicando-se o peso atual pela porcentagem de gordura corporal.

Como né&o ha referéncia de gordura corpoérea ideal para pacientes em
dialise, foi utilizado como ponto de corte para homens até 25% e para as
mulheres até 32% do peso corporal (LOHMAN, 1992).

Massa magra: a partir da diferenga entre peso corporal seco e a gordura
corporal em quilogramas foi obtido a massa corporal magra (MCM) em

quilogramas.

Quadro 7. Calculo da densidade corporal utilizando a soma das dobras
cutaneas biciptal, triciptal, subescapular e supra-iliaca

Homens Mulheres
Idade* Férmula Idade* Férmula
17-19 17-19 | Dc=1,1549-0,0678 x (log %)

Dc=1,1620-0,0630 x (log %)

2029 | Dc=1,1631-0,0632 x (log =) | 20-29 | Dc=1,1599-0,0717 x (log =

30-39 | Dc=1,1422-0,0544 x (log =) | 30-39 | Dc=1,1423-0,0632 x (log =

40-49 | Dc=1,1620-0,0700 x (log =) | 40-49 | Dc=1,1333-0,0612 x (log %

~| ~| ~| ~—

50 + Dc=1,1715-0,0779 x (log £) | 50 + | Dc=1,1339-0,0645 x (log =

Fonte: Durnin e Womersley (1974); *Idade em anos

Circunferéncias: foram medidas as circunferéncias do bragco e cintura em
duplicata, utilizando a média das duas afericbes. As medidas foram realizadas
com uma fita métrica inextensivel, precisdao de 0,1 cm, seguindo a técnica de
Callaway et al. (1988).
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Circunferéncia muscular do bracgo: a partir da medida da CB e DCT foi
calculada a circunferéncia muscular do brago pela equagédo (FRISANCHO,
1981):

CMB (cm) = CB (cm) — {3,14 x [DCT (mm) + 10]}

O resultado obtido, considerando o sexo, foi comparado aos padrdes de
referéncia, de Frisancho (1981) demonstrado na tabela de percentis da U.S.
HANES. O estado nutricional classificado conforme Blackburn e Harvey (1982):
desnutricdo < percentil 5; adequado percentil 5,1 — 94,9; acima da normalidade

= percentil 95.

Circunferéncia da cintura: foi medida em centimetros utilizando fita métrica
inextensivel e milimetrada com precisdo de 1mm posicionada no ponto médio
entre a ultima costela e a crista iliaca. O resultado obtido foi classificado de
acordo com os pontos de cortes em relagcdo ao risco de desenvolvimento de
complicagdes metabdlicas propostos pela Organizagdo Mundial de Saude
(WHO, 1997): masculino, normal até 94 cm; aumentado = 94 cm e muito
aumentado = 102 cm. Para o sexo feminino, normal até 80 cm; aumentado = 80
cm e muito aumentado = 88 cm. Para diagndstico de obesidade abdominal foi
considerado os pontos de corte aumentado, CC = 94 cm para homens e = 80

cm para mulheres.

- Avaliacao laboratorial: avaliaram-se o0s niveis séricos de albumina,
creatinina, ureia pré e pos sessao de hemodialise. As dosagens bioquimicas
foram realizadas no analisador bioquimico Konelab 30, sendo a albumina
avaliada pelo método colorimétrico (verde de bromocresol), a creatinina e ureia
sérica pelo método cinético.

O sangue para avaliagdo dos exames laboratoriais foi coletado por
técnicos de enfermagem de cada centro de didlise, antes da sessao
intermediaria de HD da semana. Ja para a ureia foi coletado antes e depois da
sessdo. Apds a coleta o sangue foi transferido para tubos de ensaio,

identificados com os nomes dos participantes, acondicionados em caixas de
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isopor e transportados pelas pesquisadoras até o Laboratério do Hospital das
Clinicas/UFG, onde foram analisados.

Foram considerados normais para interpretacao do estado nutricional
valores de creatinina sérica 210mg/dL e albumina sérica >4,0g/dL (FOUQUE et
al., 2007; NKF-KDOQI, 2000).

Os niveis séricos de ureia pré e pés hemodialise foram utilizados para o
calculo do equivalente proteico do aparecimento de nitrogénio (PNA) e da

adequacao da dialise, medida pelo calculo do Kt/V, conforme ja descritos.

- Avaliagdo subjetiva global (ASG): utilizada para o diagnostico da
desnutrigdo. Foi aplicado o modelo adaptado por CANUSA (1996), que utiliza a
escala de 7 pontos para avaliar cada um dos seis itens da ASG (mudanga no
peso corporal, ingestdo dietética, sintomas gastrointestinais, capacidade
funcional, enfermidade e comorbidade que comprometem as necessidades
nutricionais e exame fisico que avalia a reducéo de tecido adiposo subcutaneo,
reducdo da massa muscular, presenga de edema ou ascite). Os escores da
escala variam de um a sete, onde maior frequéncia de escores: um ou dois
representou desnutricdo grave, trés ou quatro ou cinco, desnutricao
moderada/leve e seis ou sete, bem nutrido. Recomenda-se nédo fazer média das
classificagdes obtidas, mas sim classificar conforme a experiéncia clinica do
avaliador, dando maior énfase a mudangca do peso, aos sintomas
gastrointestinais e ao exame fisico. Esse modelo é recomendado pelo NKF-
KDOQI (2000) e validado por Steiber et al. (2007) para populacdo em

hemodialise.
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3.6 PROTOCOLO DA PESQUISA

O delineamento do processo de amostragem e as variaveis estudadas

s&o apresentados na Figura 4.

em Goiania

1400 pacientes em HD

.

10 centros de HD

.

362 pacientes

.

18 pacientes

Perdas ou recusas:
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344 pacientes

.
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Identificagao socio-

econdmica, demografica

e habitos de vida

+ Tempo em HD

« Comorbidades
» CausadaDRC
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Avaliagao
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albumina e
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ureia pré e pos HD

Consumo alimentar

Figura 4. Fluxograma do protocolo de pesquisa
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3.7 ANALISE ESTATISTICA

As informagdes foram inseridas em banco de dados do programa Epinfo
6.0. Os dados foram armazenados com dupla digitagcdo de modo independente
e submetidos a procedimento de validacdo. Apds consolidacdo em um unico
banco de dados e verificagado da consisténcia, os dados foram transferidos para
o pacote estatistico STATA/SE 8.0, para as respectivas analises.

As variaveis categoricas foram expressas em frequéncias e percentuais e
as variaveis continuas em média e desvio padrao. Todas as variaveis continuas
foram previamente avaliadas quanto a sua normalidade por meio do teste
Kolmogorov Smirnov, considerando-se normal um p = 0,05. Nos Quadros 8 € 9
estdo relacionadas as variaveis independentes conforme categorias de
classificagao com os desfechos, desnutricdo e obesidade abdominal.

Associagdes entre variaveis independentes e o desfecho (desnutricdo e
obesidade abdominal) foram analisadas pelo teste de Qui-quadrado de Pearson
ou exato de Fisher (variaveis preditoras qualitativas) ou teste t de Student ou
equivalente nao paramétrico (variaveis preditoras quantitativas). Todos os
testes foram bicaudados e considerado estatisticamente significativo um p <
0,05.

Em estudos transversais com desfechos binarios, a associagao entre
exposicao e desfecho é estimada pela razdo de prevaléncia (RP). Modelos de
regressdo logistica que produz estimativas de odds ratios (OR) nao se
aproximam muito bem da RP quando o risco inicial é alto, e nessas situagdes,
interpretar o OR como se fosse RP é inadequado (BARROS; HIRAKATA,
2003), podendo o OR superestimar as associagdes para, principalmente, os
desfechos de alta prevaléncia (COUTINHO et al.,, 2008). Assim realizou-se
analise bivariada pela regressao de Poisson simples (estimativa robusta da
variancia), sendo a medida de efeito a razdo de prevaléncia (RP) e respectivo
intervalo de confiangca de 95%, considerando-se nivel de significancia de 5%.
As variaveis que apresentaram significancia menor ou igual a 0,20 na analise

bivariada foram incluidas na analise multivariada (regressdo de Poisson
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multipla, com ajuste robusto da variancia), a partir de um modelo conceitual

hierarquizado para controle das variaveis de confuséo.

Iniciou-se 0 modelo de analise hierarquizada com as variaveis do nivel

mais distal (nivel 1) e a seguir foram introduzidas, um a um, os blocos dos

niveis subsequentes, conforme pode ser visto nas Figuras 5 e 6 . As variaveis

que apresentaram valor de p acima de 0,05 foram retiradas do modelo

multivariado.

Quadro 8. Categorizagao das variaveis independentes para desnutricdo

CONDICOES SOCIOECONOMICA E DEMOGRAFICAS

Sexo: masculino e feminino

Faixa etaria:
19-29 anos
30-39 anos
40-49 anos
50-59 anos
> 60 anos

Escolaridade

Sem instrucao

12 fase do ensino fundamental
22 fase do ensino fundamental
Ensino médio

Ensino superior

Situagao conjugal

Renda familiar

Com companheiro <2sm

Sem companheiro 2—-5sm
>5sm

HABITOS DE VIDA

Sedentarismo Tabagismo

Sim Fumante

Nao Nao fumante
Ex-fumante

Etilismo

Sim

Nao

VARIAVEIS CLINICAS E INGESTAO ENERGETICA

Etiologia
Nefroesclerose hipertensiva
Glomerulonefrite

Comorbidades
Hipertensao arterial
Diabete melito

Nefropatia diabética HAS + DM
DRPA Outras
Outras Inexistente
Indeterminada

Tempo em hemodialise Kt/V
= 60 meses =1,2
< 60 meses <1,2

nPNA Ingestao energética
<1g < 35 kcal/kgPi/dia
=19 = 35 kcal/lkgPi/dia
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Quadro 9. Categorizagdo das variaveis

abdominal

CONDICOES SOCIOECONOMICAS E DEMOGRAFICAS

Sexo: masculino e feminino

Faixa etaria: Escolaridade
<40 anos < 8 anos de estudo
=40 anos = 8 anos de estudo
Situagao conjugal Classe econdmica
Com companheiro A/B
Sem companheiro C
D/E

ESTILO DE VIDA
Sedentarismo Tabagismo
Sim Fumante
Nao Nao fumante (inclui ex-fumante)
Etilismo Ingestao energética
Sim < 35 kcal/kgPi/dia
Nao = 35 kcal/kgPi/dia
Ingestao de lipidios Ingestao de Carboidratos
<25% <60%
25-35% > 60%
> 35%
Ingestao de proteinas
< 1,2 g/kgPi/dia
= 1,2 g/kgPi/dia
VARIAVEL CLINICA VARIAVEL ANTROPOMETRICA
Tempo em hemodialise IMC

< 24 meses < 25 kg/m?

24-59 meses = 25 kg/m?

= 60 meses

Métodos 58

independentes para obesidade




NIVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

Caracteristicas socioecondémicas e demograficas
Sexo, idade, escolaridade, situagaéo conjugal, renda familiar.

Estilo de vida
Atividade fisica, etilismo, tabagismo.

Variaveis clinicas
Comorbidades, etiologia, tempo em
hemodidlise, adequacgao da dialise (Kt/V)

Ingestao Calérica

Equivalente proteico do aparecimento

do nitrogénio normalizado
nPNA

Figura 5. Modelo hierarquizado das relagbes entre os fatores de risco para a
desnutricdo em pacientes em hemodialise.

NIiVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

Caracteristicas socioecondmicas e demograficas
Sexo, idade, escolaridade, situagao conjugal, renda familiar.

Estilo de vida
Atividade fisica, etilismo, tabagismo.

Variaveis clinicas
Comorbidades, etiologia, tempo em
hemodialise, adequagao da dialise (Kt/V)

Ingestao Calérica

Equivalente proteico do aparecimento
do nitrogénio normalizado
nPNA

DESNUTRICAO

Figura 6. Modelo hierarquizado das relagdes entre os fatores de risco para a
obesidade abdominal em pacientes em hemodialise
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3.8 ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias e da Santa Casa de
Misericordia de Goiania-GO, de acordo com a Resolugdo n° 196, de 10 de
Outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude —
Brasil, sob protocolo CEP/HC/UFG n° 011/2009 e CEP/SCMG n° 046/2009,
respectivamente (ANEXOS 3 e 4).

Os pacientes foram previamente informados, verbalmente, quanto aos
objetivos da pesquisa e sua forma de realizagao, ressaltando o carater sigiloso
dos dados obtidos e da possibilidade do entrevistado desistir livremente em
qualquer momento do estudo. Em seguida, foi realizada a leitura e explicagao
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para obtencdo da assinatura

do entrevistado (a).
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4.1 ARTIGO1: Prevaléncia de desnutricdo e fatores associados em pacientes em
hemodialise

Resumo

Objetivo: avaliar a prevaléncia e os fatores associados a desnutricdo em
pacientes em hemodialise (HD). Metodologia: estudo transversal com 344
pacientes maiores de 18 anos. A variavel dependente, desnutri¢ao, foi obtida por
meio da avaliagao subjetiva global (ASG). As variaveis independentes envolveram
aspectos socioecondmicos, demograficos, estilo de vida, histéria clinica, ingestao
energética e proteica. Calculou-se o indice de massa corporal (IMC),
circunferéncia muscular do brago (CMB) e gordura corporal pelo somatoério das
quatro dobras cutaneas (triciptal, biciptal, subescapular e suprailiaca); Analisou a
albumina e creatinina séricas. Utilizou-se pacote estatistico Stata,8.0. Realizou-se
teste t de Student ou Mann Whitney, qui-quadrado e regressdo de Poisson
multipla, a partir de modelo hierarquico. Considerou o nivel de significancia <0,05.
Resultados: grupo composto por maioria do sexo masculino (59,30%), idade
meédia de 49,33 £ 13,76 anos e prevaléncia de desnutricdo moderada em 22,4%,
sem diferenca estatisticamente significativa entre os sexos (p=0,929).0s
pacientes desnutridos apresentaram menor IMC, CMB, % gordura corporal,
creatinina sérica, p<0,001 e nPNA (p=0,001). As seguintes variaveis
permaneceram associadas a desnutricdo: idade de 19 a 29 anos (RP=1,23;
IC=1,06-1,43), renda familiar < 2 salarios minimos (RP=1,13; IC=1,01-1,27),
tempo em HD = 60 meses (RP=1,08; 1C=1,01-1,16), Kt/V = 1,2 (RP=1,12;
IC=1,03-1,22), ingestédo caldrica inferior a 35 kcal/kg/dia (RP=1,22; IC=1,10-1,34)
e nPNA < 1 (RP=1,13; 1C=1,05-1,21). Conclusdo: observou-se alta prevaléncia
de desnutricdo na populacdo estudada. Idade inferior a 29 anos, renda familiar
baixa, maior tempo em hemodialise e ingestao caldrica e proteica inadequadas
foram os fatores associados a desnutrigao.

Palavras chave: avaliacio nutricional; desnutricdo; hemodialise
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Prevalence of malnutrition and associated factors in hemodialysis patients
Abstract

Objective: To assess the prevalence and factors associated with malnutrition in
patients on hemodialysis (HD). Methodology: cross sectional study with 344
patients over 18 years old. The dependent variable, malnutrition, was obtained by
the subjective global assessment (SGA). The independent variables involved
socioeconomic, demographic, lifestyle, medical history factors, energy and protein
intake. It was calculated the body mass index (BMI) and midarm muscle
circumference (MAMC), body fat by the sum of four skinfolds (triceps, biceps,
subscapular and suprailiac), serum albumin and creatinine. A statistical package
Stata 8.0 was used. The Student t test, Mann Whitney, chi-square and multiple
Poisson regression, with a hierarchical model were used. The considered the
level of significance was <0.05. Results: the group was composed mostly by
males (59.30%), with average age of 49.33 + 13.76 years and prevalence of
moderate malnutrition in 22.4% with no statistically significant difference between
sexes (p=0,929). Malnourished patients had lower BMI, MAMC, % body fat, serum
creatinine, p < 0.001 and nPNA (p = 0.001). The following variables remained
associated with malnutrition: age of 19 to 29 years (PR = 1,23, Cl = 1,06 to 1,43),
family income < 2 minimum wages (PR = 1.13, Cl = 1.01 -1.27), duration on HD =
60 months (PR = 1,08, CI = 1,01 to 1,16), Kt /V =21.2 (RP = 1,12, Cl = 1,03 —
1,22), caloric intake below 35 kcal / kg / day (PR = 1,22, Cl = 1,10 to 1,34) and
nPNA<1 (PR =1,13, Cl = 1,05 to 1,21). Conclusion: There was a high prevalence
of malnutrition in this population. The age under of 29 years, low family income,
longer hemodialysis and inadequate protein and caloric intake were the factors
associated with malnutrition.

Keywords: hemodialysis, malnutrition, nutritional assessment.
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INTRODUGAO

A desnutricdo continua sendo um problema em pacientes com doencga
renal cronica (DRC)' mesmo com os avangos na ciéncia e tecnologia que
proporcionam muitos beneficios ao tratamento hemodialitico®. A prevaléncia de
desnutricdo nessa populacdo tem variado de 10 a 60%, contribuindo no aumento
da morbimortalidade’**.

Fatores que favorecem o baixo consumo alimentar e o hipercatabolismo
podem influenciar a desnutricdo. Entre eles citam-se a anorexia decorrente da
uremia, disturbios gastrointestinais, fatores psicoldgicos, restricbes severas na
dieta, além de problemas sociais, comorbidades, processos inflamatoérios e o
hipercatabolismo proveniente das perdas no processo dialitico e das alteracbes
metabolicas’®.

Detectar a desnutricdo em pacientes com doenga renal crénica (DRC) é
desafiador’. Ndo ha um método objetivo isolado capaz de diagnosticar
corretamente a desnutrigdo no paciente em hemodialise®. Indicadores bioquimicos
e antropométricos podem ser influenciados pela presenga de comorbidades,
estado inflamatério, alteracdes hidricas, pratica do observador e auséncia de
padrdes de referéncia para individuos em dialise®.

Neste contexto, a avaliagao subjetiva global (ASG) tem sido empregada
como um instrumento de avaliagdo nutricional em hemodialise (HD)™.
Inicialmente a ASG foi validada para pacientes cirtrgicos'' e depois adaptada
para a populacdo em HD'>'* Esta técnica relaciona aspectos objetivos e

3,11

subjetivos da histéria clinica e exame fisico™' . E um método de baixo custo,

rapida execucgao, requer treinamento rapido para sua aplicacdo e possui boa
reprodutibilidade®’®, sendo recomendada pelo NKF- K/DOQI™. Estudos
multicéntricos e longitudinais tem apontado que a ASG apresenta associagao com
a morbimortalidade, hospitalizacdo’ e boa correlacio com medidas
antropométricas®.

Além do diagnoéstico do estado nutricional, identificar os fatores de risco
que determinam os déficits nutricionais e que sao passiveis de controle na pratica

clinica é de grande importancia para os profissionais planejarem intervencoes
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especificas para esse grupo'®. Porém, devido & multicausalidade da desnutrigao
na DRC'™, as relacdes entre seus determinantes devem ser levados em
consideracdo ao se adotar estratégias para sua prevengdo, diagnéstico e
controle.

Considerando essa logica somada a magnitude da DRC no Brasil, seus
impactos no estado nutricional e a caréncia de dados relativos a prevaléncia de
desnutricdo nos pacientes em hemodialise na regido Centro-Oeste, sobretudo em
Goias, propbs-se esse estudo com o objetivo de estimar a prevaléncia de
desnutricdio em uma populacdo em hemodiadlise e avaliar seus fatores

determinantes.
METODOS

Estudo transversal, com amostra estratificada proporcional, de dez
centros representativos da populacdo em HD na cidade de Goiania-GO, com
coleta de dados no periodo de maio de 2009 a margo de 2010.

Segundo informagdes da Secretaria Municipal de Saude e das proprias
clinicas de hemodialise da cidade, o total de pacientes em programa regular em
2008 era de aproximadamente 1400 individuos maiores de 18 anos. O tamanho
da amostra foi calculado a partir da prevaléncia de desnutricdo que varia de 10 a
60%*°® em pacientes em HD, com maximizagdo da amostra para 50%, intervalo
de confianca de 95%, erro de 5%. Assim, o tamanho da amostra foi estimado em
302 pacientes. Levando-se em conta a possibilidade de perdas ou recusas,
acrescentou-se 20% totalizando 362 individuos. Desses permaneceram no estudo
344 pacientes. Os demais (n=18) desistiram ou ndo completaram as informacoes.

Considerando o numero total de pacientes de cada clinica foi realizado
sorteio aleatério simples para selegdo da amostra. Participaram do estudo os
pacientes maiores de 18 anos, clinicamente estaveis, de ambos os sexos, ha
mais de trés meses em tratamento e nao institucionalizados.

Foram excluidos aqueles com infec¢des recentes (ha menos de 3 meses),

portadores de cancer, tuberculose, sindrome da imunodeficiéncia adquirida,
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doenca pulmonar obstrutiva crénica e cardiovascular grave: doencga
cerebrovascular, insuficiéncia cardiaca sintomatica - niveis lll e IV', gestantes,
dialise em cateter venoso, doencas ou situagdes que impossibilitassem a
avaliacdo antropométrica e a investigacdo do consumo alimentar como: doengas
O0sseas avancadas, sequelas de acidente vascular cerebral, portadores de
deficiéncias fisicas ou amputacdes.

O protocolo de pesquiva envolveu variaveis socioecondmicas,
demograficas, estilo de vida, histéria clinica e ingestdo energética. Outras
variaveis investigadas foram avaliagdo subjetiva global, avaliagdo antropométrica
e laboratorial. A coleta de dados foi realizada por quatro nutricionistas treinadas
especificamente para esse estudo utilizando formularios padronizados e pré-
testados em estudo piloto.

Como critério de diagnéstico de desnutricdo, utilizou-se a avaliagao
subjetiva global™ recomendado pelo NKF-KDOQI'™ e validado por Steibe et al®
para populacdo em hemodialise. Esse modelo utiliza uma escala de 7 pontos para
mensurar cada um dos seis itens da ASG (mudanga no peso corporal, ingestao
dietética, sintomas gastrointestinais, capacidade funcional, enfermidade e
comorbidade que comprometem as necessidades nutricionais e exame fisico que
avalia a reducdo de tecido adiposo subcutaneo, redug¢do da massa muscular,
presenca de edema ou ascite) e classifica o estado nutricional em bem nutrido,
escores “6 ou 7”7 na maioria das categorias; desnutrido leve ou moderado,
escores “3, 4 ou 5”, e desnutrido grave quando predomina os escores “1 ou 2”.

Quanto aos aspectos socioecondmicos e demograficos foram
considerados: sexo, idade em anos completos e categorizados em faixas etarias;
situagdo conjugal (vivia com ou sem companheiro); escolaridade categorizada em
niveis educacionais (sem instrucdo, 12 fase e 22 fase do ensino fundamental,
ensino médio e ensino superior); renda familiar mensal categorizada em salario
minimo (< 2; 2 — 5; > 5 salarios minimos).

Como estilo de vida avaliou-se o tabagismo expresso em fumante, nao
fumante e ex fumante (aqueles que pararam de fumar ha mais de seis meses);

consumo de bebida alcodlica (consumo de bebida alcodlica independente do tipo
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e quantidade); sedentarismo definido a partir de quatro categorias: atividade fisica
no lazer (inativo — auséncia de atividade fisica no lazer), atividade doméstica
(inativo — ndo ser responsavel pela limpeza pesada de suas casas), atividade
fisica no trabalho (inativo — ficar sentado a maior parte do tempo ou realizar
apenas atividades de pouco esforgo fisico) e atividade fisica no deslocamento
(inativo — deslocar de carro, moto, O6nibus ou menos de dez minutos
caminhando/bicicleta)®. Foi considerado sedentario o individuo inativo nas quatro
categorias e ndo sedentario se ativo em pelo menos uma das categorias acima.

A histéria clinica, obtida dos prontuarios e confirmada com os médicos
responsaveis, envolveu a etiologia da DRC, presenca de comorbidades e tempo
em tratamento hemodialitico.

A média de ingestdo energética foi calculada a partir de seis recordatorio
alimentar de 24 horas (trés dias de didlise e trés sem didlise) em programa

desenvolvido especificamente para esta pesquisa (www.dbcheckout.com.br/nutri).

A ingestdo proteica foi estimada pelo calculo do equivalente proteico do
aparecimento de nitrogénio (PNA), a partir da didlise intermediaria da semana™ e
normalizada para o peso ideal conforme orientagdo do NKF-KDOQI' e EBPG™.
Considerou-se adequado o equivalente proteico do aparecimento de nitrogénio
normalizado (nPNA) >1,0g/kg"®.

Os parametros antropométricos foram aferidos pds sessdo de
hemodialise intermediaria da semana, por duas nutricionistas, de acordo com as
técnicas descritas por Lohman, Roche e Martorell®® e padronizadas segundo a
técnica de Habicht*' e incluiram: peso, estatura, circunferéncia do brago, dobras
cutaneas triciptal, subescapular, biciptal e suprailiaca (DCT, DCSE, DCB, DCSI).

O IMC foi obtido pela razao entre o peso seco e o quadrado da estatura, e
o estado nutricional classificado de acordo com os pontos de corte da World
Health Organization®?. A circunferéncia muscular do braco (CMB) foi calculada
pela equacao CMB= CB (cm)-{3,14x[DCT(mm)+10]}, e o resultado, considerando
0 sexo, foi comparado aos padrboes de referéncia de Frisanch023, e classificado

conforme Blackburn e Harvey®*.
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A gordura corporal foi estimada pelo somatério das quatro dobras
cutaneas (DCT, DCB, DCSI, DCSE) utilizando as equagdes da densidade
corporal de Durnin e Womersley25 e o percentual de gordura corporal pela
equacio Siri’®. Como n3o ha referéncia de gordura corporea ideal para pacientes
em dialise, foi utilizado como ponto de corte para homens até 25% e para as
mulheres até 32% do peso corporal?’.

A avaliagéo bioquimica incluiu os niveis séricos pré dialiticos de albumina
(método colorimétrico - verde de bromocresol), creatinina e ureia sérica (pré e
pos) pelo método cinético. Todos os exames foram analisados pelo laboratério do
analise clinicas do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias
(HC/UFG). Foram considerados normais os valores de albumina sérica >4g/dL e
creatinina sérica 210mg/dL'®. A adequagdo da didlise foi medida pelo indice
Kt/V*, com recomendacdo = 1,2%.

Os dados foram digitados em dupla entrada no programa Epi-info 6.0 para
checagem da consisténcia e analisados em pacote estatistico STATA/SE 8.0. As
variaveis categoricas foram expressas em frequéncias e percentuais e as
variaveis continuas em média e desvio padrao, apos verificacdo da normalidade
pelo teste Kolmogorov Smirnov (p = 0,05).

Foi calculada a prevaléncia de desnutricdo para cada variavel estudada.
Realizou-se analise nao ajustada pela regressao de Poisson simples observando-
se as razbes de prevaléncia e respectivos intervalos de confianga de 95%. As
variaveis que apresentaram significancia estatistica menor ou igual a 0,20 na
analise nédo-ajustada foram testadas na analise multivariada por meio da
regressao de Poisson com estimativa robusta da variancia. A regressao seguiu
modelo conceitual hierarquizado para controle das variaveis de confusao
conforme apresentado na Figura 1. Iniciou-se o modelo de analise hierarquizada
com as variaveis do nivel mais distal (nivel 1) e a seguir foram introduzidos, uma
a uma, as variaveis dos niveis subsequientes (niveis 2 e 3). As variaveis que
apresentaram valor de p acima de 0,05 foram retiradas do modelo multivariado.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das

Clinicas da Universidade Federal de Goias e da Santa Casa de Misericordia de
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Goiania-GO, e todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e

esclarecido.

RESULTADOS

Na tabela 1 sdo descritas as caracteristicas demograficas, clinicas e
nutricionais da amostra selecionada (n=344). A prevaléncia de desnutri¢gao foi de
22,40% pela ASG, todos com desnutricdo moderada, sem diferenca
estatisticamente significativa entre os sexos (p=0,92). Grupo composto por
maioria do sexo masculino (59,30%), média de idade de 49,33 + 13,76 anos,
apresentando a nefroesclerose hipertensiva como principal etiologia (37,70%)
seguida das glomerulonefrites (19,50%) e nefropatia diabética (15,70%). A
hipertensao arterial foi a comorbidade mais prevalente (66,40%). As medianas de
IMC e albumina sérica encontravam-se adequadas, e a média de creatinina sérica
reduzida (9,50 £ 2,62 mg/dL). Ao se observar a adequacao desses parametros
encontrou-se 8,72% de pacientes com baixo peso, 59,01% eutréficos e 32,27%
com excesso de peso pelo IMC, 77,91% com albumina sérica adequada e 58,72%
com creatinina sérica reduzida.

Observa-se ainda na tabela 1 que os pacientes apontados como
desnutridos pela ASG apresentaram parametros antropométricos mais reduzidos
que os nutridos como, peso corporal, IMC, % gordura corporal, CMB e massa
magra, p<0,001, também maior Kt/V (p <0,001), menor creatinina sérica, p <0,001
e nPNA (p=0,001). A albumina sérica ndo mostrou diferengca estatisticamente
significativa entre os grupos. Individuos mais jovens e aqueles ha mais tempo em
hemodialise estavam desnutridos, mas sem significancia estatistica (p > 0,05).

A desnutri¢ao foi significativamente maior na faixa etaria de 19 a 29 anos
(50%) e nos individuos com renda familiar inferior a dois salarios minimos
(27,33%), com prevaléncia 1,12 vezes maior do que naqueles com renda familiar
maior que 05 salarios minimos. As maiores prevaléncias de desnutricdo foram
observadas para individuos com pouca instrugéo (28,21%), sem companheiro
(26,95%), sedentarios (22,63%), fumantes (32,61%) e consumidores de bebida
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alcodlica (22,86%), porém sem associagao estatisticamente significativa (Tabela
2).

Observa-se na tabela 3 que a desnutricdo associou-se com Kt/V superior
a 1,2 (24,65%) e a prevaléncia de desnutricdo nos Individuos com ingestédo
caldrica inferior a 35 kcallkg/dia (23,81%) e nPNA inadequado (29,82%)
apresentaram razao de prevaléncia de desnutricdo 1,15 e 1,12 vezes maiores do
que aqueles com nPNA superior 1g/kg e com ingestdo energética superior a 35
kcal/kg/dia, respectivamente. Apresentaram maiores prevaléncias de desnutricdo
os pacientes portadores de diabete melito (33,33%), com etiologia de nefropatia
diabética (27,78%), ha mais tempo em tratamento hemodialitico (27,34%), mas
sem significancia estatistica.

Foram incluidas na analise multivariada as variaveis: idade, escolaridade,
situacao conjugal, renda familiar, tempo em hemodialise, Kt/V, ingestéao caldrica e
nPNA. No modelo final da analise multivariada, observou-se que a idade na faixa
de 19 a 29 anos (RP=1,23; IC 1,06 - 1,43), aqueles com renda familiar inferior a
dois salarios minimos (RP=1,13; IC 1,01 - 1,2), had mais tempo em hemodialise
(RP 1,08; IC 1,01 — 1,16), com ingestao caldrica inferior a 35 kcal/kg/dia (RP 1,22;
IC 1,10 — 1,34) e nPNA inadequado (RP 1,13 IC 1,05 — 1,21) continuaram

associados a desnutricao (Tabela 4).
DISCUSSAO

Nesse estudo a prevaléncia de desnutricdo, avaliada pela ASG foi
expressiva e, quando comparada a trabalhos que utilizaram o mesmo método
diagnostico, foi inferior ao encontrado por Steiber et al® em que 29% dos
pacientes apresentaram desnutricdo moderada e superior ao dos participantes do
estudo CONTRAST com 17% de desnutridos moderados®. Esses trabalhos
também nao encontraram desnutricdo grave. O percentual de pacientes
desnutridos no presente estudo se aproximou do observado pelo grande estudo
NECOSAD-II (n=1601) com 23% de desnutricio moderada, no entanto, esse

ultimo diagnosticou desnutricdo grave em 5% dos individuos avaliados'. Esses
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resultados apontam que a prevaléncia de desnutricdo se mantém em numero
consideravel nos pacientes em hemodialise*.

A etiologia da desnutricdo em pacientes em hemodialise € complexa e
pode ser consequéncia de fatores associados a doenca e ao tratamento que
contribuem para a redugdo da ingestdo alimentar e aumento do catabolismo
proteico, como idade, dialise inadequada, problemas psicossociais, desequilibrio
hormonais, comorbidades, acidose metabdlica, processos inflamatérios, perdas
de nutrientes durante hemodidlise, sendo fundamental a deteccdo precoce das
alteracdes nutricionais, visto que a desnutricdo grave é mais dificil de corrigir®.
Nesse estudo os fatores de risco que determinaram os déficits nutricionais
relacionaram-se a idade, renda familiar, tempo em tratamento dialitico, adequacéao
da dialise, ingestao calérica e nPNA.

Apesar de alguns estudos apontarem um pior estado nutricional em

individuos idosos®'*

, Na populacado estudada, contrario ao esperado, os jovens
apresentaram maior risco para desnutricao, confirmado pelos menores valores de
peso, IMC, gordura corporal, massa magra e como principal etiologia as
glomerulonefrites (dados nédo apresentados). Aponta-se como possiveis fatores
influentes no estado nutricional dos jovens deste estudo, o consumo energético
proteico inferior ao recomendado aliado ao maior gasto energético em fungao da
idade® e o efeito catabdlico do processo dialitico”®. Ressalta-se também que as
doengas glomerulares, mais comuns em jovens, podem ter colaborado para a
desnutricdio em funcado da proteindria, fazendo com que esses individuos
entrassem para a dialise em deplecao nutricional. Nesses casos, maior vigilancia
e adequagao do consumo alimentar, além de incentivo a pratica de atividade
fisica para promover aumento do peso corporeo, especialmente massa magra,
como estratégia de abordagem nutricional individualizada sdo as principais
recomendacdes para recuperacéo do estado nutricional® "'°.

A associagao inversa da desnutricdo com a renda familiar reforca a
influéncia dessa variavel na determinagao do estado nutricional, o que coloca o
individuo em uma situacédo de inseguranga alimentar, violando um dos principios

da promogao da alimentacdo saudavel que € a garantia de acesso fisico e
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financeiro a alimentacdo adequada®. Outros estudos nacionais também
apontaram a baixa renda como um fator que contribui para a deterioracdo do
estado nutricional, menor adesdo ao tratamento, maior mortalidade e pior
sobrevida®2®.

O maior tempo em hemodidlise demonstrou associagdo direta com o

declinio de parametros nutricionais®

, corroborando os achados do presente
estudo em que os pacientes com mais de cinco anos em tratamento dialitico
apresentaram maior prevaléncia de desnutricdo. Destaca-se que o procedimento
hemodialitico é altamente catabdlico favorecendo a perda consideravel de
nutrientes essenciais, como aminoacidos, proteinas, vitaminas e glicose® que se
nao devidamente repostos podem comprometer o estado nutricional ao longo do
tempo. Bohé e Rennie’ citam que essa perda favorece a reducdo de 2 kg de
massa magra por ano em individuos submetidos a didlise trés vezes por semana.

A adequacao da dialise, medida pelo indice Kt/V, € um parametro que
pode indiretamente comprometer o estado nutricional de pacientes em
hemodialise, j4 que pacientes subdialisados, Kt/V inferior a 1,2%°, apresentam
reducdo do apetite em funcdo do acimulo de toxinas urémicas®. No entanto,
nesse estudo os pacientes com Kt/V adequado apresentaram maior prevaléncia
de desnutricdo. Acredita-se que uma unica avaliacdo mensal pode nao ser
suficiente para afirmar a influéncia desse parametro no estado nutricional® e
parece que apenas doses muito baixas de didlise podem interferir de fato na
ingestdo proteica®’. Nesse estudo apenas 12 pacientes (3,5%) apresentaram Kt/V
inferior a 1,0. Além de que outros fatores podem comprometer o estado nutricional
mesmo com uma dialise adequada, como a baixa igestao proteica avaliada pelo
nPNA*",

Alguns autores ndo encontraram associagdo do Kit/V com o estado
nutricional nem com sobrevida*', e a menor duracdo da sessdo de HD (< 3
horas/sessao) foi associada a aumento de mortalidade independente do Kt/V*.
No estudo HEMO (n=1846) também nao observaram melhora na ingestao
energética e proteica entre os grupos randomizados para altas doses de dialise

(Kt/V 1,65) e dose padrao (Kt/V 1,25), além disso, a redug¢ao de peso e 0s niveis
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de albumina sérica foram semelhantes nos dois grupos*. Ha de se considerar
também que pacientes desnutridos, por apresentarem um menor volume corporal,
resultara em elevacdo do Kt/V, ndo excluindo a possibilidade de desnutricao
mesmo com dialise eficiente.

Os fatores anteriormente citados (idade, renda, tempo em HD) conduzem
a uma baixa ingestdo calorica e proteica que influencia diretamente o estado
nutricional. O consumo alimentar inadequado, que em geral se origina antes
mesmo da adoc&o da terapia renal substitutiva'® participa como um dos principais
determinantes de piores desfechos clinicos nesses individuos com a deterioragao
progressiva do estado nutricional, menor sobrevida e elevada
morbimortalidade %44,

Estudos nacionais e internacionais mostram que é muito comum
pacientes em hemodialise apresentarem uma ingestao deficiente de proteinas e
principalmente de calorias***. Situacdo semelhante foi evidenciada neste estudo,
sendo que os pacientes com ingestao caldrica inferior a 35 kcal/kg/dia e nPNA
menor que 1g/kg/dia apresentaram prevaléncia de 15% e 12% maior de
desnutricdo respectivamente, em relagdo as categorias de consumo adequado,
sugerindo mais uma vez que o deficit energético proteico tem papel importante na
determinacéo da desnutricdo de individuos em dialise.

Vale ressaltar que 91,57% dos pacientes estudados apresentaram
ingestao caldrica inferior a 35 kcal/kg/dia, destes 47,97% inferior a 25 kcal/kg/dia
e 49,71% com nPNA inferior a 1g/kg/dia. Isso é preocupante, ja que, de acordo

com o classico estudo de Slomowitz et al*’

, € necessario de 35-45 kcal/kg/dia
para reverter um balang¢o nitrogenado negativo quando s&o ingeridas menos de
25 kcal/kg/dia. Para repor as perdas durante a hemodialise e obter um balango
nitrogenado positivo € necessario em torno de 1,2g de proteina/kg/dia. Além
disso, a ingestao energética adequada previne a utilizagao da proteina como fonte
energética®.

A desnutricdo  repercute-se  objetivamente nos parametros
antropométricos e laboratoriais refletindo em baixo peso corporal, depletado

estoques de gordura, perda de proteina somatica, baixos niveis de albumina e
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creatinina séricas nos pacientes em HD'3%% Esses parametros, com excessao
da albumina sérica, estavam mais reduzidos nos pacientes desnutridos estudados
quando comparados aos nutridos. Isso reporta a importancia do ganho de peso
corporal, especialmente massa magra para esses pacientes, o que implicaria em
melhor estado funcional e imunolégico, maior independéncia e menor morbidade
e mortalidade decorrente da desnutrigao’.

O papel da inflamacéo na etiologia da desnutricdo é bem documentado™.
Uma das limitagbes desse estudo foi a impossibilidade da analise de algum
marcador inflamatério que pudesse distinguir a desnutrigdo por si s6 ou devido a
inflamacao. Nossos dados indicaram que dos pacientes desnutridos apenas 11
(14,29%) apresentaram albumina sérica inferior a 3,8g/dL, sugestivo da
desnutricdo e inflamacdo®, resultado inferior ao de Steiber et al®, que encontraram
18% com essa combinagdo. Como a maioria da populacao estudada apresentava
albumina sérica superior a 4g/dL e nao era desnutrida, acredita-se que nesse
grupo a inflamagéao tenha tido pequena influéncia no estado nutricional.

Esse estudo teve como diferencial a investigacdo de fatores
determinantes da desnutricio em pacientes em hemodialise, em amostra
representativa, por meio de um modelo conceitual. Esta metodologia permite a
avaliacao conjunta de multiplos fatores e a analise de seus efeitos de forma
independente sobre determinado desfecho, sendo bastante empregada em
estudos epidemioldgicos*®®®, e ainda ndo explorada na investigacdo da

desnutricdo nos pacientes em hemodialise.
CONCLUSAO

Observou-se alta prevaléncia de desnutricdo na populacdo estudada.
Fatores como a idade inferior a 29 anos, renda familiar baixa, maior tempo em
hemodialise e ingestdo caldrica e proteica inadequadas foram associados a
desnutricdo. Assim, faz-se necessario a adogcao de medidas direcionadas aos
pacientes mais jovens dessa regiao e intensificar o acompanhamento nutricional

desses individuos na promogéao da alimentagdo adequada.
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NIiVEL 1

NIVEL 2

NIVEL 3

Caracteristicas socioecondmicas e demograficas
Sexo, idade, escolaridade, situagao conjugal, renda familiar.

Estilo de vida
Atividade fisica, etilismo, tabagismo.

Variaveis clinicas
Comorbidades, etiologia, tempo em
hemodialise, adequagao da dialise (Kt/V)

Ingestao Calérica

Equivalente proteico do aparecimento
do nitrogénio normalizado
nPNA

DESNUTRICAO

Figura 1. Modelo hierarquizado das relagdes entre os fatores de risco para a
desnutricdo em pacientes em hemodialise.
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Tabela 1. Caracteristicas demograficas, clinicas e nutricionais de pacientes em
hemodialise segundo classificagdo pela avaliagdo subjetiva global. Goiania — GO, 2010.

Variaveis Total Nutridos Desnutridos p*
n=267 (77,60%) n=77 (22,40%)

Sexo

Homens (n/%) 204 (59,30) 158 (77,45) 46 (22,55) 0,929

Mulheres (n/%) 140 (40,70) 109 (77,86) 31 (22,14)

Idade (anos) 49,33 + 13,76 50,07 + 12,94 46,75 + 16,09 0,062

Tempo em HD (meses) 43 (24 - 78,75) 42 (24 - 72) 48 (25 -97,5) 0,092**

Kt/V 1,59 £ 0,39 1,55+ 0,38 1,73 +0,38 < 0,001

Causas da DRC (n/%)

Nefroesclerose hipertensiva 130 (37,70) 100 (37,45) 30 (38,96) 0,741

Glomerulonefrites 67 (19,50) 55 (20,60) 12 (15,58)

Nefropatia diabética 54 (15,70) 39 (14,61) 15 (19,48)

Indeterminada 26 (7,60) 22 (8,24) 4 (5,19)

DRPA 24 (7,00) 19 (7,12) 5 (6,49)

Outras 43 (12,50) 32 (11,99) 11 (14,29)

Comorbidades (n/%)

Hipertensao Arterial 228 (66,40) 177 (66,29) 51 (66,23) 0,427

Diabetes 12 (3,60) 8 (3,00) 4 (5,19)

Hipertensao arterial+DM 40 (11,70) 28 (10,49) 12 (15,58)

Outras 13 (3,40) 11(4,12) 2 (2,60)

Inexistente 51 (14,90) 43 (16,10) 8 (10,39)

Peso (kg) 64,04 + 12,85 67,25 + 12,28 52,916 + 7,46 < 0,001

IMC (kg/m?) 23,19 (20,72-26,03) 24,72 + 3,9 20,00 £ 2,55 < 0,001

CMB 239,40 + 30,57 246,76 £ 28,21 213,89+ 24,12 < 0,001

Gordura corporal (%) 29,60 £ 8,80 31,55+7,93 22,83 £ 8,35 < 0,001

Massa corporal magra (kg) 44,73 + 8,84 45,85 £ 8,95 40,84 + 7,25 < 0,001

Albumina sérica (g/dL) 4,1 (4,0-4,3) 4,13 +0,27 4,12 + 2,69 0,642

Ureia pré HD (mg/dL) 110,84 + 27,52 112,13 £ 28,09 106,38 + 25,14 0,106

Creatinina sérica (mg/dL) 9,50 + 2,62 9,77 £ 2,60 8,57 £ 2,53 < 0,001

Ingestao energética (kcal/kgPi) 26,05 + 6,64 26,25 + 6,86 25,33 £ 5,80 0,282

nPNA (g/KgPi) 1,03 £ 0,27 1,05 £ 0,27 0,94 £ 0,22 0,001

ASG: avaliagéo subjetiva global; HD: hemodialise; Kt/V: indice de adequacéo da dialise; DRC: doenca renal cronica;
DRPA: doencga renal policistica autossémica; DM: diabete melito; IMC: indice de massa corporal; CMB:
circunferéncia muscular do brago; Pi: peso ideal; nPNA: taxa de aparecimento do nitrogénio ureico normalizado. *
Teste t ou Quiquadrado de Pearson; **Mann Whitney
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Tabela 2. Distribuicdo da amostra, prevaléncia de desnutricdo pela ASG e
Razdo de Prevaléncia de pacientes em hemodialise, segundo variaveis
demograficas, socioecondmicas e estilo de vida. Goiénia - GO, 2010.

Distribuicao da Prevaléncia RP bruta (IC95%) Valor p*
Variaveis amostra n (%)
n (%)
Sexo 0,929
Masculino 204 (59,30) 46 (22,55) 1,00 (0,93-1,08)
Feminino 140 (40,70) 31 (22,14) 1,00
Faixa etaria (anos) 0,030
19a29 24 (6,98) 12 (50,00) 1,24 (1,06 - 1,44)
30a39 62 (18,02) 14 (22,58) 1,01 (0,91 -1,13)
40 a 49 88 (25,58) 17 (19,32) 0,98 (0,89 -1,09)
50 a 59 84 (24,42) 16 (19,05) 0,98 (0,89 - 1,09)
>60 86 (25,00) 18 (20,93) 1
Escolaridade 0,050
Sem instrugéo 07 (2,03) 01 (14,29) 0,94 (0,73-1,20)
12 fase do ensino 117 (34,01) 33 (28,21) 1,05 (0,92-1,19)
fundamental
2?2 fase do ensino 104 (30,23) 14 (13,46) 0,93 (0,82 - 1,05)
fundamental
Ensino médio 79 (22,97) 21 (26,58) 1,04 (0,91 - 1,19)
Ensino superior 37 (10,76) 08 (21,62) 1
Situagao conjugal 0,093
Com companheiro 203 (59,01) 39 (19,21) 1,00
Sem companheiro 141 (40,99) 38 (26,95) 1,06 (0,99-1,14)
Renda familiar 0,070
<2sm 161 (46,80) 44 (27,33) 1,12 (1,01 = 1,25)
2-5sm 146 (42,44) 28 (19,18) 1,05 (0,94 - 1,17)
>5sm 37 (10,76) 05 (13,51) 1
Sedentarismo 0,829
Sim 274 (79,65) 62 (22,63) 1,00 (0,92-1,10)
Nao 70 (20,35) 15 (21,43) 1
Tabagismo 0,203
Fumante 46 (13,37) 15 (32,61) 1,10 (0,99-1,24)
Ex-fumante 115 (33,43) 26 (22,61) 1,02 (0,94-1,10)
Nao fumante 183 (53,2) 36 (19,67) 1
Etilismo 0,916
Sim 70 (20,35) 16 (22,86) 1,00 (0,91-1,09)
Nao 274 (79,65) 61 (22,26) 1

* teste Wald ; RP: razdo de prevaléncia; sm: salario minimo
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Tabela 3. Distribuicdo da amostra, prevaléncia de desnutricdo pela avaliagéo
subjetiva global e Razdo de Prevaléncia de pacientes em hemodialise,

segundo variaveis clinicas, ingestao calérica e nPNA. Goiania - GO, 2010.

Distribuicao da Prevaléncia RP bruta Valor
Variaveis amostra n (%) (1C95%) p*
n (%)
Comorbidades 0,415
Hipertenséo arterial 228 (66,28) 51 (22,37) 1,06 (0,95-1,16)
Diabete melito 12 (3,49) 04 (33,33) 1,15 (0,92 -1,43)
HAS + DM 40 (11,63) 12 (30,00) 1,12 (0,98 - 1,29)
Outras 13 (3,78) 02 (15,38) 1,00 (0,82 - 1,20)
Inexistente 51 (14,83) 08 (15,69) 1
Etiologia 0,715
Nefroesclerose 130 (37,79) 30 (23,08) 1,06 (0,92-1,22)
hipertensiva
Glomerulonefrite 67 (19,48) 12 (17,91) 1,02 (0,88-1,18)
Nefropatia diabética 54 (15,70) 15 (27,78) 1,10 (0,95-1,29)
DRPA 24 (6,98) 05 (20,83) 1,04 (0,87-1,25)
Outras 43 (12,50) 11 (25,58) 1,08 (0,92 - 1,27)
Indeterminada 26 (7,56) 04 (15,38) 1
Tempo de HD 0,094
> 60 meses 128 (37,21) 35 (27,34) 1,00 (0,99-1,15)
< 60 meses 216 (62,79) 42 (19,44) 1
Kt/V 0,005
21,2 288 (83,72) 71 (24,65) 1,12 (1,08 -1,22)
<1,2 56 (16,28) 06 (10,71) 1
Kcal/kg PI 0,002
> 35 29 (8,43) 02(6,90) 1
<35 315 (91,57) 75 (23,81) 1,15 (1,05- 1,27)
nPNA (g/kg Pl) >0,001
Adequado (= 19) 173 (50,29) 26 (15,03) 1
Inadequado (<1g) 171 (49,71) 51 (29,82) 1,12 (1,05-1,21)

* teste Wald; RP: razdo de prevaléncia; HAS: hipertensdo arterial sistémica; DM: diabete melito; DRPA:
doenca renal policistica autossémica; HD: hemodialise; Kt/V: indice de adequagdo da dialise; Pi: peso ideal;
nPNA: taxa de aparecimento do nitrogénio ureico normalizado.
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Tabela 4. Modelo final de analise multivariada de desnutricdo em pacientes em
hemodialise. Goiania - GO, 2010.

Variaveis RP ajustada IC 95% Valor p*
Nivel 1 0,009
Idade (anos)
19 a 29 1,23 1,06 — 1,43 0,006
30a 39 1,00 0,90 -1,12 0,929
40 a 49 0,98 0,89 - 1,08 0713
50 a 59 0,96 0,87 — 1,07 0,485
>60 1 - -
Renda familiar
<2sm 1,13 1,01 - 1,27 0,020
2-5sm 1,05 0,94 - 1,17 0,356
>5sm 1 - -
Nivel 2 <0,001
Tempo em HD
< 60 meses 1
= 60 meses 1,08 1,01 -1,16 0,035
Kt/V
>1,2 1,12 1,03 -1,22 0,010
<1,2 1 - -
Nivel 3 < 0,001
Kcallkg Pi
> 35 1 -
<35 1,22 1,10 -1,34 < 0,001
nPNA (g/kgPi)
Adequado (= 1g) 1 -
Inadequado (<1g) 1,13 1,05 -1,21 0,001

* teste Wald ; PR: razéo de prevaléncia; IC: intervalo de confianga; sm: salario minimo; HD: hemodialise; Kt/V:
indice de adequacéo da dialise; Pi: peso ideal; nPNA: taxa de aparecimento do nitrogénio ureico normalizado
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RESUMO

Obesidade abdominal em pacientes em hemodialise: prevaléncia e
fatores associados

Objetivo: determinar a prevaléncia e os fatores associados a obesidade
abdominal em pacientes em hemodialise (HD).

Métodos: estudo transversal com 344 pacientes maiores de 18 anos. A
obesidade abdominal foi definida pela circunferéncia da cintura =294 cm nos
homens e =280 cm nas mulheres. As variaveis independentes envolveram
aspectos socioeconémicos, demograficos, habitos de vida, tempo em HD,
consumo alimentar e indice de massa corporal (IMC). Utilizou-se pacote
estatistico Stata, 8.0. Realizou-se teste t de Student ou Mann Whitney, qui-
quadrado e regressdo de Poisson multipla, a partir de modelo hierarquico.
Considerou o nivel de significancia <0,05.

Resultados: grupo composto por maioria de homens (59,30%), idade média de
49,33+13,76 anos. A prevaléncia de obesidade abdominal foi de 44,77% (n=154)
sendo mais prevalente nas mulheres (55,71%, n=78) que nos homens (37,25%,
n= 76), p= 0,001. O resultado final da andlise multivariada identificou quatro
fatores independentemente associados a obesidade abdominal em homens: idade
superior a 40 anos (RP= 1,22; 95%IC= 1,09 — 1,37), classe econémica D/E (RP=
0,78; 95%IC= 0,68 — 0,90), tempo em hemodialise entre 24 — 59 meses (RP=1,12;
95%IC 1,001 — 1,26) e IMC = 25kg/m* (RP= 1,52; 95%IC 1,40 — 1,65) e trés
fatores nas mulheres: idade superor a 40 anos (RP= 1,43; 95%IC=1,27 — 1,60),
ingestao proteica inferior a 1,2g/kg/dia (RP= 1,21; 95%IC= 1,05 — 1,39) e IMC =
25kg/m? (RP=1,37; 95%IC 1,26 — 1,49).

Conclusao: Observou-se alta prevaléncia de obesidade abdominal na populagéo
estudada. Fatores como a idade superior a 40 anos e excesso de peso avaliado
pelo IMC foram determinantes da obesidade abdominal em homens e mulheres.
Nos homens pertencer a classes econdmicas mais baixas e tempo em tratamento
de hemodialise entre 2 e 5 anos e nas mulheres ingestao proteica inferior ao
recomendado também associaram a obesidade abdominal.

Descritores: avaliacdo nutricional; circunferéncia da cintura; hemodialise;
obesidade abdominal
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ABSTRACT

Abdominal obesity in hemodialysis patients: prevalence and factors associated

Objective: To determine the prevalence and the factors associated with
abdominal obesity in patients on hemodialysis (HD).

Methods: cross sectional study with 344 patients over 18 years old. Abdominal
obesity was defined as waist circumference = 94 cm in men and = 80 cm in
women. The independent variables involved socioeconomic, demographic,
lifestyle, time on HD factors, dietary intake, height and body mass index (BMI).
The statistical package Stata 8.0 was used. The Student t test, Mann Whitney, chi-
square and multiple Poisson regression, with a hierarchical model were used. The
considered the level of significance was <0.05.

Results: the group was composed mostly of men (59,30%), mean age 49,33 *
13,76 years. The prevalence of obesity was 44,77% (n=154). It was more
prevalent in women (55,71%, n= 78) than men (37,25%, n = 76), p = 0.001. The
end result of the multivariate analysis identified four factors independently
associated with abdominal obesity in men: age over 40 years (PR=1,22; 95%Cl:
1,09-1,37), economic class D/E (PR=0,78, 95%CI: 0,68- 0.90), duration on
hemodialysis between 24 to 59 months (PR=1,12; 95%CI: 1,001-1,26) and BMI =
25 kg/m? (PR=1,52; 95%CI 1,40-1,65) and three factors in women: age over 40
years 40 years (PR=1,43; 95%CI:1,27-1,60), protein intake below 1,2 g/kg/day
(PR=1,21; 95%CI=1,05-1,39) and BMI = 25 kg/m? (PR=1,37;95%CI:1,26-1,49).
Conclusion: There was a high prevalence of abdominal obesity in the population
studied. Factors such as age over 40 years and obesity measured by BMI were
determinants of abdominal obesity in men and women. In men belonging to lower
socioeconomic classes and duration on hemodialysis between 2 and 5 years and
women below the recommended protein intake were also associated with
abdominal obesity.

Descriptors: Hemodialysis; abdominal obesity; waist circumference; nutrition
assessment
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INTRODUGAO

Assim como na populagdo em geral, o excesso de peso tem sido um
disturbio nutricional comum em individuos sob tratamento hemodialitico,
chegando a alcancar valores de até 30%".

Varios estudos mostram que o excesso de peso, avaliado pelo indice de
massa corpérea (IMC), pode apresentar associagdo direta ou inversa com a
mortalidade, dependendo das caracteristicas da populacdo estudada’™. Por sua
vez, a obesidade abdominal constitui-se fator de risco independente para doencas
cardiovasculares (DCV), dislipidemia, diabetes, hipertenséo, estress oxidativo e
inflamacao™®, independentemente do excesso de peso', com maior reflexo na
mortalidade que a gordura total ou periférica®’. O risco de morte por DCV para
pacientes com doenga renal crénica chega a ser até 30 vezes maior quando
comparado ao da populagao em gerals.

Entre os melhores métodos para estimar a gordura corporal total e sua
distribuicdo destacam-se a absorciometria com raios x de dupla energia (DEXA),
ressonancia magnética, tomografia computadorizada, porém de dificil acesso na
pratica clinica®'®. Outros métodos mais simples e acessiveis, como a medida das
dobras cutdneas e a circunferéncia da cintura (CC) podem ser utilizados com
essa mesma finalidade”®. A medida da circunferéncia da cintura tem sido utilizada
para detecgdo da gordura abdominal demonstrando boa correlagdo com o tecido
adiposo visceral®®.

Devido as repercussdes negativas do excesso de gordura abdominal, seu
impacto na mortalidade e a necessidade de dados que possam contribuir para a
definicdo de medidas direcionadas ao controle dessa condicdo, propbs-se a
realizacdo desse estudo com o objetivo de avaliar a prevaléncia e os fatores
associados a obesidade abdominal em um grupo de pacientes em programa

regular de hemodialise (HD).
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METODOS

Estudo transversal, com amostra estratificada proporcional, de dez
centros representativos da populacdo em HD na cidade de Goiania-GO, no
periodo de maio de 2009 a margo de 2010.

Os dados analisados fazem parte do projeto matriz “Avaliagdo do estado
nutricional e do consumo alimentar de pacientes em hemodialise na cidade de
Goiania-GO”. O tamanho da amostra avaliada foi de 344 individuos. Este
tamanho de amostra permite estimar a prevaléncia de obesidade abdominal com
um erro absoluto de 5%, considerando uma prevaléncia de obesidade abdominal
de 50% e um intervalo de confianca de 95%.

Considerando-se o numero total de pacientes de cada clinica foi realizado
sorteio aleatério simples para selegdao da amostra. Participaram do estudo os
pacientes maiores de 18 anos, clinicamente estaveis, de ambos os sexos, ha
mais de trés meses em tratamento e nao institucionalizados.

Foram excluidos aqueles com infec¢des recentes (ha menos de 3 meses),
portadores de cancer, tuberculose, sindrome da imunodeficiéncia adquirida,
doenca pulmonar obstrutiva cronica e cardiovascular grave: doencga
cerebrovascular, insuficiéncia cardiaca sintomatica (ICC) - niveis lll e V",
gestantes, dialise em cateter venoso, doencgas ou situag¢des que impossibilitassem
a avaliagdo antropométrica, como: doengas Osseas avangadas, sequelas de
acidente vascular cerebral, portadores de deficiéncias fisicas ou amputacdes.

O protocolo de pesquisa envolveu aspectos socioeconémicos,
demograficos, habitos de vida, historia clinica, ingestdo energética e de
macronutrientes, variaveis antropométricas e laboratoriais. A coleta de dados foi
realizada por quatro nutricionistas treinadas, utilizando formularios padronizados e
pré-testados em estudo piloto.

Para critério de diagnostico de obesidade abdominal, variavel
dependente, realizou-se a medida da circunferéncia da cintura segundo Lohman,
Roche e Martorell'?, classificada de acordo com o padrdo da WHO™: = 94 cm

para homens e =80 cm para mulheres.
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A histéria clinica, obtida dos prontuarios e confirmada com os meédicos
responsaveis, envolveu a etiologia da DRC, comorbidades e tempo em tratamento
hemodialitico.

A média de ingestao energética e de macronutrientes foi calculada a partir
de seis recordatérios de 24 horas (trés dias de didlise e trés sem dialise) em
programa desenvolvido especificamente para esta pesquisa

(www.dbcheckout.com.br/nutri).

Os parametros antropométricos foram aferidos pds-sessdo de
hemodialise intermediaria da semana, por duas nutricionistas, de acordo com as
técnicas descritas por Lohman, Roche e Martorell'? e padronizadas segundo a

técnica de Habicht™

e incluiram: peso, estatura, dobras cutaneas triciptal,
subescapular, biciptal e suprailiaca.

A partir dessas medidas calculou-se o indice de massa corporal (IMC)*, a
gordura corporal pelo somatério das quatro dobras cutadneas utilizando as
equacoes da densidade corporal de Durnin e Womersley15 e o percentual de
gordura corporal pela equagao de Siri'®, utilizando como ponto de corte para
homens até 25% e para as mulheres até 32% do peso corporal’’. A massa magra
foi obtida pela diferenga entre o peso seco e a quantidade de gordura corporal.

Os dados foram digitados em dupla entrada no programa Epi-info 6.0 para
checagem da consisténcia e analisados em pacote estatistico e STATA/SE 8.0.
As variaveis categodricas foram expressas em frequéncias e percentuais e as
continuas em média e desvio padrao, apos verificagdo da normalidade pelo teste
Kolmogorov Smirnov (p = 0,05).

Realizou-se analise nédo ajustada pela regressao de Poisson simples
observando-se as razdes de prevaléncia e respectivos intervalos de confianca de
95%, considerando-se nivel de significancia de 5%. As variaveis que
apresentaram valor de p menor ou igual a 0,20 na anadlise nao-ajustada foram
testadas na analise multivariada por meio da regressdao de Poisson com
estimativa robusta da variancia. As variaveis independentes foram incluidas nas
analises de acordo com o modelo hierarquico para determinacdo da obesidade

abdominal (Figura 1):
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- Nivel 1: aspectos socioecondmicos e demograficos como sexo, idade em anos
completos e categorizados em <40 anos ou 240 anos; situagédo conjugal (com ou
sem companheiro); escolaridade (<8 ou =28 anos de estudo); classe econdmica
conforme o Critério de Classificagdo Econbmica da Associagao Brasileira de
Empresas de Pesquisa — ABEP'®

- Nivel 2: como habitos de vida avaliou-se o tabagismo classificado em fumante
ou ndo fumante e o consumo de bebida alcodlica (sim ou ndo, independente do
tipo e quantidade); tempo em hemodialise (< 24 meses, 24 - 59 meses, > 60
meses)

- Nivel 3: ingestédo energética (< 35 ou >35 kcal/kg de peso ideal-Pi ), carboidratos
(=60 ou > 60% do valor energético total-VET), lipidios (< 25%, 25-35% ou = 35%
do VET) e proteina (< 1,2 ou > 1,2 g/kgPi); nivel de atividade fisica definido de
acordo com a OPAS'® (sedentario, ndo sedentario)

- Nivel 4: excesso de peso pelo IMC (<25 ou = 25 kg/m?)'>.

Iniciou-se 0 modelo de analise hierarquizada com as variaveis do nivel
mais distal (nivel 1) e a seguir foram introduzidos, um a um, os blocos
subsequentes. Dentro de cada nivel hierarquico, as variaveis que apresentaram
valor de p acima de 0,05 foram retiradas do modelo multivariado.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Goias e da Santa Casa de Misericordia de
Goiania-GO, e todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e

esclarecido.
RESULTADOS

O grupo foi composto por maioria do sexo masculino (59,30%), média de
idade de 49,33 * 13,76 anos, apresentando a nefroesclerose hipertensiva como
principal etiologia (37,7%) da doenga renal crénica seguida de glomerulonefrite
(19,5%) e nefropatia diabética (15,7%). A hipertensao arterial foi a comorbidade
mais prevalente (66,4%) (Tabela 1). O excesso de peso foi encontrado em

32,27% da populacao, sem diferenca significativa entre os sexos (p=0,252).
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A prevaléncia de obesidade abdominal na amostra total foi de 44,77%
(n=154) sendo mais prevalente nas mulheres (55,71%) que nos homens
(37,25%), p= 0,001 (Figura 2).

A obesidade abdominal foi significativamente maior nos homens a partir
dos 40 anos, pertencentes a classe econémica D/E, com tempo de hemodialise
entre 24 e 59 meses, ingestdo proteica menor que 1,2 g/kg/dia e com excesso de
peso (IMC > 25 kg/m?). A escolaridade, situagdo conjugal, sedentarismo,
tabagismo, etilismo, ingestdo energética, de lipidios e de carboidratos ndo
apresentaram associagao com obesidade abdominal para os homens (p > 0,05),
sendo que o sedentarismo e a ingestdo de carboidratos foram testados no modelo
final, p<0,20 (Tabela 2).

Para as mulheres, a obesidade abdominal foi significativamente
associada com a idade a partir dos 40 anos, com menor nivel de instrugdo, com
tempo de hemodialise entre 24 e 59 meses, com ingestao proteica menor que 1,2
g/kg/dia e com IMC a partir de 25 kg/m?. Verifica-se ainda na Tabela 2, que a
situagdo conjugal, classe econdmica, sedentarismo, tabagismo, etilismo, ingestao
energética, de lipidios e de carboidratos ndo se associaram a obesidade
abdominal nas mulheres (p > 0,05), mas a situagcao conjugal e o etilismo foram
testados no modelo final, p < 0,20.

O resultado final da andlise multivariada identificou quatro fatores
independentemente associados a obesidade abdominal em homens: idade
superior a 40 anos (RP= 1,22; IC= 1,09 - 1,37), classe social D/E (RP= 0,78; IC=
0,68 — 0,90) , tempo em hemodialise entre 24 — 59 meses (RP=1,12; IC= 1,001 —
1,26) e IMC = 25kg/m? (RP= 1,52; IC 1,40 — 1,65) e trés fatores nas mulheres:
idade acima de 40 anos (RP= 1,43; IC= 1,27 — 1,60), ingestao proteica inferior a
1,2g/kg/dia (RP= 1,21; IC= 1,05 — 1,39) e IMC = 25kg/m? (RP= 1,37; IC= 1,26 —
1,49) (Tabela 4 ).
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DISCUSSAO

A obesidade abdominal foi bastante prevalente, sendo identificada em
quase metade dos individuos em hemodialise desse estudo, demonstrando que
estes seguem a tendéncia do que vem ocorrendo na populagdo em geral,

2021 As mulheres tiveram maior

segundo alguns estudos epidemioldgicos
prevaléncia de obesidade abdominal do que os homens, semelhante ao
observado por outros trabalhos com a populagdo em geral nos quais a obesidade
abdominal esteve presente em 42% das mulheres e em 27,5% dos homens?® e
as mulheres apresentaram risco sete vezes maior que os homens de desenvolver

| . Na populagdo em didlise Postorino et al' encontraram

obesidade abdomina
60% das mulheres e 24% dos homens com obesidade abdominal.

Sabe-se que o0 sexo feminino naturalmente apresenta maiores estoques
de gordura corporal explicado por questdes hormonais e procriacdo. No entanto,
mesmo considerando esta especifidade do sexo, a maioria das mulheres desse
estudo apresentou gordura abdominal aumentada, o que constituiu uma
desvantagem uma vez que a distribuicdo de gordura nessa regido possui estreita
associacdo com mortalidade cardiovascular’, uma das principais causas de 6bito
nos pacientes em hemodialise®.

Além das questdes bioldgicas, fatores como baixo nivel de atividade fisica
e consumo alimentar inadequado, podem contribuir para o acimulo de gordura®.
Embora essas variaveis ndo tenham se associado com a obesidade abdominal no
presente estudo, o sedentarismo foi predominante nos individuos avaliados.

A obesidade abdominal parece apresentar uma tendéncia de aumento
com a idade, sendo mais evidente a partir da quarta década de vida®®. Resultados
semelhantes foram observados neste trabalho, no qual homens e mulheres a partir
dos 40 anos apresentaram maiores niveis de obesidade abdominal.

Matsudo et al®®

, citam que com o avancgar da idade ocorre diminui¢gao de
massa magra, alcangando valores de 3 a 6% por década, sendo maior no sexo
masculino. Associado a essa reducdo espontdnea na massa corporal magra,

ocorre aumento na gordura corporal e especialmente uma redistribuicdo dessa
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gordura dos membros para o tronco, tornando-se mais centralizada. Relatam ainda
que varios fatores podem influenciar essas alteragbes como determinacao
genética, comportamento alimentar e diminuicdo no nivel de atividade fisica
atribuidos ao avancar da idade.

Especificamente nos individuos submetidos a terapia dialitica em que ja é
percebido um progressivo declinio na massa corporal magra, na ordem de 20 a
50% com o avancar da idade®*, deve-se atentar para a ocorréncia da “sarcopenia
da obesidade” onde se observa um excesso de gordura corporal associada a
reduzida massa magra, refletindo em aumento da mortalidade geral e por doencgas
cardiovasculares’.

Estudos apontam que uma pior situacdo socioecondmica esta associada
a maior mortalidade, dificuldade de acesso ao transplante e menor sobrevida®2°
em pacientes em HD, uma situagdo preocupante ja que a maioria dos
participantes desse estudo pertence a classes menos favorecidas, semelhante ao
encontrado em outras regides do pais®>%"2%,

O tempo de tratamento hemodialitico entre dois e cinco anos manteve-se
associado a obesidade abdominal nos homens deste estudo. Reforcando esse
achado, outros autores encontraram maior elevagao da gordura corporal nos trés
primeiros anos de tratamento e correlagéo positiva entre o tempo em hemodialise

e a massa gorda corporal®®*°

, que pode refletir em elevacdo da gordura
abdominal.

A ingestdo energética, de carboidratos e lipidios ndo se associou a
obesidade abdominal nesse estudo. A ingestdo energética abaixo do
recomendado tem sido citada em varios estudos®*,*' e ndo explica o paradoxo da
obesidade que vem ocorrendo na populagdo em dialise. Na populagdo em geral o
alto consumo energético advindo principalmente das gorduras e carboidratos
simples tem papel na génese da obesidade?. Pode-se atribuir o resultado a uma
subestimacdo do consumo pelos pacientes no método recordatorio alimentar de

24 horas utilizado, em acordo com outros estudos®**’

, além da possibilidade de
uma causalidade reversa, comum em estudos transversais, que nao permite

estabelecer com seguranca os vinculos causais entre os eventos.
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Independente da quantidade proteica consumida, as mulheres deste
estudo demonstraram excesso de gordura corporal total. Porém aquelas com
ingestéo proteica inferior ao recomendado foram mais acometidas pela obesidade
abdominal, sugerindo que o consumo proteico possa influenciar a distribuicdo da
gordura corporal. Estudos recentes apontaram que a ingestdo proteica foi
preditora de massa corporal magra e associada a melhor sobrevida em
mulheres*?,

O IMC foi incluido no modelo final de analise multivariada e permaneceu
associado a obesidade abdominal. De fato, este indice tem estreita associagao
com gordura corporal total’®?*, mas ndo é capaz de distinguir gordura de massa
muscular e nem apontar a distribuigdo da gordura corporea’. Assim, individuos
com IMC semelhante podem apresentar diferente quantidade e distribuicido de
gordura corporal, principalmente se alguns aspectos como a pratica de atividade
fisica, a raca e idade forem considerados®.

Estudos apontam para a boa correlagado entre IMC e CC, mas a gordura
abdominal, que mantém estreita associagdo com gordura visceral, tem
demonstrado mais forte associagdo com mortalidade cardiovascular'® que o IMC.
Nesse estudo, mesmo estando eutréficos pelo IMC, uma parcela significativa de
homens e mulheres apresentaram gordura corporal total elevada e obesidade
abdominal, sendo esta situacdo mais evidente no sexo feminino. Este resultado
nos chama a atengdo para o fato de que mesmo individuos com peso normal
podem apresentar obesidade de localizagdo abdominal, também estando sujeitos
a maior risco cardiovascular.

Varios trabalhos tém sugerido vantagens no excesso de peso avaliado
pelo IMC para pacientes em hemodialise, onde observa-se uma associagao
inversa entre mortalidade e IMC*%**3. No entanto, se esse excesso de peso, nio
estiver associado a uma adequada massa magra®, pode refletir uma deposigéo
anormal de gordura abdominal, deixando de ser um fator protetor*®> e se tornar
prejudicial devido a sua contribuicdo para alteragdes metabdlicas e por ser

altamente relacionado a mortalidade nos pacientes em estagio final da DRC®.
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Assim, os disturbios nutricionais no paciente dialitico advindos do excesso de
peso ndo podem apenas ser baseados no IMC.

Observou-se alta prevaléncia de obesidade abdominal na populagao
estudada, especialmente nas mulheres, seguindo a tendéncia da populagdo em
geral. Fatores como a idade superior a 40 anos e excesso de peso avaliado pelo
IMC foram determinantes da obesidade abdominal em homens e mulheres. Nos
homens pertencer a classes econbmicas mais baixas e tempo em tratamento de
hemodidlise entre 2 e 5 anos e nas mulheres a ingestdo proteica inferior ao
recomendado também permaneceram associados a obesidade abdominal. O
entendimento dos fatores que influenciam a obesidade abdominal é fundamental
para a adogdao de medidas mais direcionadas a prevencao e controle desse
disturbio. Devido ao risco que a obesidade abdominal representa, o seu
diagnéstico, pela medida da circunferéncia da cintura, deve fazer parte da rotina
de avaliagdo nutricional dos pacientes em hemodialise em conjunto com o IMC,
dois métodos simples e acessiveis na pratica clinica, que permitirdo melhor
compreensao da distribuicdo da gordura corporal e fornecerao parametros para
adequacao da conduta e acompanhamento nutricional do paciente em

hemodialise.
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NIVEL 1 Caracteristicas socioecondémicas e demograficas
Sexo, idade, escolaridade, situagdo conjugal e classe econdmica.

NIVEL 2 Tabagismo e etilismo Tempo de hemodialise
NIiVEL 3 Consumo alimentar o o
Ingestéo energética Atividade fisica
e macronutrientes

NIVEL 4 indice de Massa Corporal - IMC

OBESIDADE ABDOMINAL

Figura 1. Modelo hierarquico dos fatores de risco para obesidade abdominal
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Tabela 1. Caracteristicas demograficas, clinicas e nutricionais, segundo o sexo, de
pacientes em hemodialise em Goiania — GO, 2010.

Parametros Todos Homens Mulheres P*
n= 344 (100%) n= 204 (59,30%) n= 140 (40,70%)

Idade (anos) 49,33 + 13,76 51,08 + 13,90 46,79 £ 13,17 0,004
Tempo em HD (meses) 43,00 (24 - 78,75) 42,00 (20,50-79,75) 46,00 (27-78) 0,281
Causas da DRC (n/%)
Nefroesclerose hipertensiva 130 (37,7) 75 (36,76) 55 (39,29)
Glomerulonefrites 67 (19,5) 37 (18,14) 30 (21,43)
Nefropatia diabética 54 (15,7) 33 (16,18) 21 (15,00) 0,891
Indeterminada 26 (7,6) 17 (8,33) 9 (6,43)
DRPA 24 (7,0) 14 (6,86) 10 (7,14)
Outras 43 (12,5) 28 (13,73) 15 (10,71)
Comorbidades (n/%)
Hipertens&o Arterial 228 (66,4) 134 (65,69) 94 (67,14)
Diabetes 12 (3,6) 6 (2,94) 6 (4,29) 0,906
Hipertensao arterial +Diabetes 40 (11,7) 26 (12,75) 14 (10,00)
Inexistente 51 (14,9) 30 (14,71) 21 (15,00)
Outras 13 (3,4) 8 (3,92) 5 (3,57)
IMC (kg/m?) 23,19 (20,72-26,03) 23,57 + 3,60 23,82 +4,82 0,582
Gordura Corporal (%) 29,60+8,80 25,92 (20,02-31,12) 36,49 (31,19- 40,63) 0,000
Massa corporal Magra (kg) 44,73+8,84 49,96 + 6,75 21,49+7,72 0,000
Ingestao energética (kcal/kgPi) 26,05 + 6,64 26,66 + 7,00 25,15+ 6,00 0,038
Ingestao proteica (g/kgPi) 1,00+ 0,25 1,03+0,26 0,95+0,23 0,004
Ingestado de CHO (%) 54,52 + 4,66 54,76 + 4,62 54,16 + 4,72 0,243
Ingestéao de lipidios (%) 30,00 + 3,60 29,61 + 3,50 30,58 + 3,68 0,014
IMC (kg/m?)
<18,5 30 (8,72) 14 (6,86) 16 (11,43)
18,5 —24,99 203 (59,01) 126 (61,76) 77 (55,00) 0,252
225 111 (32,27) 64 (31,38) 47 (33,57)

*Teste t ou U Mann Whitney ou Quiquadrado de Pearson; HD: hemodialise; DRC: doenga renal cronica;

DRPA: doenca renal policistica autossémica; IMC: indice de massa corporal; Pi: peso ideal; CHO:

Carboidratos.
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Tabela 2 - Distribuicao da amostra, prevaléncia de obesidade abdominal e Razdo de Prevaléncia
de homens e mulheres em hemodialise, segundo variaveis demograficas, socioecondmicas, estilo

de vida, tempo em hemodialise e IMC. Goiania - GO, 2010.

Variaveis HOMENS MULHERES

Amostra Prevaléncia RP bruta (IC) P Amostra Prevaléncia RP bruta (IC) P

n (%) n (%) n (%) n (%)

Idade <0,001 <0,001
<40 anos 45 (22,06) 08 (17,78) 1 41 (29,29) 08 (19,51) 1
=40 anos 159 (77,94) 68 (42,77) 1,21 (1,09-1,35) 99 (70,71) 70(70,71) 1,43 (1,27-1,60)
Escolaridade 0,345 0,0185
< 8 anos 134 (65,69) 53 (39,55) 1,05 (0,94-1,16) 94 (67,14) 59 (62,77) 1,15 (1,02-1,30)
> 8 anos 70 (34,31) 23 (32,86) 1 46 (32,86) 19 (41,30) 1
Situacao conjugal 0,391 0,130
C/ companheiro 132 (64,71) 52 (39,39) 1,00 71 (50,71) 44 (61,97) 1,00
S/ companheiro 72 (35,29) 24 (33,33) 0,96 (0,86-1,05) 69 (49,29) 34 (49,28) 0,92 (0,82-1,02)
Classe econdmica 0,002 0,989
A/B 44 (21,57) 23 (52,27) 1,00 25(17,86) 14 (56,00) 1,00
C 118 (57,84) 45 (38,14) 0,90 (0,80-1,01) 73 (52,14) 41 (56,16) 1,00 (0,86-1,16)
D/E 42 (20,59) 8 (19,05) 0,78 (0,68-0,90) 42 (30,00) 23 (54,76) 0,99 (0,84-1,16)
Sedentarismo 0,137 0,283
Sim 152 (74,51) 61(40,13) 1,08 (0,97-1,21) 122 (87,14) 66 (54,10) 0,92 (0,80-1,06)
Nao 52 (25,49) 15 (28,85) 1 18 (12,86) 12 (66,67) 1
Tabagismo 0,226 0,314
Nao fumante 178 (87,25) 69 (38,76) 1 120 (85,71) 69 (57,50) 1
Fumante 26 (12,75) 7 (26,92) 0,91 (0,79-1,05) 20 (14,29) 9 (45,00) 0,92 (0,78-1,08)
Etilismo 0,484 0,133
Sim 54 (26,47) 18 (33,33) 0,96 (0,86-1,07) 16 (11,43) 6 (37,50) 0,87 (0,72-1,04)
Nao 150 (73,53) 58 (38,67) 1 124 (88,57) 72 (58,06) 1
Tempo HD 0,042 0,046
< 24 meses 56 (27,45) 18 (32,14) 1 26 (18,57) 19 (73,08) 1
24-59 meses 72 (35,29) 35(48,61) 1,12 (1,00-1,27) 62 (44,29) 29 (46,77) 0,84 (0,74-0,96)
> 60 meses 76 (37,25) 23 (30,26) 0,98 (0,87-1,11) 52 (37,14) 30 (57,69) 0,91 (0,79-1,03)
Ingestao energética 0,371 0,066
< 35 kcal/kgPi 183 (89,71) 70 (38,25) 1 132 (94,29) 76 (57,58) 1
> 35 kcal/kgPi 21(10,29) 6 (28,57) 0,93 (0,79-1,09) 8(5,71) 2 (25,00) 0,79 (0,62-1,01)
Ingestao de lipidio 0,56 0,542
<25% 19 (9,31) 6 (31,58) 1 7 (5,00) 5(71,43) 1
25-35 % 169 (82,84) 63 (37,28) 1,04 (0,88-1,23) 120 (85,71) 65 (54,17) 0,90 (0,73-1,10)
>35% 16 (7,84) 7 (43,75) 1,09 (0,87-1,37) 13 (9,29) 8 (61,54) 0,94 (0,73-1,21)
Ingestao de carboidrato 0,134 0,713
<60 % 173 (84,80) 68 (39,31) 1 130 (95,86) 73 (56,15) 1
>60 % 31(15,20) 8 (25,81) 0,90 (0,79-1,03) 10 (7,14) 5 (50,00) 0,96 (0,77-1,19)
Ingestao proteica 0,019 0,003
< 1,2 gl/kgPi 151 (74,02) 63 (41,72) 1,14 (1,02-1,27) 118 (84,29) 72 (61,02) 1,08 (1,08-1,48)
> 1,2 g/kgPi 53 (25,98) 13 (24,53) 1 22 (15,71) 6 (27,27) 1
IMC (kg/m?) <0,001 <0,001
<25 140 (68,63) 23 (16,43) 1 93 (66,43) 32 (34,41) 1
=25 64 (31,37) 53 (82,81) 1,57 (1,46-1,69) 47 (33,57) 46 (97,87) 1,47 (1,36- 1,58)

*p Wald; HD: hemodialise; Pi: peso ideal ;IMC= indice de Massa corporal.
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Tabela 3. Modelo final de analise multivariada de obesidade abdominal em pacientes

em hemodialise. Goiania-GO. 2010

Variaveis HOMENS MULHERES
RP (IC) P RP (IC) p

Nivel 1

Idade

<40 anos 1 1

240 anos 1,22 (1,09 - 1,37) <0,001 1,43 (1,27 —1,60) <0,001

Classe econdmica

A/B 1

C 0,93 (0,82 — 1,04) 0,234 - -

D/E 0,78 (0,68 —0,90) 0,001 - -
Nivel 2

Tempo hemodialise

<24 meses 1

24 -59 m 1,12 (1,001 — 1,26) 0,047 - -

>60 m 1,04 (0,92 — 1,15) 0,614 - -
Nivel 3

Ingestao proteica

21,2 - 1

<1,2 - 1,21 (1,05 - 1,39) 0,008
Nivel 4

IMC (kg/m?)

<25 1

225 1,52 (1,40 — 1,65) <0,001 1,37 (1,26 — 1,49)  <0,001

*p Wald; IMC= indice de Massa corporal.
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Figura 2. Prevaléncia de obesidade abdominal em pacientes em hemodialise.
Goiania-GO.
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

5.1 CONCLUSOES

- A prevaléncia de desnutricdo e obesidade abdominal foi elevada na amostra,
sendo que a obesidade abdominal foi mais prevalente em mulheres do que em
homens, enquanto que para desnutricdo ndo houve diferenga entre os sexos

- Variaveis relacionadas ao estilo de vida, como nivel de atividade fisica, habito
de fumar e ingerir bebida alcodlica ndo se associaram a desnutricdo e nem a
obesidade abdominal

- A idade inferior a 29 anos se associou a desnutricdo, enquanto que a idade
superior a 40 anos foi associada a obesidade abdominal, sem diferenca entre
0S SEexos.

- A desnutricao associou-se com renda familiar baixa. Para os homens
pertencer a classe econOmica D/E foi fator de protecdo para obesidade
abdominal.

- Houve maior prevaléncia de desnutricdo nos individuos que viviam sem
companheiro e maior prevaléncia de obesidade abdominal naqueles que viviam
com companheiro, embora ndo associados na analise multivariada.

- Maior tempo em tratamento de hemodidlise (> 5 anos) foi um fator
determinante para desnutricdo, enquanto o tempo entre 2 e 5, nos homens, se
associou com a obesidade abdominal

- As variaveis clinicas, etiologia e comorbidade, ndo se associaram a
desnutricdo enquanto que o indice de adequacao da dialise (Kt/V) maior que
1,2 apresentou associagao direta com desnutricéo.

- A ingestao caldrica inferior a 35 kcal/kg/dia e ingestao proteica inadequada,

avaliada pelo nPNA, foram determinantes da desnutrigao.

Consideragdes finais 105



- A ingestdo proteica abaixo do recomendado foi determinante da obesidade
abdominal nas mulheres.

- O IMC foi fator determinante de obesidade abdominal em ambos o0s sexos.
Um numero consideravel de pacientes eutroficos pelo IMC apresentou

obesidade abdominal e gordura total elevada, principalmente as mulheres.

5.2 CONSIDERAGOES E RECOMENDAGCOES

Este estudo possibilitou o conhecimento da situagdo nutricional dos
pacientes em hemodialise em Goiania-GO. Percebeu consideravel nivel de
desnutricdo paralelo a uma alta prevaléncia de obesidade abdominal, situagdes
extremas, que mantém grande influéncia na morbimortalidade dessa populagao.
Isso demonstra a necessidade de atencdo especial quanto ao
acompanhamento nutricional devido ao impacto que representa na saude e na
qualidade de vida desses individuos.

O estudo por meio do modelo hierarquico permitiu a avaliagdo conjunta
de multiplos fatores e a analise de seus efeitos de forma independente sobre os
desfechos e assim possibilita a construgdo de propostas locais e
direcionamento da conduta nutricional. Portanto recomenda-se:

- Atencéao especial por parte da equipe multiprofissional, especialmente
dos nutricionistas, aos jovens em tratamento hemodialitico devido a associagao
com desnutricdo encontrada nessa faixa de idade e aos individuos com idade
superior a 40 anos que seguem a tendéncia da populagcdo em geral em
acumular gordura na regiao abdominal, com implantacéo de praticas educativas
englobando a alimentagdo saudavel e adequada, de acordo com as
recomendacgdes especificas, associada ao incentivo a pratica regular e
orientada de atividade fisica, visando aumento de massa corporal magra e
redugao de gordura abdominal.

- Fazer gestdo junto aos d6rgdos competentes para a inclusdo de
suplementos especializados ao paciente renal crénico, para serem

disponibilizados aos casos com deficiéncia nutricional acentuada.
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- Sugerir aos profissionais nutricionistas das clinicas de hemodialise, o
planejamento e implantagdo da avaliagdo subjetiva global de modo sistematico
para o monitoramento do estado nutricional, pois € um método acessivel, de
baixo custo e capaz de detectar alteragdes nutricionais precocemente,
associada a medida da circunferéncia da cintura.

- Incentivar os profissionais da area de saude a desenvolver mais
pesquisas nessa tematica devido a caréncia de dados na regido Centro-Oeste e

pelo crescente numero de casos dessa doenga.
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APENDICES E ANEXOS

APENDICE A - Questionario de entrevista da pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS
FACULDADE DE NUTRIGAO

Questionario de entrevista da pesquisa: “Avaliacdo do estado nutricional e do consumo
alimentar de pacientes em hemodialise na cidade de Goiania-Go”.

N° Entrevistador: Data / /| Pront:

Nome Paciente:

Endereco:
Telefone: Celular: E-mail:
1.Sexo0:1( )M 2( )F DN / / Idade: anos
2.Cor (observar e marcar): ( )1Branca ( )2 Parda ( )3Preta ( )4 Outra:
3. Etiologia: Outra
VARIAVEL CODIGO | OBSERVACAO
Nefroesclerose hipertensiva (HAS) 1
Nefropatia diabética (DM) 2
Glomerulonefrite 3 Inclui todas as nefrites, GNC, sindron
Nefrética
Doenga policistica renal 4
Indeterminada 5
Outras 6
4. Comobidades:
VARIAVEL CODIGO
Hipertensao arterial (HAS) 1()
Diabete melito (DM) 2()
Doenga Cardiovascular (DCV) 3()
DM . HAS 4( )
DM .DCV 5()
Inexistente 6( )
Outras 7()
HAS + DCV 8()
HAS +DM + DCV 9( )
5. Inicio Hemo: / / Tempo em meses:
VARIAVEL CODIGO
<1 ano 1()
1 a2 anos 2()
>2 a5 anos 3()
> 5 anos 4()
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6. Estado civil:( ) solteiro ( ) casado ou com companheiro ( ) divorciado/separado

VARIAVEL

CODIGO

COM COMPANHEIRO ( )

1 (inclui casado ou com companheiro)

SEM COMPANHEIRO ( )

2 (solteiro, divorciado, separado)

7. Naturalidade: ( ) Goiania

( ) outra cidade qual:

VARIAVEL

CODIGO

REGIAO CENTRO OESTE

REGIAO SUL

REGIAO SUDESTE

REGIAO NORTE

REGIAO NORDESTE

DB WN=
o |~ [~ |~ |~
e e R e e

8. Residéncia: ( ) Goiania () Outra cidade-qual

VARIAVEL

CODIGO

CAPITAL - Goiania

INTERIOR

1()
2()

9. Ocupagao: ( ) Nao trabalha ( )trabalha — profisséo:

VARIAVEL

CODIGO

TRABALHA

NAO TRABALHA

1()
2()

10. Até que série completou na escola ?
( ) Entre 1° e 3° ano primario

() Nao terminou o 1° ano primario

() Terminou 4° ano primario () Entre 5° e 7° série () Terminou 8° série
() 2° grau incompleto ( ) 2°grau completo () Faculdade incompleto
( ( ) Fez pés-graduacgéo (especializagdo, mestrado)

) Terminou a Faculdade

VARIAVEL

CODIGO

SEM INSTRUCAO

1

12. FASE ENSINO FUNDAMENTAL

2 (ndo terminou 1° ano primario, entre 1° e
3° ano primario, terminou 4° ano primario)

2%, FASE ENSINO FUNDAMENTAL

3 (entre 52 e 72 série, terminou 82 série)

ENSINO MEDIO 4 (2° grau incompleto e 2° grau completo)
ENSINO SUPERIOR 5 (faculdade incompleto, terminou a faculda
POS GRADUACAO 6 (especializagao, mestrado, doutorado)

11. Critério de Classificagao Econdémica Brasil (CCEB/2008): sistema de pontos
(Fonte: Associagéo Brasileira de Empresa de Pesquisa)

|Posse de itens

[Ndo tem

Tem (quantidade)

3

Televisores em cores

Video cassete/ DVD

Radios

Banheiros

Automoveis

Empregadas mensalistas

Maquina de lavar

Geladeira

Frezzer (independente ou 22 porta
da geladeira)

o|o|o|o|o|o|o|o|o

(V] NI T ] FN] FNY N XY N
NI ENS TN EN BTSN TSNS
s a oo |w|n]w

IEN IV EN I EENINIENES
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Grau de instrucao do chefe da familia

‘ Nomenclatura antiga ‘ Pontos ‘ Nomenclatura atual
‘Analfabeto/prima’rio/imcompIeto ‘ 0 ‘Analfabeto/ até 32 Série Fundamental
‘Prima’rio completo ’ 1 42 Série Fundamental

‘Ginasial completo ‘ 2 ’Fundamental completo

‘Colegial completo ’ 4 ‘Médio completo

‘Superior completo ’ 8 ‘Superior completo

Pontos de corte das classes

‘ Classificacédo
’ ’CIasse A1 ’ 42 a 46 pontos
’ ’CIasse A2 ’ 35 a 41 pontos
’ ’CIasse B1 ’ 29 a 34 pontos
’ ’CIasse B2 ’ 23 a 28 pontos ‘Pontuagéo
‘ ‘Classe C1 ‘ 18 a 22 pontos ‘
‘ ‘Classe C2 ‘ 14 a 17 pontos
‘ ‘ Classe D ‘ 8 a 13 pontos
| | Classe E | 0 a 7 pontos
VARIAVEL CODIGO
CLASSE A ( )1 (inclui A1 + A2)
CLASSE B () 2 (inclui B1 + B2)
CLASSE C ( ) 3 (inclui C1 + C2)
CLASSE D ( ) 4 (inclui D +E)
12. Quantas pessoas moram na sua casa? ( )sozinho ( )2( )3 ( )4 ( )5 ( )5
VARIAVEL CODIGO
SOZINHO 1
ACOMPANHADO 2 (inclui 2, 3, 4, 5, +5)
13. Quantas pessoas contribuem com a renda familiar?
VARIAVEL CODIGO
SO ADELE 1
2 PESSOAS 2
3 PESSOAS 3
4 PESSOAS 4
5

MAIS DE 4 PESSOAS

14. Renda familiar: Valor:

(salario minimo R$ 510,00)

VARIAVEL

[ CODIGO
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< 1 SALARIO MINIMO 1
1 a 2 SALARIOS MINIMOS 2
> 2 a5 SALARIOS MINIMOS 3
MAIS de 5 SALARIOS MINIMOS 4
15. Vocé recebe algum beneficio?( )ndo ( )sim Qual?
VARIAVEL CODIGO
AUXILIO DOENCA 1()
APOSENTADORIA 2()
NENHUM 3()
16. Valor do beneficio:
VARIAVEL CODIGO
1SM 1()
>1SMa2SM 2()
>2SM 3()
NSA (qdo for nenhum na 15) 4()
17. O auxilio doenga é usado s6 para vocé?
VARIAVEL CODIGO
SIM 1()
NAO 2()
NSA (qdo for nenhum na 15) 3()
17A. Se nao:
VARIAVEL CODIGO
AJUDA A FAMILIA (mesma casa) 1()
AJUDA FILHOS 2()
AJUDA OUTROS 3()
NSA (qdo for nenhum na 15) 4()
18. Diurese:
VARIAVEL CODIGO
ANURICO 1()
ATE 200 mL/dia 2()
> 200 a 500 mL/dia 3()
> 500 a 1000 mL/dia 4()
19. Como se sentiu (estado de saude) no ultimo més?
VARIAVEL CODIGO
MUITO BEM 1()
BEM 2()
REGULAR 3()
FRACO 4()
PESSIMO 5()

20. Vocé fuma ou ja fumou cigarro/cachimbo/charuto?
( )Nao( ) Sim, é fumante N° cigarros/dia
( ) Sim, ex-fumante - Ha quanto tempo parou de fumar?

VARIAVEL CODIGO
NAO FUMA E NUNCA FUMOU 1()
SIM, FUMANTE (ou pararam ha menos de 6 meses) 2()
EX- FUMANTE (pararam de fumar ha mais de seis meses) 3()

21. Vocé consome bebida alcodlica?
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VARIAVEL CODIGO

SIM

N| =
e )
g

NAO

22. Na ultima semana ingeriu bebidas alcodlicas?

VARIAVEL CODIGO

SIM

1
NAO 2
NAO SE APLICA 3

o | |~
N [N [N

22a. Se sim quantas vezes? Anotar o nimero

VARIAVEL CcODIGO

1 x/semana

2 a 3x/semana

diariamente

BAWIN=
(o | | [~
e e O e

NAO SE APLICA

23. Tipo de bebida?

VARIAVEL CODIGO
CERVEJA 1()
VINHO 2()
DESTILADOS 3 ( ) (uisque, vodka, destilados)
CACHACA 4()
NAO SE APLICA 5()

Qual a quantidade na ultima semana?
Cerveja (garrafa, copo)
Vinho (calice/copo)
Bebidas destiladas tipo uisque*, vodka* (dose) * circule o tipo de bebida
Cachaca (dose, garrafa) Outros (especificar)

24. Que tipo de atividade fisica faz durante seu tempo livre ou momentos de folga?

() Assiste TV e faz coisas que nao precisam de atividade fisica. Marcar quadro abaixo.

() Caminha, anda de bicicleta ou se movimenta de alguma maneira que tenha atividade fisica
durante no minimo 30 minutos por dia, inclusive caminhar, pescar ou cagar, jardinagem e
outros, porém nao ir e vir do trabalho. Marcar na questéao 25, 25 a, b.

( ) Faz atividades fisicas para manter seu estado fisico, como, por exemplo, correr, ginastica,
natacdo, jogos com bola ou trabalhos pesados de jardinagem ou equivalente durante um
minimo 30 minutos por dia. Marcar na questao 25, 25 a, b

() Treina periodicamente, varios dias por semana, para participar de competicdes, corridas,
jogos com bola ou algum outro esporte que exija muita atividade fisica. Marcar na 25, 25 a, b
() Nao se aplica

VARIAVEL CODIGO

ASSISTIR TV

LER

TRABALHOS MANUAIS — quais?

Conversar com amigos/vizinhos

AN WN=
o |~ [~ |~ |~
e g g g

OUTRAS - quais?

25. Pratica atividade fisica ou esporte?

VARIAVEL CODIGO

SIM

N| =
—~ |~
—|~—

NAO

25 a. Tipo de atividade fisica

VARIAVEL | CcODIGO
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NAO SE APLICA

CAMINHADA

FUTEBOL

HIDROGINASTICA

Andar de bicicleta

OGBWN—-
—~ ||~ |~~~
— |~ |~— [~~~ |~— [~

OUTRAS

25b. Freqiiéncia da atividade fisica

VARIAVEL CODIGO

NAO SE APLICA

5 OU MAIS VEZES NA SEMANA

3 A4 VEZES NA SEMANA

1 A2 VEZES NA SEMANA

DB WIN=
—~ |~ ~[~]—~

MENOS QUE 1 VEZ NA SEMANA OU QUINZENALMENTE

25c¢. Se nao pratica, por que:

Preguica/nido gosta

Fraqueza/cansago/debilitada

Dor nas pernas/nas costas...

Outro e nao referiu

DB WN=
L~ |~ |~~~
— |~ |~ |~~~

NSA
26. Faz limpeza pesadalfaxina em casa?

VARIAVEL CODIGO
SIM ()
NAO 2()
27. Toma conta de criangas menores de 3 anos?

VARIAVEL CODIGO
SIM 1()
NAO 2()
28. Trabalhou no ultimo més?

VARIAVEL CODIGO

SIM, o que? 1()
NAO 2()
SIM EM ATIVIDADES DO LAR 3()

29. Como vai para o trabalho?

VARIAVEL CODIGO

NAO SE APLICA

CARRO

BICICLETA

ANDANDO

OUTRO

1()
2()
3()
TRANSPORTE COLETIVO 4()
5()
6()

30. Minutos/dia que se dedica a caminhar, andar de bicicleta ou outra atividade fisica quando vai
trabalhar?

ANOTAR EM MINUTOS

QUANDO NAO SE APLICA ANOTAR: ZERO (O)

31. Que tipo de atividade fisica desenvolve em seu trabalho? (Dividimos as ocupag¢des em
quatro grupos (Marque somente um grupo).
() Nao trabalho
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() Seu trabalho tem atividades para as quais tem que ficar sentado. Ndo caminha muito
enquanto trabalha. Exemplos: relojoeiro, eletro-técnico em radios, costureira industrial, trabalho
burocratico no escritério.

() Caminha bastante enquanto trabalha, mas nao tem que levantar nem carregar coisas
pesadas. Exemplos: empregados comerciais, trabalho industrial leve, trabalho de escritério que
implique movimento.

() Tem que caminhar e mover muitas coisas ou subir escadas ou rampas em meu trabalho.
Exemplos: carpinteiros ou trabalhadores agricolas, trabalho de oficina mecénica, trabalho
industrial pesado.

( ) Seu trabalho exige atividades pesadas, como, por exemplo, mover/levantar coisas

pesadas, trabalhar com madeira ou cortar muito. Exemplos: trabalhador florestal, trabalho
agricola pesado, construgao, trabalho industrial pesado.

VARIAVEL CODIGO
NAO SE APLICA (nao trabalho) 1 ( ) sedentério
Sentado, ndao caminha 2 ( ) sedentario
Caminha mas nao levanta peso 3 () atividade leve
Caminha muito, sobe escadas ou rampas 4 ( ) atividade moderada
Atividades pesadas 5 ( ) atividade intensa

Para definir se sedentario ou nao, observar as questdes acima de acordo com os quatro
dominios:

1- Atividade fisica no lazer: ( )inativo — auséncia de atividade no lazer () ativo

2- Atividade domeéstica: ( )inativo — nenhuma atividade doméstica pesada em menos de trés
dias na semana com duracgao inferior a trés horas; () ativo

3- Atividade fisica no trabalho: ( )inativo — ficar sentado a maior parte do tempo ou realizar
apenas atividades de pouco esforgo fisico; () ativo

4- Atividade fisica no deslocamento: ( )inativo — deslocar de carro, moto, 6nibus ou menos de
dez minutos caminhando/bicicleta); ( ) ativo

Classificagao geral:

( )1- sedentario (inativo nos quatro dominios)

( )2-ndo sedentario (se ativo em pelo menos um dos dominios acima) (ORGANIZACION
PANAMERICANA DE LA SALUD, 1997).

32. Como vai para hemodialise?

VARIAVEL CODIGO

CARRO

BICICLETA

TRANSPORTE COLETIVO

ANDANDO. Quanto tempo?

AN WN=-
| |~ [~ |~ [~
N [N [N [N [

AMBULANCIA

33. Dias/ semana que assiste TV (anotar quantos dias):
33A N°de horas que assiste TV em minutos:
Se nao assiste: zero para os dois

34. Dias/ semana utiliza computador (anotar quantos dias):
34A N° de horas que usa computador:
Se ndo usa computador: zero (0) para os dois

35. Apetite em geral

VARIAVEL CODIGO

OoTIMO

BOM

RUIM

BIWIN|=
b~~~ |~
N = = =

VARIAVEL
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36. Apetite dia da hemodialise

VARIAVEL CODIGO

MELHORA

PIORA

WIN|=
o~ b~ [~
I~ [ [~

CONTINUA O MESMO

37. Refeigao que o apetite é melhor

VARIAVEL CODIGO

NENHUMA

DESJEJUM

COLAGAO

ALMOGO

LANCHE

JANTAR

NOARWN -
b~ |~~~ [~~~
() N ) ) ) )

LANCHE NOTURNO

38. Horario que mais sente fome

VARIAVEL CcODIGO

MANHA

TARDE

DURANTE A HEMODIALISE

NOITE

1)

2()

( 3()

APOS A HEMODIALISE 4()
5()

6()

NENHUM

39. Costuma comer antes da hemodialise? (saber se entra em jejum ou ndao — confirmar no Rec
24 h)

VARIAVEL CODIGO
SIM 1()
NAO 2()
AS VEZES 3()
39a. Se sim, quanto tempo antes? Anotar valor em minutos.
Se nao, NSA: 0
40. O que atrapalha o seu apetite
VARIAVEL CODIGO
NADA 1()
DORES 2()
FRAQUEZA APOS A HEMO 3()
ESTADO EMOCIONAL 4()
OUTRO 5( )

41. Numero de refeicoes dia hemodialise? Verificar no recordatério - Anotar o numero: ( )D ()C (

JAI ()L
( W ()LN ()outra N° ref/dia
41a. Numero de refeicées dia sem hemodialise? Idem - Anotar o nimero
()D ()C(OAI()L () ()N ()outra Ne° ref/dia
42. Que refeigées costuma fazer fora de casa?

VARIAVEL CODIGO
NENHUMA 1()
Pequena refeigao- local: 2()
Grande refeigao- local: 3()
Pequena + grande refeigao- local: 4()

43. Quem prepara as refeigoes em casa?

VARIAVEL CODIGO

NAO COME EM CASA 1()
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PACIENTE

CONJUGE

EMPREGADO

MAE

OUTRO:

44. Que temperos sao mais usados?

VARIAVEL

CODIGO

44 a - CEBOLA

1-SIM; 2 -NAO

44 b - ALHO

1-SIM; 2 -NAO

44 c - CHERO VERDE

1-SIM; 2 -NAO

44 d - PIMENTA

1-SIM; 2 -NAO

44e -TEMPEROS INDUSTRIALIZADOS
ajinomoto, molho de soja)

(sazon, caldo

1-SIM; 2- NAO

44 f - OUTRO:

1-SIM; 2 NAO

45. Tipo de gordura usada no preparo das refeigoes:

VARIAVEL

CODIGO

OLEO VEGETAL- qual 1)

BANHA 2()

OLEO + BANHA 3()

OUTRO 4()

46. Quantas “latas” de 6leo sdao consumidas por més em

Pessoas que comem em casa: Per capita 6leo:

47. Qual a forma mais usada no preparo de alimentos?

casa? (CALCULAR E ANOTAR):

ml/dia

VARIAVEL

CODIGO

COZIDO

FRITO

COZIDO + FRITO

BWN -

OUTROS

48. Quantas vezes/ semana come frituras:

VARIAVEL

CODIGO

1X

2 a3X

4 a 6X

BWN -

7X

49. Come a pele do frango ou couro de peixe? 1( )Ndo 2 (
50. Tem o habito de beliscar entre as refeigdoes? 1( ) Nao
50. A Se sim, que tipo de alimentos belisca com mais freqténcia?

)Sim  3( )As vezes
2( ) Sim

VARIAVEL

CODIGO

50a BISCOITOS

S (1) N (2) NSA (3) para qdo néo belisca

50b FRUTAS S (1) N(2) NSA (3)

50c BALAS/DOCES S (1) N(2) NSA(3)

50d CAFE S (1) N(2) NSA (3)

50e OUTROS

S (1) N(2) NSA (3)

51. Costuma pular refeigées? 1( ) Nao

2( ) Sim - Se sim, qual (is)?

VARIAVEL

CODIGO

51 A- DESJEJUM

S (1) N (2) NSA (3)

51 B - COLAGAO

S (1) N (2) NSA (3)

51 C - ALMOGO

S (1) N (2) NSA (3)
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51D - LANCHE S (1) N(2) NSA (3)

51 E - JANTAR S (1) N(2) NSA (3)
51 F - LANCHE NOTURNO S (1) N(2) NSA (3)
52. Funcionamento intestinal
VARIAVEL CODIGO
NORMAL 1()
DIARREIA 2()
OBSTIPADO 3 () Quantos dias sem evacuar?
52 a Se obstipado, usa laxantes?
Sim 1()qual?
Nao 2()
NSA 3()
54. Sabe como a alimentagao pode melhorar a obstipa¢ao?
VARIAVEL CcODIGO
NAO 1()
SIM; como? 2()
55. Faz algum tipo de controle na alimentagao? 1( )Nao 2( ) Sim.
Se sim: () por conta propria () orientado por nutricionista ( )por médico ( )por enfermeiro( )
Outro
56.Controla a ingestao de sal? 1( )Nao 2( )Sim
56 A Se sim por que?
VARIAVEL CODIGO
PA ALTA (para ndao aumentar PA) 1()
EDEMA (para nao pegar peso, ndo dar sede) 2()
PA + EDEMA 3()
OUTROS MOTIVOS 4)
Nao se aplica 5()

57.Controla a ingestao de liquidos? 1( )Nao 2 ( )Sim
( ) Se sim, motivo:

58. Acrescenta sal na comida depois de pronta?

VARIAVEL CcODIGO
NUNCA 1
SE REFEIGAO HIPOSSODICA 2
APENAS NA SALADA 3
59. Conhece quais sdo os alimentos ricos em s6dio? 1( )Nao 2 ( )Sim.

Quais?
60. Controla ingestao de sédio: 1 ( )Nao 2( )Sim 3 ( )NSA

61. Conhece quais sao os alimentos ricos em fosforo? 1( )Nao 2( )Sim (considerar sim, se citar
pelo menos 2 alimentos corretos)
Quais?

62. Controla a ingestao de fésforo? 1( )Nao 2( )Sim 3( ) S6 quando o exame esta alto
4( )NSA

63. Conhece quais sdo os alimentos ricos em potassio? 1( )Nao 2( )Sim

Quais?

64. Controla a ingestao de potassio? 1( )Nao 2( )Sim 3( ) S6 quando o exame esta alto
4( )NSA

65.Conhece os alimentos ricos em proteina? 1( )Nao 2( )Sim. Quais?
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66. Controla a ingestao de proteina? 1( )Nao 2( )Sim 3( ) NSA
Por que?

67. Costuma ler o rétulo dos alimentos para saber a quantidade de sédio, fésforo,
potassio, gordura ou outro nutriente? 1( )Nao 2( )Sim 3( ) As vezes Se nao:
1( ) Nao acha importante 2( ) Esquece 3( ) ndo sabe ler/ndo entende

68. Parou ou diminuiu a ingestdo de algum alimento apés iniciar a hemodialise?
1( )N&o 2( )Sim. Se sim, quais?

Medicamentos:
70 Usa drogas antihipertensivas: 1( ) 2( )sim Qual (s)

71. Numero de drogas anti hipertensivas: enalapril; captopril, atensina, amilodipina; nifedipina;
loniten; losartan; (contar e anotar n°)
Quando nao usa: 0

QUELANTE DE FOSFORO:

VARIAVEL CODIGO
71a SAIS DE CALCIO (acetato ou carbonato) S (1) N (2) NSA (3)
71b SEVELAMER/RENAGEL S (1) N (2) NSA (3)
71c Calcitriol S (1) N (2) NSA (3)
72. Outros medicamentos:
( ) Acido félico Nome: Posologia:
() Vitamina C Nome: Posologia:
() Hidréxido Fe Nome: Posologia:
( )Epo Nome: Posologia:
() Complexo B Nome: Posologia:
Outros:

RESULTADO DE EXAMES

Exames/data

Ptns Totais Potassio Ureia pré

Albumina Fésforo Ureia pos

Globulina Calcio Creatinina

Hemoglobina KTV

AVALIACAO ANTROPOMETRICA

|ndicad0r Medida T Medida 2 Medida 3 Vedia Indicador Medida 1 Medida 2 Medida 3 edia

Estatura DCT

(m)

Pa (kg) DCB

seco

Pi (kg) DSE

Pu (kg) DSI

IMC (kg/m?) % gor

CB (cm) Kg gor

CMB % MCM

CC (cm) MCM (kg)

CQ (cm) RCQ

CP (cm)

Apéndices e Anexos 134




APENDICE B- Formulario recordatorio alimentar de 24 horas

Clinica: Data: [/ [
Nome: Entrevistador:

HC/UFG - RECORDATORIO 24 HORAS - PESO SECO:

( ) dia semana em hemo ( ) dia sem hemo

Data _ /| [ Dia da semana:
Horario/Refeicao Alimento Medida Peso
caseira (g/mL)
Analise:
VET: Kcal/kg: K: Na:
PTN: Ptn/kg: P: Fibra total:
CHO: Ca: Colesterol T:
LIP: Fe:
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APENDICE C - Termo de consentimento livre e esclarecido
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estda sendo convidado(a) para participar, como voluntario, em uma
pesquisa. Meu nome é Ana Tereza Vaz de Souza Freitas. Sou Nutricionista, formada
na Universidade Federal de Goias e professora da Faculdade de Nutricao/UFG e a
pesquisadora responsavel por esse estudo. Apds ler com atencao este documento e
ser esclarecido (a) sobre as informagbes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do
estudo, assine ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma delas é sua e a
outra do pesquisador responsavel. Em caso de duvida sobre a pesquisa, vocé podera
entrar em contato com o pesquisador responsavel, pelo telefone: (62) 84457830. Em
caso de duvidas sobre os seus direitos como participante desta pesquisa, vocé podera
entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das clinicas/UFG
pelo telefone (62) 32698338 e/ou da Santa Casa de Misericordia de Goiania, pelo
telefone: (62) 3254-4161
INFORMAGCOES IMPORTANTES SOBRE A PESQUISA:

Titulo da pesquisa: “AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL E DO CONSUMO
ALIMENTAR DE PACIENTES EM HEMODIALISE NA CIDADE DE GOIANIA-GO.”

O objetivo principal da nossa pesquisa & avaliar o estado nutricional dos
pacientes em hemodidlise em Goiania. Para isso realizaremos algumas medidas como:
peso, altura, circunferéncias do brago, cintura e quadril, dobras cutaneas (triciptal,
biciptal, subescapular e suprailiaca). Realizaremos a avaliagdo subjetiva global onde
preencheremos um questionario que inclui dados sobre seu apetite, histéria clinica,
presenca de edema, perda de gordura e musculo. Faremos uma entrevista através de
um questionario para identificacdo social, habitos de vida, saude e alimentado.
Complementaremos a avaliacdo do seu consumo alimentar em seis momentos
(2x/semana), através do recordatério de 24 horas, no qual vocé relatara tudo que
comeu no periodo. Faremos a coleta de sangue para analise de alguns exames
(proteinograma, ureia, creatinina, potassio, fésforo, calcio, ferro, capacidade total de
ligacdo do ferro e hemograma), da mesma forma que sao realizados na sua rotina do
més. Baseado nessa avaliagcdo faremos o diagndstico do seu estado nutricional e as
informacgbes serdo fornecidas a nutricionista da sua clinica para acompanhamento
mais completo e detalhado.

Todos os procedimentos de avaliagdo nutricional tém a garantia de nao trazer
nenhum desconforto, lesao fisica, risco ou prejuizo para sua saude. Vocé tem o direito
de pleitear indenizagdo em caso de dano comprovadamente originado da sua
participacao nesta pesquisa.

Como a pesquisa lhe trara beneficios (diagndstico nutricional completo;
melhores resultados no tratamento médico, nutricional e para sua qualidade de vida) e
nenhuma despesa, nao sera pago gratificagdo financeira.

A pesquisa sera realizada de maio de 2009 a maio de 2010 e vocé sera
avaliado uma vez nesse periodo, apdés ser previamente comunicado. Todos os
procedimentos seréo realizados no dia da sua sessédo de hemodialise.

Garantimos o sigilo absoluto da sua participagdo nesta pesquisa, inclusive em
publicacbes cientificas relativas a mesma.

A vocé é garantida a total liberdade de ndo participar desta pesquisa, bem
como, retirar seu consentimento a qualquer momento, sem que isso lhe traga
quaisquer prejuizo na continuidade de seu tratamento/acompanhamento usual. Os
dados coletados serao utilizados apenas para esta pesquisa e ndo serao armazenados
para estudos futuros.
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO DA
PESQUISA

Eu,

RG n° CPF n° N° prontuario , abaixo
assinado, concordo em participar do estudo “AVALIACAO DO ESTADO
NUTRICIONAL E DO CONSUMO ALIMENTAR DE PACIENTES EM HEMODIALISE
NA CIDADE DE GOIANIA-GO”, sob a responsabilidade da Nutricionista Ana Tereza
Vaz de Souza Freitas, como sujeito voluntario. Fui devidamente informado e
esclarecido pela pesquisadora sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos,
assim como os possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participagéo. Foi-
me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto
leve a qualquer penalidade ou interrupcdo de meu acompanhamento/ assisténcia/
tratamento.

Local e Data

Nome e Assinatura do sujeito ou Responsavel:

Nome
Assinatura:

Assinatura dactiloscépica

Nome e assinatura do pesquisador responsavel:

Nome Assinatura:

Presenciamos a solicitagado de consentimento, esclarecimento sobre a pesquisa e
aceite do sujeito em participar.
Testemunhas (nao ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome Assinatura:

Nome Assinatura:
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ANEXO 1 - Formulario de avaliagao subjetiva global

AVALIACAO SUBJETIVA GLOBAL DO ESTADO NUTRICIONAL

NOME. I Data / /

TRATAMENTO: (0 conservanor (D) HemoniALsE [0 carp

HISTORIA MEDICA:

1. Mudanga de Peso:

[ Peso 6 6 meses arss. | Peso st Mucanga de Peso: kg %|
*Para pacienies em hemodidlise USZar PESO s6c0 @ Pars pacentes em CAPC descontar 0 peso do Hquido em didlise infundido,

PERCENTUAL DE REDUGAO DE PESO 1 2 3 4 5 ] 7
Sem reducio ou ganho de peso

Alé 5%

5 a 6%

7a8%

8a10%

> 10%., que 80 estabizou Ou COm MINIMa recuPeracio
> 10%, com redugBo de peso persisients

CLASSFICACAD DA SESSAOD:

2. Ingestao dietética

1 2 3 4 5 B 7
A Adoquada
8, Peoquena reducho, mudancs recente
C. Reduzida, mas se adequada
D. Reduxda, varia enlre adequada e nadequads
E Ingostho menor que habiual, porém esth adequada
F. Redurida, ] insdequada
G. Redurida, ingestio muilo baixa
CLASSFICAGAD DA SESSAO:
3. Sintomas Gastro-intestinais
SINTOMA FREQUENCIA & DURACAD @
Nenhum
Niusea
Virritos
Diarrdis
Anorexia
% Diasiamenie; 2 a 3 vezes/sent 1 8 2 vezesisem ® Mais que 2 quez

Ausénca ou présenca esporadica de alguns sntomas
Presencs de 1 ou mais sinlomas, porém ndo & danio
Mais de 1 sintoma quase dinramento

Maions dos sind pr Quase di

Todos os s pe oS quase diark e

Todos os sinlomas presenies dadamente
CLASSFICACAO DA SESSAO:
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4. Capacidade funcional (relacionada com o estado nutricional)

[[] SEMALTERAGAO () com ALTERACAO
Dificuldade em deambular duragao:
o Dificuldade em manter atividade fisica normal duragéo:
% Atividade leve duragao:
Sentado / acamado com nenhuma ou pouca atividade duragao:
Melhora na atividade duragdo:

Mantém atividades usuais ou apresenta disfungées nao relacionadas
ao estado nutricional

Diminuigéo recente das atividades normais que estao relacionadas com
o estado nutricional. Ex: perda muscular, falta de energia

Maioria do tempo sentado ou acamado em razéo de piora do
estado nutricional

Acamado, incapaz de realizar atividades usuais

CLASSIFICAGAO DA SESSAOQ:

5. Enfermidade e comorbidades que comprometem as necessidades nutricionais

DIAGNOSTICO COMORBIDADES

NECESSIDADE NUTRICIONAL:
D Normal D Aumentada D Diminuida

ESTRESSE METABOLICO AGUDO
D Nenhum D Leve D Moderada D Grave

CLASSIFICAGAO DA SESSAO: ‘

6. Exame fisico
Evidéncia de:

DIMINUIGAO DE TECIDO ADIPOSO SUBCUTANEO:: [_] Abaixo dos olhos ] Triceps [ Biceps [ Psito

REDUGAQ DE MASSA
MUSCULAR

C] Nenhuma area D Algumas areas D Todas as areas

EDEMA (relacionado com desnutrigdo, normalmente com albumina plasmatica < 2,8 mg/dL):

[ sim (] Nao

Osim () Nao

CLASSIFICAGAO DA SESSAO: ‘

CLASSIFICAGCAO GERAL:

CLASSIFICACAO (marque apenas um)

Bem nutrido ou desnutrido leve: classificado como “6 ou 7" na maioria das categorias.

Desnutrido leve / moderado: predomina as classificagdes “3, 4 ou 5". Sem indicag&o evidente de eutrofia ou desnutrigio grave.

Desnutrido grave: predomina as classificagdes “1 ou 2". Sinais fisicos significantes de desnutrigdo.

{ OBSERVAGOES IMPORTANTES: }

- Nao faga uma média das classificagbes obtidas

- Classifigue de acordo com sua experiéncia clinica e com sua percepgao do estado nutricional do paciente. Observe se o paciente
vem apresentando melhora ou piora do estado nutricional.

- D& maior énfase a mudanga do peso, aos sintomas gastro-intestinais e ao exame fisico.

- N&o existe uma resposta emrada. Ao longo do tempo, a Avaliagdo Subjetiva Global se tomara mais acurada e simples de ser realizada.
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ANEXO 2 — Manual de antropometria e aferi¢cdes

UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS
FACULDADE DE NUTRIGAO

MANUAL DE ANTROPOMETRIA E AFERIGOES

Este manual tem como objetivos explicitar para o (a) antropometrista a maneira

correta de coletar as medidas antropométricas, considerando as questdes éticas, bem como o
esclarecimento de duvidas e a normatizagao de procedimentos a serem realizados para o
levantamento dos dados.

ORIENTAGAO GERAL SOBRE A COLETA DE DADOS

1.

2.

A qualidade de seu trabalho sera o maior determinante da qualidade dos resultados do
estudo.

E importante seguir cuidadosamente as instrugdes que lhe forem dadas e coletar todas
as informacgdes necessarias. Ter responsabilidade, concentragcdo e atengédo durante a
realizacao do procedimento.

Durante a entrevista, nao demostrar aprovagéo, desaprovagao e/ou surpresa frente as
respostas.

As duvidas que surgirem no decorrer do levantamento deverdo ser comunicadas e
resolvidas com o supervisor da pesquisa (Professora Ana Tereza Vaz de Souza).

Todas as informacdes obtidas na entrevista sdo confidenciais, fornecidas pelo morador
que o recebeu em seu domicilio e confiou em vocé, portanto, o que vocé observou nao
devera ser comentado fora do &mbito da pesquisa.

O ANTROPOMETRISTA é a denominacgao para o profissional capacitado para a coleta
de medidas antropométricas. Dever ser gentil, usar sempre o jaleco ou devida
identificagcdo, lavar as maos antes do contato com cada individuo, limpar com alcool a
balanca e o adipdmetro na frente do paciente.

As medidas antropométricas serao coletadas em ambiente adequado.

Em caso de duvidas, sempre REPETIR as medidas.

O valor da medida antropométrica obtida deve ser anotado IMEDIATAMENTE com
seguranga e com boa caligrafia.
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PROCEDIMENTOS DE AFERIGAO

Altura (LOHMAN, ROCHE E MARTORELL,1988)

1. NUmero de vezes a realizar a medida: duas (02);

2. Equipamento: fita métrica inelastica, esquadro de madeira, fita adesiva e fio de prumo.

3. Técnica: escolher, na casa, uma parede ou portal sem rodapé. Afixar a fita métrica
inelastica, a 50 cm do solo.

3. A pessoa devera ser colocada ereta, e, sempre que possivel, calcanhares, panturillha,
escapulas e ombros encostados na parede ou portal, joelhos esticados, pés juntos e bragos
estendidos ao longo do corpo;

4. A cabeca devera estar erguida (fazendo um angulo de 90° com o solo), com os olhos
mirando um plano horizontal a frente, de acordo com o plano de Frankfurt;

5. Pega a pessoa que inspire profundamente e prenda a respiragédo por alguns segundos;

6. Neste momento, desgca o esquadro até que este encoste na cabega da pessoa, com
pressao suficiente para comprimir o cabelo. Realizar a leitura da estatura sem soltar o
esquadro.

7. Registre o valor encontrado, imediatamente, sem arredondamentos. (ex: 1,734 m).

Dobras Cutaneas (LOHMAN, ROCHE E MARTORELL,1988)

1. Numero de vezes a realizar a medida: trés (03), de modo rotacional;

2. Equipamento: adipdmetro

3. Técnica: a dobra sempre é levantada perpendicularmente ao local de superficie a ser
medido. Todas as medidas sdo baseadas supondo-se que o0s antropometristas séo
destros. O adipdmetro deve ser segurado com a mao direita enquanto a dobra cutanea
€ levantada com a mao esquerda. Caso o antropometrista seja ndo-destro e néo tenha
habilidade de segurar o adipdmetro com a méo direita, segure o adipdmetro com a méo
esquerda (mao dominante) e tracione a dobra com a méo direita. Isto n&o alterara os
resultados das medidas;

4. Deve-se cuidar para que apenas a pele e o tecido adiposo sejam separados;

5. Erros de medidas sdo maiores em dobras cutaneas mais largas/ espessas;
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6. A prega é mantida tracionada até que a medida seja completada.
7. A medida é feita , NO MAXIMO, até 4 segundos apos feito o tracionamento da dobra

cutdnea. Se o adipdmetro exerce uma forga por mais que 4 segundos em que O
tracionamento é realizado, uma medida menor sera obtida em fungdo do fato de que os
fluidos teciduais sdo extravasados por tal compressao;

8. Anotar na ficha de medidas antropométricas qualquer condigao fora do padréo.

Dobra Cutdnea Subescapular

1.

Técnica: o local a ser medido é justamente no angulo inferior da escapula. Para
localizar o ponto, o examinador deve apalpar a escapula, percorrendo seus dedos
inferior e lateralmente, ao longo da borda vertebral até o angulo inferior ser identificado.
Em alguns avaliados, especialmente em obesos, gentiimente pega que coloque os
bragos para tras, afim de que seja identificado mais facilmente o ponto;

O sujeito permanece confortavelmente ereto, com as extremidades superiores
relaxadas ao longo do corpo. A dobra cutdnea é destacada na diagonal, inclinada
infero-lateralmente aproximadamente num angulo de 45° com o plano horizontal;

O compasso ¢ aplicado infero-lateralmente em relagdo ao indicador e o polegar que
esta tracionando a prega e a medida deve ser registrada o mais proximo de 0,1 mm;

Dobra Cutanea Supra-lliaca

Técnica: a dobra cutdnea suprailiaca € medida na linha axilar média imediatamente
superior a crista iliaca. O individuo posiciona-se em posi¢cdo ereta e com as pernas
fechadas. Os bragos podem estar estendidos ao longo do corpo ou podem estar
abduzidos levemente para melhorar o acesso ao local. Em individuos impossibilitados a
ficarem em pé, a medida pode ser feita com o individuo em posi¢do supina. Alinha-se
inferomedialmente num angulo de 45° com o plano horizontal. O compasso € aplicado 1
cm dos dedos que seguram a dobra;

O valor deve ser registrado, imediatamente, o mais proximo de 0,1 mm. Ex: 20,5 mm
ou 21,0 mm.

Apéndices e Anexos 142



Dobra Cuténea Tricipital

1. Técnica: a dobra cuténea tricipital € medida no mesmo ponto médio localizado para a
medida da circunferéncia braquial. O individuo deve estar em pé, com os bragos
estendidos confortavelmente ao longo do corpo. O adipdmetro deve ser segurado
com a mao direita. O examinador posiciona-se atras do individuo. A dobra cutanea
tricipital é tracionada com o dedo polegar e indicador, aproximadamente 1 cm do nivel
marcado e as extremidades do adipdmetro séo fixadas no nivel marcado;

2. O valor deve ser registrado, imediatamente, o mais proximo de 0,1 mm. Ex: 20,5 mm
ou 21,0 mm.

Dobra Cutanea Bicipital

1. Técnica: a dobra cutanea bicipital € medida segurando-se a dobra na vertical, na face
anterior do brago, sobre o ventre do biceps ( 0 ponto a ser marcado coincide com o
mesmo nivel da marcagao para a afericdo da circunferéncia do braco / dobra cutanea
tricipital. Lembrar que a palma da mé&o deve estar voltada para cima). A dobra é
levantada verticalmente 1cm superior a linha marcada (que junta a face anterior do
acrébmio e o centro da fossa antecubital). As extremidades do adipémetro séo
posicionadas na linha marcada. O antropometrista deve posicionar-se de frente ao
avaliado; ambos em pé;

2. O valor deve ser registrado, imediatamente, o mais proximo de 0,1 mm.
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ANEXO 3 - Parecer de aprovagao do comité de ética em pesquisa do Hospital
das Clinicas/UFG

-
aM0S

MINISTERIO DA EDUCACAO T X0
UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS
HOSPITAL DAS CLINICAS

PROTOCOLO CEP/HC/UFG N° 011/2009 Goidnia, 02/03/2011.

INVESTIGADOR RESPONSAVEL: Nutricionista: Ana Tereza Vaz de Souza Freitas

TITULO: dvaliacéo do estado nutricional e do consumo alimentar de pacientes em hemodidlise
na cidade de Goidnia-GO

Area Temitica: Grupo II1

Area de Conhecimento: Ciéncias da Saivide/Nutricdo

DOCUMENTO(S) ANALISADO(S):

1. Carta da pesquisadora justificando e solicitando autorizacéo para inclusdo de mais uma
pesquisadora, nutricionista: Sanzia Francisca Ferraz;

2. Curriculo da nutricionista Sanzia Francisca Ferraz.

Comunico-lhes que o Comité de Ftica em Pesquisa/HC/UFG, analisou e aprovou os
documentos acima referidos e estes foram considerados em acordo com os principios éticos
vigentes, portanto, este CEP/HC/UFG considerou o pedido devidamente justificado e autoriza a

solicitagdo acima referida.

Lembramos que ¢ obrigatério o envio de relatérios semestrais detalhados do andamento da
pesquisa.

PS. O nome correto agora é: Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goids.

Farm. Jo € Mario Coelho Moraes

Coordenador do CEP/HC/UFG
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ANEXO 4 — Parecer de aprovacao do comité de ética em pesquisada Santa Casa de
Misericérdiia de Goiania-GO

TR & de Misericérdia de Golania
Nossa vida a servigo da sua.

Goiénia, 01 de margo de 2010.

PROTOCOLO CEP/SCMG N. 046/2009

TITULO: Avaliagdo do estudo nutricional e do consumo alimentar de pacientes em hemodidlise na
cidade de Goidnia-GO

INVESTIGADOR(A) RESPONSAVEL: Prof® Ms. Ana Tereza Vaz de Souza Freitas

Local de Realizagdo: Santa Casa de Misericordia de Goidnia, Hemodialise-HC/UFG, CENTREL,
Instituto de Nefrologia, Clinica de Doengas Renais, Renal Clinica, Hospital Urolégico Puigvert,
Centro Médico de Doengas Renais, Nefron Clinica do Rim e Hemodialise.

Area de Conhecimento: 4.05 — Ciéncias da Sande — Nutrigio

Area Temitica: Grupo III

Situacdo: APROVADO
Prezado (a) Pesquisador (a),

O Comité de Etica em Pesquisa da Santa Casa de Misericordia de Goidnia — CEP/SCMG,
aprovou sem restriges o projeto supra citado, apds sua andlise, considerando-o em acordo com os
principios éticos vigentes.

Informamos que deverfio ser encaminhados ao CEP/SCMG, relatérios trimestrais do
andamento da pesquisa e/ou do encerramento, conclusdes e publicagio (6es) do mesmo.

/ g
Ms. Mauro Me{rﬁ f%q/uita
Biomédico
Coordenador do CEP/SCMG

Rua Campinas n. 1135 — Setor Americano do Brasil - Goiania - Goias
CEP: 74.530-240 - Telefone: (62) 32544161

http://www.santacasago.org.br/ 1
cep@santacasago.org.br
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ANEXO 5 — Normas de publicagdo da revista Arquivos Latinoamericanos de
Nutricdo

f}f&lgfﬁgmcmos Publicacion Oficial de |a
DE NUTRICION Sociedad Latinoamericana de Nutricion

HOME

Informacién para los Autores

ALAN

En 1950 el Instituto Nacional de Nutricion de Venezuela edita su revista Archivos Venezolanos
de Nutricién la cual en 1966 es donada a la recién creada Sociedad Latinoamericana de
Nutriciéon, SLAN, para convertirse en su 6rgano oficial de divulgacién Archivos Latinoamericanos
de Nutricion, ALAN.

ALAN acoge en sus paginas trabajos de revision, editoriales, conferencias y simposia y trabajos
cientificos originales sobre temas relacionados con alimentacion y nutricién, entre ellos, ciencia
y tecnologia de alimentos, nutricion humana y animal, bioquimica nutricional aplicada, nutricion
clinica y comunitaria, educacién en nutricibn y microbiologia de alimentos.

Todos los articulos que se publican pasan por un proceso de arbitraje externo. EI Comité
Editorial no se hace responsable de los conceptos emitidos en los articulos aceptados para ser
publicados y se reserva el derecho de no publicar los originales que no se ajusten a los
lineamientos de la revista. No se devolveran originales ni se mantendra correspondencia sobre
aquellos que no sean publicados. ALAN se reserva los derechos de reproduccion de los
articulos seleccionados.

ALAN se acoge a las normas de los requisitos uniformes del Comité Internacional de Directores
de Revistas Médicas (CIDRM), también conocido como el Grupo de Vancouver. A continuacién
se entrega un resumen de los aspectos mas relevantes para la preparacion de manuscritos que
se presentan a las revistas biomédicas y se afiaden algunas recomendaciones especificas para
ALAN.

Requisitos para la presentacion de manuscritos

Resumen de los requisitos técnicos
e Todas las partes del manuscrito estaran a doble espacio.
o Revise la secuencia: pagina del titulo, resumen y palabras clave, texto agradecimientos,
referencias, cuadros (cada uno en pagina aparte), pies e epigrafes de las ilustraciones.
e Las ilustraciones se presentaran en forma de impresiones fotograficas sin tomar, y no
deberan exceder de 203 x 254 mm.
e Incluya la autorizacion para reproducir material publicado con anterioridad o para usar
ilustraciones en las que se pueda identificar a los sujetos humanos.
Adjunte la transferencia de los derechos de autor y otros formularios.
Presente el numero exigido de copias impresas del articulo (ALAN exige original, 3
copias y el diskete correspondiente, en el caso de envio por correo postal).
e Para el envio por correo electrénico consulte las direcciones que aparecen en la
primera contraportada de la revista.
e Guarde copias de todo lo que envie.
Principios generales
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El texto de los articulos de observacién y experimentales se divide generalmente, aunque no
por fuerza, en secciones que llevan estos encabezamientos: introduccion, métodos, resultados
y discusién. En los articulos largos puede ser necesario agregar subtitulos dentro de estas
secciones, sobre todo en las de resultados y discusion, a fin de hacer mas claro el contenido.
Es probable que otro tipo de articulos -como los informes de casos, las revisiones y los
editoriales- exijan otra estructura. Para mayor orientacion, los autores deberan consultar la
revista en la que pretenden publicar.

Mecanografiese el manuscrito en papel bond blanco de 216 x 280 mm. Usar doble espacio en
todas las palabras del manuscrito -es decir, la portada, el resumen, el texto, los
agradecimientos, las referencias, cada cuadro y los pies o epigrafes de las figuras-, asi como
margenes amplios, permite que los editores, revisores y correctores corrijan el texto linea por
linea y anoten observaciones y preguntas directamente en el original impreso. Si los
manuscritos se presentan en formato electronico, los archivos deben venir a doble espacio.
Siempre numere las paginas.

Portada
La portada debe llevar la siguiente informacion:

1) El titulo del articulo. Los titulos concisos son mas faciles de leer que los largos y
enrevesados. Sin embargo, los titulos demasiado cortos pueden omitir informacién importante,
como el disefo del estudio (que es particularmente importante para identificar los ensayos
controlados aleatorizados). Los autores deben incluir en el titulo toda la informacién que permita
que la recuperacion electréonica del articulo sea al mismo tiempo sensible y especifica; 2) Los
nombres y la afiliacion institucional de los autores. Algunas revistas publican el grado
académico mas alto de cada autor, mientras que otras no lo hacen; 3) El nombre de los
departamentos e instituciones a los que debe atribuirse el trabajo; 4) Las clausulas de descargo
de responsabilidad, si las hubiera; 5) Los autores corresponsales. Hay que anotar el nombre,
direccion postal, numero de teléfono y de fax y direccion de correo electrénico del autor
encargado de la correspondencia acerca del manuscrito (el “autor corresponsal”); 6) Nombre y
direccion del autor a quien se dirigiran las solicitudes de separatas, o nota informativa de que
los autores no las proporcionaran; 7) Procedencia del apoyo recibido en forma de
subvenciones, equipo, medicamentos o todos ellos.

Autoria

Para concederle a alguien el crédito de autor, hay que basarse unicamente en su contribucion
esencial por lo que se refiere a los siguientes aspectos: 1) la concepcion y el disefio o bien el
analisis y la interpretacion de los datos; 2) la redaccién del articulo o la revision critica de una
parte importante de su contenido intelectual; y 3) la aprobacion final de la version que sera
publicada. Las tres condiciones tendran que cumplirse siempre. La participacion que consiste
meramente en conseguir financiamiento o recoger datos no justifica el crédito de autor.
Tampoco basta con ejercer la supervision general del grupo de investigaciéon. Toda parte del
articulo que sea decisiva con respecto a las conclusiones principales debera ser
responsabilidad de por lo menos uno de los autores. Los directores de revistas podran solicitar
a los autores que describan la contribucion de cada uno; esa informacién puede ser publicada.

Resumen y palabras clave

La segunda pagina incluira un resumen que no sobrepasara las 250 palabras de extensién. En
él indicaran los propésitos del estudio o investigacion; los procedimientos basicos (seleccién de
los sujetos o los animales de laboratorio incluidos en el estudio; métodos de observacién y
analisis); los hallazgos mas importantes (proporcidonense datos especificos y, de ser posibles,
su significacion estadistica), y las conclusiones principales. Hagase hincapié en los aspectos
nuevos e importantes del estudio o] las observaciones.

A continuacion del resumen agréguense, debidamente rotuladas, de 3 a 10 palabras o frases
cortas clave que ayuden a los indizadores a clasificar el articulo, las cuales se publicaran junto
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con el resumen. ALAN exige que todo trabajo debera acompafiarse de un Resumen en inglés
con sus palabras clave, “key words”, si el trabajo original fuese en espafiol, portugués o francés.
Si el trabajo original es en inglés, el Resumen debe presentarse en espafiol, con el titulo
también en espafiol e igualmente con sus palabras clave. Debera leerse corrido no en
secciones.

Introduccién

Proporcione el contexto o los antecedentes del estudio, es decir, la naturaleza del problema y
su importancia. Enuncie la finalidad o el objetivo de investigacion especifico del estudio u
observaciones, o bien la hipétesis que se ha puesto a prueba; el objetivo de investigacion suele
expresarse con mas nitidez si se formula como una pregunta. Hay que expresar con claridad los
objetivos principales y secundarios y describir todo analisis de subgrupos que haya sido
especificado con anterioridad. Mencione las referencias estrictamente pertinentes y no incluya
datos ni conclusiones del trabajo que esta dando a conocer.

Materiales y Métodos

Describa claramente la forma como se seleccionaron los sujetos observados o que participaron
en los experimentos (pacientes o animales de laboratorio, incluidos los testigos). Identifique la
edad, el sexo y otras caracteristicas importantes de los sujetos. La definicion y la pertinencia de
la raza o el grupo étnico son ambiguos. Los autores deberan ser particularmente cuidadosos
con respecto a usar estas categorias.

Identifique los métodos, los aparatos (nombre y direccién del fabricante entre paréntesis) y los
procedimientos con detalles suficientes para que otros investigadores puedan reproducir los
resultados. Proporcione referencias de los métodos acreditados, incluidos los de indole
estadistica (véase mas adelante); dé referencias y explique brevemente los métodos ya
publicados pero que no son bien conocidos; describa los métodos nuevos o que han sido
sustancialmente modificados, manifestando las razones por las cuales se usaron y evaluando
sus limitaciones. Identifique exactamente todos los medicamentos y productos quimicos
utiizados, sin olvidar nombres genéricos, dosis y vias de administracion.

Los informes de ensayos clinicos aleatorizados deberan presentar informacion sobre todos los
elementos importantes del estudio. Para mayor informacion sobre estos aspectos, consulte la
Seccién  J del  Titulo i del documento que se indica al final.

Estadistica. Describa los métodos estadisticos con detalles suficientes para que el lector
versado en el tema y que tenga acceso a los datos originales pueda verificar los resultados
presentados. Siempre que sea posible, cuantifique los resultados y preséntelos con indicadores
apropiados de error o incertidumbre de la medicion (por e€j., intervalos de confianza). No
dependa exclusivamente de las pruebas estadisticas de comprobacion de hipétesis, tales como
el uso de los valores P, que no transmiten informacion sobre la magnitud del efecto. Analice la
elegibilidad de los sujetos de experimentacion. Proporcione los detalles del proceso de
aleatorizacion. Describa los medios utilizados para enmascarar las observaciones (método
ciego), indicando los resultados que dieron. Informe sobre las complicaciones del tratamiento.
Especifique el numero de observaciones. Mencione las pérdidas de sujetos de observacion (por
€j., las personas que abandonan un ensayo clinico). Siempre que sea posible, las referencias
sobre el disefio del estudio y los métodos estadisticos utilizados seran de trabajos vigentes
(indicando el numero de las paginas), y no de los articulos originales donde se describieron por
vez primera. Especifique cualquier programa de computacién de uso general que se haya
empleado.

Resultados
Presente los resultados siguiendo una secuencia l6gica. No repita en el texto todos los datos de
las Tablas ni de las ilustraciones; destaque o resuma tan solo las observaciones importantes.

Cualquier material adicional o complementario y los detalles técnicos pueden reunirse en un
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apéndice, de manera que estén accesibles pero sin interrumpir el flujo del texto; otra posibilidad
es que dicho apéndice solo se publigue en la versién electronica de la revista.

Al resumir los datos en la seccion de resultados, facilite los resultados numéricos no solo como
derivados (por €j., porcentajes), sino también como los nimeros absolutos a partir de los cuales
se calcularon los derivados, y especifique los métodos estadisticos mediante los cuales se
analizaron. Limite las Tablas y las Figuras al nUmero necesario para explicar el argumento del
articulo y evaluar los datos en que se apoya. Use graficas en vez de cuadros subdivididos en
muchas partes; no duplique los datos en las Graficas y las Tablas. Evite el uso no técnico de
términos de la estadistica, tales como «al azar» (que entraia el empleo de un método de
aleatorizacion), «normaly, «significativo», «correlaciones» y «muestra».

Discusién

Haga hincapié en los aspectos nuevos e importantes del estudio y en las conclusiones que se
derivan de ellos. No repita con pormenores los datos u otra informacién ya presentados en las
secciones de introduccién y de resultados. Explique en la seccidon de discusion el significado de
los hallazgos y sus limitaciones, incluidas sus implicaciones para la investigacion futura.
Relacione las observaciones con otros estudios pertinentes.

En el caso de estudios experimentales, es Util empezar la discusion resumiendo brevemente los
resultados principales; luego, analizar los posibles mecanismos o explicaciones de estos
resultados; comparar y contrastar los resultados con otros estudios pertinentes; sefialar las
limitaciones del estudio; y, por ultimo, explorar las implicaciones de los resultados para la
investigacion futura y para la practica clinica.

Establezca el nexo entre las conclusiones y los objetivos del estudio, pero absténgase de hacer
afirmaciones generales y extraer conclusiones que no estén completamente respaldadas por los
datos. En particular, los autores evitaran hacer afirmaciones sobre los beneficios y los costos
econdmicos, a menos que su manuscrito incluya datos y analisis econémicos adecuados. No
reclame ningun tipo de precedencia ni mencione trabajos que no estén terminados. Proponga
nuevas hipétesis cuando haya justificacion para ello, pero identificandolas claramente como
tales.

Agradecimientos

Todos los colaboradores que no satisfagan los criterios de la autoria deben mencionarse en la
seccién de agradecimientos. Por ejemplo, se puede agradecer la ayuda de una persona que
presté ayuda estrictamente técnica, de alguien que ayudoé con la redaccion o del director de
departamento que solo brindé apoyo general. También debe reconocerse el apoyo econémico y
material.

Tablas

Mecanografie o imprima cada tabla a doble espacio y en hoja aparte. No presente las tablas en
forma de impresiones fotograficas. Numérelas consecutivamente siguiendo el orden en que se
citan por primera vez en el texto, y asigne un titulo breve a cada una. Cada columna llevara un
encabezamiento corto o abreviado. Las explicaciones irdn como notas al pie y no en el
encabezamiento. En las notas al pie se explicaran todas las abreviaturas no usuales empleadas
en cada cuadro. Como llamadas para las notas al pie, utilicense los simbolos siguientes en la
secuencia que se indica: *, §, |, **, 1, f.

Identifique las medidas estadisticas de variacion, tales como la desviacion estandar y el error
estandar de la media. No trace lineas horizontales ni verticales en el interior de los cuadros.
Cerciorese de que cada cuadro aparezca citado en el texto.

Al aceptar un articulo, el director podra recomendar que las tablas suplementarias que
contienen datos de respaldo importantes, pero que son muy extensas para publicarlas, queden
depositadas en un servicio de archivo, como el Servicio Nacional de Publicaciones Auxiliares en
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los Estados Unidos, o que sean proporcionadas por los autores a quien lo solicite. En tal caso,
se agregara en el texto la nota informativa necesaria. Dichos tablas se presentaran junto con el
articulo para su consideracion por parte de los arbitros.

llustraciones (figuras)

Envie los juegos completos de figuras en el nUmero requerido por la revista. Las figuras estaran
dibujadas y fotografiadas en forma profesional; no se aceptaran los letreros trazados a mano o
con maquina de escribir. En lugar de los dibujos, radiografias y otros materiales de ilustracién
originales, envie impresiones fotograficas en blanco y negro, bien contrastadas, en papel
satinado y que midan 127 x 173 mm, sin exceder de 203 x 254 mm. Las letras, numeros y
simbolos seran claros y uniformes en todas las ilustraciones; tendran, ademas, un tamarfo
suficiente para que sigan siendo legibles incluso después de la reduccion necesaria para
publicarlos. Los titulos y las explicaciones detalladas se incluiran en los pies o epigrafes, no
sobre las propias ilustraciones. Al reverso de cada figura pegue una etiqueta de papel que lleve
anotados el numero de la figura, el nombre del autor y cual es la parte superior de la misma.
Las figuras se numeraran en forma consecutiva de acuerdo con su primera mencion en el texto.
Si la figura ya fue publicada, se reconocera la fuente original y se presentara la autorizacion por
escrito que el titular de los derechos de autor concede para reproducirla. Este permiso es
necesario, independientemente de quién sea el autor o la editorial; la Unica salvedad son los
documentos considerados como de dominio publico.

Unidades de medida

Las medidas de longitud, talla, peso y volumen se expresaran en unidades del sistema métrico

decimal  (metro, kilogramo, litro, etc.) o sus mdltiples y submultiplos.
Las temperaturas se consignaran en grados Celsius. Los valores de presion arterial se indicaran
en milimetros de mercurio.

Todos los valores hematicos y de quimica clinica se presentaran en unidades del sistema
métrico decimal y de acuerdo con el Sistema Internacional de Unidades (Sl). La redaccion de la
revista podra solicitar que, antes de publicar el articulo, los autores agreguen unidades
alternativas o distintas de las del Sl.

Abreviaturas y simbolos

Utilice unicamente abreviaturas corrientes. Evite las abreviaturas en el titulo y el resumen.
Cuando se emplee por primera vez una abreviatura en el texto, ira precedida del término
completo, salvo si se trata de una unidad de medida comun.

Referencias

Numere las referencias consecutivamente siguiendo el orden en que se mencionan por primera
vez en el texto. En este, en los cuadros y en los pies o epigrafes de las ilustraciones, las
referencias se identificaran mediante nuimeros arabigos entre paréntesis. Las referencias
citadas solamente en cuadros o ilustraciones se numeraran siguiendo una secuencia que se
establecera por la primera mencion que se haga en el texto de ese cuadro o esa figura en
particular.

Consulte el formato que la Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos usa en el
Index Medicus. Abrevie los titulos de las revistas de conformidad con el estilo utilizado en dicha
publicacién. Consulte la List of Journals Indexed in Index Medicus [Lista de revistas indizadas
en Index Medicus], que se publica anualmente. La lista se puede obtener asimismo en el sitio
que la Dbiblioteca mantiene en la World Wide Web hitp://www.nim.nih.gov/
Las referencias a articulos que han sido aceptados pero que todavia no se publican se
designaran como «en prensa» o «de préxima aparicion»; los autores obtendran por escrito el
permiso para citar dichos articulos y también la verificacion de que han sido aceptados para
publicacién.

No cite una «comunicacion personal» a menos que aporte informacién esencial que no pueda
obtenerse de una fuente publica; en ese caso, el nombre de la persona y la fecha de la
comunicacion apareceran entre paréntesis en el texto.
Todas las referencias deberan presentarse de modo correcto y completo. La veracidad de la
informacién contenida en ésta seccion es responsabilidad del autor (de los autores).
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10.

11.

12.

EJEMPLOS

Articulos de revistas
Articulo estandar

Hasta seis autores:
Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ transplantation in HIV-infected patients. N Engl J
Med. 2002;347:284-7.

Mas de seis autores:
Rose ME, Huerbin MB, Melick J, Marion DW, Palmer AM, Schiding JK, et al. Regulation of
interstitial excitatory amino acid concentrations after cortical contusion injury. Brain Res.
2002;935(1-2):40-6.

Institucién como autor

Diabetes Prevention Program Research Group. Hypertension, insulin, and proinsulin in
participants with impaired glucose tolerance. Hypertension. 2002;40(5):679-86.
No se indica el nombre del autor

21st century heart solution may have a sting in the tail. BMJ. 2002;325(7357):184.
Suplemento de un volumen

Geraud G, Spierings EL, Keywood C. Tolerability and safety of frovatriptan with short- and long-
term use for treatment of migraine and in comparison with sumatriptan. Headache. 2002;42
Suppl 2:593-9.

Suplemento de un nimero

Glauser TA. Integrating clinical trial data into clinical practice. Neurology. 2002;58(12 Suppl
7):S6-12.
Parte de un volumen

Abend SM, Kulish N. The psychoanalytic method from an epistemological viewpoint. Int J
Psychoanal. 2002;83(Pt 2):491-5.
Parte de un numero

Ahrar K, Madoff DC, Gupta S, Wallace MJ, Price RE, Wright KC. Development of a large animal
model for lung tumors. J Vasc Interv Radiol. 2002;13(9 Pt 1):923-8.
Articulo publicado en formato electréonico antes que en version impresa

Yu WM, Hawley TS, Hawley RG, Qu CK. Immortalization of yolk sac-derived precursor cells.
Blood. 2002 Nov 15;100(10):3828-31. Epub 2002 Jul 5.
Libros y otras monografias

Autores individuales

Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical microbiology. 4th ed. St. Louis:
Mosby; 2002.
Directores (“editores”), compiladores como autores

Gilstrap LC 3rd, Cunningham FG, VanDorsten JP, editors. Operative obstetrics. 2nd ed. New
York: McGraw-Hill; 2002.
Autor (es) y editor (es)

Breedlove GK, Schorfheide AM. Adolescent pregnancy. 2nd ed. Wieczorek RR, editor. White
Plains (NY): March of Dimes Education Services; 2001.
Institucion (es) como autor
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Royal Adelaide Hospital; University of Adelaide, Department of Clinical Nursing. Compendium of
nursing research and practice development, 1999-2000. Adelaide (Australia): Adelaide
University; 2001.

13. Capitulo de libro

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human solid tumors. In:
Vogelstein B, Kinzler KW, editors. The genetic basis of human cancer. New York: McGraw-Hill;
2002. p. 93-113.

14. Tesis

Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone survey of Hispanic Americans
[dissertation]. Mount Pleasant (Ml): Central Michigan University; 2002.
15. Patente

Pagedas AC, inventor; Ancel Surgical R&D Inc., assignee. Flexible endoscopic grasping and
cutting device and positioning tool assembly. United States patent US 20020103498. 2002 Aug
1.
Otros tipos de publicaciones

16. Articulo de periédico

Tynan T. Medical improvements lower homicide rate: study sees drop in assault rate. The
Washington Post. 2002 Aug 12;Sect. A:2 (col. 4).
17. Documentos legales

Ley publica:
Veterans Hearing Loss Compensation Act of 2002, Pub. L. No. 107-9, 115 Stat. 11 (May 24,
2001).

Material en soporte electrénico
18. CD-ROM

Anderson SC, Poulsen KB. Anderson’s electronic atlas of hematology [CD-ROM]. Philadelphia:
Lippincott Williams & Wilkins; 2002.
19. Articulo de revista en Internet

Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA acts in an advisory role. Am
J Nurs [serial on the Internet]. 2002 Jun [cited 2002 Aug 12];102(6):[about 3 p.]. Available from:
http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm

Debido a que no existe al presente una traduccién oficial al espafiol, se transcribe a
continuacién por razones de espacio, solo los titulos que comprenden .la versioén actualizada a
Octubre de 2007, de los requisitos uniformes para preparar los manuscritos que se presentan a
las revistas biomédicas, redaccion y edicion de las publicaciones biomédicas, preparada por el
International Committee of Medical Journal Editors.

Para una lectura completa de esta versién actualizada, los autores deben acudir al siguiente sitio
http://www.icmje.org.

PRIVACIDAD | ACCESIBILIDAD

ALAN-VE ISSN 0004-0622 - Deposito Legal: pp 199602DF83

Sociedad Latinoamericana de Nutricion

Produccién editorial en Venezuela: Capitulo Venezolano - RIF: J-30843129-0
Urbanizacién Santa Maria, primera transversal, No. 417-214, Planta Alta
Tele-Fax: (+58-212) 283.8618

E-mail info@alanrevista.org

Cddigo Postal: 1070

Caracas - Venezuela
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ANEXO 6 — Normas de publicagcdo na Revista de Saude Publica

INSTRUGOES AOS AUTORES

Categorias de artigos

Autoria

Processo de julgamento dos manuscritos
Preparo dos manuscritos

Suplementos

Conflito de interesses

Documentos

RS Revista de
Satde Publica

ISSN 0034-8910 verséao
impressa
ISSN 1518-8787 versao on-line

Categorias de Artigos
Artigos Originais
Incluem estudos observacionais, estudos experimentais ou quase-experimentais, avaliagao de
programas, analises de custo-efetividade, analises de decisao e estudos sobre avaliagao de
desempenho de testes diagnosticos para triagem populacional. Cada artigo deve conter
objetivos e hipéteses claras, desenho e métodos utilizados, resultados, discussao e
conclusoes.
Incluem também ensaios tedricos (criticas e formulagao de conhecimentos tedricos
relevantes) e artigos dedicados a apresentacgao e discussao de aspectos metodolégicos e
técnicas utilizadas na pesquisa em saude publica. Neste caso, o texto deve ser organizado
em topicos para guiar os leitores quanto aos elementos essenciais do argumento
desenvolvido.
Recomenda-se ao autor que antes de submeter seu artigo utilize o "checklist" correspondente:

. CONSORT checklist e fluxograma para ensaios controlados e randomizados
. STARD checklist e fluxograma para estudos de acuracia diagndstica
. MOOQOSE checklist e fluxograma para meta-analise
o QUOROM checklist e fluxograma para revisdes sistematicas
. STROBE para estudos observacionais em epidemiologia
Informacbes complementares:
° Devem ter até 3.500 palavras, excluindo resumos, tabelas, figuras e
referéncias.
° As tabelas e figuras, limitadas a 5 no conjunto, devem incluir apenas os dados

imprescindiveis, evitando-se tabelas muito longas. As figuras ndo devem repetir
dados ja descritos em tabelas.
o As referéncias bibliograficas, limitadas a cerca de 25, devem incluir apenas
aquelas estritamente pertinentes e relevantes a problematica abordada. Deve-se
evitar a inclusdo de numero excessivo de referéncias numa mesma citagio. Citagbes
de documentos nao publicados e ndo indexados na literatura cientifica (teses,
relatérios e outros) devem ser evitadas. Caso ndo possam ser substituidas por outras,
nao fardo parte da lista de referéncias bibliograficas, devendo ser indicadas nos
rodapés das paginas onde estao citadas.
Os resumos devem ser apresentados no formato estruturado, com até 300 palavras, contendo
os itens: Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusbes. Excetuam-se os ensaios tedricos e os
artigos sobre metodologia e técnicas usadas em pesquisas, cujos resumos sao no formato
narrativo, que, neste caso, terdo limite de 150 palavras.
A estrutura dos artigos originais de pesquisa € a convencional: Introdugdo, Métodos,
Resultados e Discussao, embora outros formatos possam ser aceitos. A Introdugao deve ser
curta, definindo o problema estudado, sintetizando sua importancia e destacando as lacunas
do conhecimento que serdo abordadas no artigo. As fontes de dados, a populagéo estudada,
amostragem, critérios de selecdo, procedimentos analiticos, dentre outros, devem ser
descritos de forma compreensiva e completa, mas sem prolixidade. A sec¢édo de Resultados
deve se limitar a descrever os resultados encontrados sem incluir
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interpretagbes/comparagdes. O texto deve complementar e nao repetir o que esta descrito em
tabelas e figuras. A Discusséo deve incluir a apreciagao dos autores sobre as limitagdes do
estudo, a comparacao dos achados com a literatura, a interpretagao dos autores sobre os
resultados obtidos e sobre suas principais implicagdes e a eventual indicagcdo de caminhos
para novas pesquisas. Trabalhos de pesquisa qualitativa podem juntar as partes Resultados e
Discussao, ou mesmo ter diferengas na nomeagéo das partes, mas respeitando a légica da
estrutura de artigos cientificos.
Comunicagdes Breves — S&o relatos curtos de achados que apresentam interesse para a
salde publica, mas que ndo comportam uma analise mais abrangente e uma discusséo de
maior félego.
Informacdes complementares
. Devem ter até 1.500 palavras (excluindo resumos tabelas, figuras e
referéncias) uma tabela ou figura e até 5 referéncias.
. Sua apresentagédo deve acompanhar as mesmas normas exigidas para
artigos originais, exceto quanto ao resumo, que néo deve ser estruturado e deve ter
até 100 palavras.
ARTIGOS DE REVISAO
Reviséao sistematica e meta-analise - Por meio da sintese de resultados de estudos
originais, quantitativos ou qualitativos, objetiva responder a pergunta especifica e de
relevancia para a saude publica. Descreve com pormenores o0 processo de busca dos estudos
originais, os critérios utilizados para selegdo daqueles que foram incluidos na revisao e os
procedimentos empregados na sintese dos resultados obtidos pelos estudos revisados (que
poderao ou nao ser procedimentos de meta-analise).
Revisao narrativalcritica - A revisao narrativa ou revisao critica apresenta carater descritivo-
discursivo, dedicando-se a apresentagdo compreensiva e a discussao de temas de interesse
cientifico no campo da Saude Publica. Deve apresentar formulagéo clara de um objeto
cientifico de interesse, argumentacao légica, critica tedrico-metodoldgica dos trabalhos
consultados e sintese conclusiva. Deve ser elaborada por pesquisadores com experiéncia no
campo em questao ou por especialistas de reconhecido saber.
Informacbes complementares:
. Sua extenséo é de até 4.000 palavras.
o O formato dos resumos, a critério dos autores, sera narrativo, com até 150
palavras. Ou estruturado, com até 300 palavras.
o N&o ha limite de referéncias.
COMENTARIOS
Visam a estimular a discussao, introduzir o debate e "oxigenar" controvérsias sobre aspectos
relevantes da saude publica. O texto deve ser organizado em tdpicos ou subitens destacando
na Introducdo o assunto e sua importancia. As referéncias citadas devem dar sustentacdo aos
principais aspectos abordados no artigo.
Informacbes complementares:

° Sua extensao € de até 2.000 palavras, excluindo resumos, tabelas, figuras e
referéncias

° O formato do resumo é o narrativo, com até 150 palavras.

o As referéncias bibliograficas estéo limitadas a cerca de 25

Publicam-se também Cartas Ao Editor com até 600 palavras e 5 reférencias.

Autoria

O conceito de autoria esta baseado na contribuigdo substancial de cada uma das pessoas
listadas como autores, no que se refere sobretudo a concepgéo do projeto de pesquisa,
analise e interpretacédo dos dados, redacéo e revisao critica. A contribuigdo de cada um dos
autores deve ser explicitada em declaragéo para esta finalidade (ver modelo). N&o se justifica
a inclusdo de nome de autores cuja contribuicdo ndo se enquadre nos critérios acima. A
indicacdo dos nomes dos autores logo abaixo do titulo do artigo € limitada a 12; acima deste
numero, os autores séo listados no rodapé da pagina.

Os manuscritos publicados sido de propriedade da Revista, vedada tanto a reproducao,
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mesmo que parcial, em outros periodicos impressos. Resumos ou resenhas de artigos
publicados poderao ser divulgados em outros periédicos com a indicagao de links
para o texto completo, sob consulta a Editoria da RSP. A tradugao para outro idioma,
em periodicos estrangeiros, em ambos os formatos, impresso ou eletronico, somente
podera ser publicada com autorizagado do Editor Cientifico e desde que

sejam fornecidos os respectivos créditos.

Processo de julgamento dos manuscritos

Os manuscritos submetidos que atenderem as "instrugdes aos autores" e que se coadunem
com a sua politica editorial sdo encaminhados para avaliagao.

Para ser publicado, o manuscrito deve ser aprovado nas trés seguintes fases:

Pré-analise: a avaliacao é feita pelos Editores Cientificos com base na originalidade,
pertinéncia, qualidade académica e relevancia do manuscrito para a saude publica.
Avaliagao por pares externos: os manuscritos selecionados na pré-analise sdo submetidos
a avaliagao de especialistas na tematica abordada. Os pareceres sdo analisados pelos
editores, que propdem ao Editor Cientifico a aprovagéo ou ndo do manuscrito.
Redacao/Estilo: A leitura técnica dos textos e a padronizagao ao estilo da Revista finalizam o
processo de avaliagao.

O anonimato € garantido durante todo o processo de julgamento.

Manuscritos recusados, mas com a possibilidade de reformulagao, poderao retornar como
novo trabalho, iniciando outro processo de julgamento.

Preparo dos manuscritos

Devem ser digitados em extensao .doc, .txt ou .rtf, com letras arial, corpo 12, pagina em
tamanho A-4, incluindo resumos, agradecimentos, referéncias e tabelas.

Todas as paginas devem ser numeradas.

Deve-se evitar no texto o uso indiscriminado de siglas, excetuando as ja conhecidas.

Os critérios éticos da pesquisa devem ser respeitados. Para tanto os autores devem
explicitar em Métodos que a pesquisa foi conduzida dentro dos padrdes exigidos pela
Declaragao de Helsinque e aprovada pela comisséo de ética da instituicdo onde a pesquisa
foi realizada.

Idioma

Aceitam-se manuscritos nos idiomas portugués, espanhol e inglés. Para aqueles submetidos
em portugués oferece-se a opgao de tradugao do texto completo para o inglés e a publicacao
adicional da versao em inglés em meio eletrdnico. Independentemente do idioma empregado,
todos manuscritos devem apresentar dois resumos, sendo um em portugués e outro em
inglés. Quando o manuscrito for escrito em espanhol, deve ser acrescentado um terceiro
resumo nesse idioma.

Dados de identificagao

a) Titulo do artigo - deve ser conciso e completo, limitando-se a 93 caracteres, incluindo
espacos. Deve ser apresentada a verséao do titulo em inglés.

b) Titulo resumido - com até 45 caracteres, para fins de legenda nas paginas impressas.

c) Nome e sobrenome de cada autor, seguindo formato pelo qual € indexado.

d) Instituicdo a que cada autor esta afiliado, acompanhado do respectivo enderego (uma
instituicdo por autor).

e) Nome e endereco do autor responsavel para troca de correspondéncia.

f) Se foi subvencionado, indicar o tipo de auxilio, o nome da agéncia financiadora e o
respectivo numero do processo.

g) Se foi baseado em tese, indicar o nome do autor, titulo, ano e instituigdo onde foi
apresentada.

h) Se foi apresentado em reuniéo cientifica, indicar o nome do evento, local e data da
realizagao.

Descritores - Devem ser indicados entre 3 e 10, extraidos do vocabulario "Descritores em
Ciéncias da Saude" (DeCS), quando acompanharem os resumos em portugués, e do Medical
Subject Headings (MeSH), para os resumos em inglés. Se ndo forem encontrados descritores
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disponiveis para cobrirem a tematica do manuscrito, poderao ser indicados termos ou
expressodes de uso conhecido.

Agradecimentos - Devem ser mencionados nomes de pessoas que prestaram colaboragao
intelectual ao trabalho, desde que nao preencham os requisitos para participar da autoria.
Deve haver permisséo expressa dos nomeados (ver documento Responsabilidade pelos
Agradecimentos). Também podem constar desta parte agradecimentos a instituigdes quanto
ao apoio financeiro ou logistico.

Referéncias - As referéncias devem ser ordenadas alfabeticamente, numeradas e
normalizadas de acordo com o estilo Vancouver. Os titulos de periédicos devem ser referidos
de forma abreviada, de acordo com o Index Medicus, e grafados no formato italico. No caso
de publicagbes com até 6 autores, citam-se todos; acima de 6, citam-se os seis primeiros,
seguidos da expresséo latina "et al".

Exemplos:

Fernandes LS, Peres MA. Associagao entre atengao basica em saude bucal e indicadores
socioecondmicos municipais. Rev Saude Publica. 2005;39(6):930-6.

Forattini OP. Conceitos basicos de epidemiologia molecular. Sdo Paulo: Edusp; 2005.
Karlsen S, Nazroo JY. Measuring and analyzing "race", racism, and racial discrimination. In:
Oakes JM, Kaufman JS, editores. Methods in social epidemiology. San Francisco: Jossey-
Bass; 2006. p. 86-111.

Yevich R, Logan J. An assessment of biofuel use and burning of agricultural waste in the
developing world. Global Biogeochem Cycles. 2003;17(4):1095, DOI:10.1029/2002GB001952.
42p.

Zinn-Souza LC, Nagai R, Teixeira LR, Latorre MRDO, Roberts R, Cooper SP, et al . Fatores
associados a sintomas depressivos em estudantes do ensino médio de Sao Paulo, Brasil. Rev
Saude Publica. 2009; 42(1):34-40.

Para outros exemplos recomendamos consultar o documento "Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing for Medical Publication"
(http://www.icmje.org).

Comunicagéao pessoal, ndo é considerada referéncia bibliografica. Quando essencial, pode
ser citada no texto, explicitando em rodapé os dados necessarios. Devem ser evitadas
citagbes de documentos ndo indexados na literatura cientifica mundial e de dificil acesso aos
leitores, em geral de divulgagao circunscrita a uma instituicdo ou a um evento; quando
relevantes, devem figurar no rodapé das paginas que as citam. Da mesma forma, informacgées
citadas no texto, extraidas de documentos eletrénicos, ndo mantidas permanentemente em
sites, ndo devem fazer parte da lista de referéncias, mas podem ser citadas no rodapé das
paginas que as citam.

Citagao no texto: Deve ser indicado em expoente o nimero correspondente a referéncia
listada. Deve ser colocado apés a pontuagao, nos casos em que se aplique. Nao devem ser
utilizados parénteses, colchetes e similares. O nimero da citagdo pode ser acompanhado ou
nao do(s) nome(s) do(s) autor(es) e ano de publicacdo. Se forem citados dois autores, ambos
sao ligados pela conjuncgéo "e"; se forem mais de dois, cita-se o primeiro autor seguido da
expressao "et al".

Exemplos:

Segundo Lima et al® (2006), a prevaléncia se transtornos mentais em estudantes de medicina
€ maior do que na populagcdo em geral.

Parece evidente o fracasso do movimento de saude comunitaria, artificial e distanciado do
sistema de satde predominante.'?'®

A exatidao das referéncias constantes da listagem e a correta citagao no texto sdo de
responsabilidade do(s) autor(es) do manuscrito.

Tabelas - Devem ser apresentadas separadas do texto, numeradas consecutivamente com
algarismos arabicos, na ordem em que foram citadas no texto. A cada uma deve-se atribuir
um titulo breve, ndo se utilizando tragos internos horizontais ou verticais. As notas explicativas
devem ser colocadas no rodapé das tabelas e ndo no cabecalho ou titulo. Se houver tabela
extraida de outro trabalho, previamente publicado, os autores devem solicitar autorizagdo da
revista que a publicou , por escrito, parasua reproducgao. Esta autorizagdo deve acompanhar o
manuscrito submetido a publicagéo
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Quadros sao identificados como Tabelas, seguindo uma Unica numeragéo em todo o texto.
Figuras - As ilustragdes (fotografias, desenhos, graficos, etc.), devem ser citadas como
figuras. Devem ser numeradas consecutivamente com algarismos arabicos, na ordem em que
foram citadas no texto; devem ser identificadas fora do texto, por niumero e titulo abreviado do
trabalho; as legendas devem ser apresentadas ao final da figura; as ilustragdes devem ser
suficientemente claras para permitir sua reprodugéo, com resolugdo minima de 300 dpi.. Nao
se permite que figuras representem os mesmos dados de Tabela. Ndo se aceitam graficos
apresentados com as linhas de grade, e os elementos (barras, circulos) ndo podem
apresentar volume (3-D). Figuras coloridas sdo publicadas excepcionalmente.. Nas legendas
das figuras, os simbolos, flechas, numeros, letras e outros sinais devem ser identificados e
seu significado esclarecido. Se houver figura extraida de outro trabalho, previamente
publicado, os autores devem solicitar autorizagéo, por escrito, para sua reprodugéo. Estas
autorizagdes devem acompanhar os manuscritos submetidos a publicagao.
Submisséao online
A entrada no sistema é feita pela pagina inicial do site da RSP (www.fsp.usp.br/rsp), no menu
do lado esquerdo, selecionando-se a opgao "submissao de artigo". Para submeter o
manuscrito, o autor responsavel pela comunicagdo com a Revista devera cadastrar-se. Apos
efetuar o cadastro, o autor deve selecionar a opgao "submisséo de artigos" e preencher os
campos com os dados do manuscrito. O processo de avaliagdo pode ser acompanhado pelo
status do manuscrito na opgao "consulta/ alteragéo dos artigos submetidos". Ao todo sao oito
situagdes possiveis:
. Aguardando documentacgao: Caso seja detectada qualquer falha ou
pendéncia, inclusive se os documentos foram anexados e assinados, a secretaria
entra em contato com o autor. Enquanto o manuscrito nao estiver de acordo com as
Instrugdes da RSP, o processo de avaliagdo nao sera iniciado.
. Em avaliagao na pré-analise: A partir deste status, o autor nao pode mais
alterar o manuscrito submetido. Nesta fase, o editor pode recusar o0 manuscrito ou
encaminha-lo para a avaliagao de relatores externos.

. Em avaliagao com relatores: O manuscrito esta em processo de avaliagao
pelos relatores externos, que emitem os pareceres e os enviam ao editor.

. Em avaliagao com Editoria: O editor analisa os pareceres e encaminha o
resultado da avaliagdo ao autor.

° Manuscrito com o autor: O autor recebe a comunicagdo da RSP para
reformular o manuscrito e encaminhar uma nova versao.

° Reformulagao: O editor faz a apreciagdo da nova versao, podendo solicitar
novos esclarecimentos ao autor.

° Aprovado

. Reprovado

Além de acompanhar o processo de avaliagéo na pagina de "consulta/ alteragéo dos artigos
submetidos", o autor tem acesso as seguintes fungdes:

"Ver": Acessar o manuscrito submetido, mas sem altera-lo.

"Alterar": Corrigir alguma informagao que se esqueceu ou que a secretaria da Revista
solicitou. Esta opgao funcionara somente enquanto o status do manuscrito estiver em
"aguardando documentagao".

"Avaliagoes/comentarios”: Acessar a decisdo da Revista sobre o manuscrito.
"Reformulagao™: Enviar o manuscrito corrigido com um documento explicando cada corregao
efetuada e solicitado na opgao anterior.

Verificagao dos itens exigidos na submissao:

1. Nomes e instituicdo de afiliacdo dos autores, incluindo e-mail e telefone.

2. Titulo do manuscrito, em portugués e inglés, com até 93 caracteres, incluindo os espacos
entre as palavras.

3. Titulo resumido com 45 caracteres, para fins de legenda em todas as paginas impressas.
4. Texto apresentado em letras arial, corpo 12, em formato Word ou similar (doc,txt,rtf).

5. Nomes da agéncia financiadora e niumeros dos processos.

6. No caso de artigo baseado em tese/dissertagéo, indicar o nome da instituicdo e o ano de
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defesa.

7. Resumos estruturados para trabalhos originais de pesquisa, portugués e inglés, e em
espanhol, no caso de manuscritos nesse idioma.

8. Resumos narrativos originais para manuscritos que ndo sao de pesquisa nos idiomas
portugués e inglés, ou em espanhol nos casos em que se aplique.

9. Declaragéo, com assinatura de cada autor, sobre a "responsabilidade de autoria"

10. Declaragéo assinada pelo primeiro autor do manuscrito sobre o consentimento das
pessoas nomeadas em Agradecimentos.

11. Documento atestando a aprovacao da pesquisa por comissao de ética, nos casos em que
se aplica. Tabelas numeradas sequencialmente, com titulo e notas, € no maximo com 12
colunas.

12. Figura no formato: pdf, ou tif, ou jpeg ou bmp, com resolugdo minima 300 dpi; em se
tratando de graficos, devem estar em tons de cinza, sem linhas de grade e sem volume.
13. Tabelas e figuras ndo devem exceder a cinco, no conjunto.

14. Permisséao de editores para reproducao de figuras ou tabelas ja publicadas.

15. Referéncias normalizadas segundo estilo Vancouver, ordenadas alfabeticamente pelo
primeiro autor e numeradas, e se todas estao citadas no texto.

Suplementos

Temas relevantes em saude publica podem ser temas de suplementos. A Revista publica até
dois suplementos por volume/ano, sob demanda.

Os suplementos sao coordenados por, no minimo, trés editores. Um é obrigatoriamente da
RSP, escolhido pelo Editor Cientifico. Dois outros editores-convidados podem ser sugeridos
pelo proponente do suplemento.

Todos os artigos submetidos para publicagcdo no suplemento serao avaliados por revisores
externos, indicados pelos editores do suplemento. A decisao final sobre a publicagao de cada
artigo sera tomada pelo Editor do suplemento que representar a RSP.

O suplemento podera ser composto por artigos originais (incluindo ensaios tedricos), artigos
de revisdo, comunicacdes breves ou artigos no formato de comentarios.

Os autores devem apresentar seus trabalhos de acordo com as instru¢des aos autores
disponiveis no site da RSP.

Para serem indexados, tanto os autores dos artigos do suplemento, quanto seus editores
devem esclarecer os possiveis conflitos de interesses envolvidos em sua publicagdo. As
informacgdes sobre conflitos de interesses que envolvem autores, editores e 6rgéos
financiadores deverao constar em cada artigo e na contra-capa da Revista.

Conflito de interesses

A confiabilidade publica no processo de revisao por pares € a credibilidade de artigos
publicados dependem em parte de como os conflitos de interesses sdo administrados durante
a redacgéo, revisao por pares e tomada de decisbes pelos editores.

Conflitos de interesses podem surgir quando autores, revisores ou editores possuem
interesses que, aparentes ou ndo, podem influenciar a elaboragéo ou avaliacéo de
manuscritos. O conflito de interesses pode ser de natureza pessoal, comercial, politica,
académica ou financeira.

Quando os autores submetem um manuscrito, eles sdo responsaveis por reconhecer e revelar
conflitos financeiros ou de outra natureza que possam ter influenciado seu trabalho. Os
autores devem reconhecer no manuscrito todo o apoio financeiro para o trabalho e outras
conexdes financeiras ou pessoais com relagao a pesquisa. O relator deve revelar aos editores
quaisquer conflitos de interesse que poderiam influir em sua opinido sobre o manuscrito, e,
quando couber, deve declarar-se nao qualificado para revisa-lo.

Se os autores nao tiverem certos do que pode constituir um potencial conflito de interesses,
devem contatar a secretaria editorial da Revista.

Documentos
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Cada autor deve ler, assinar e anexar os documentos: Declaracdo de Responsabilidade e
Transferéncia de Direitos Autorais (enviar este somente apds a aprovagao). Apenas a
Declaragao de responsabilidade pelos Agradecimentos deve ser assinada somente pelo
primeiro autor (correspondente).

Documentos que devem ser anexados ao manuscrito no momento da submissao:

1. Declaragéo de responsabilidade

2. Agradecimentos

Documento que deve ser enviado a Secretaria da RSP somente na ocasiao da aprovacao
do manuscrito para publicagao:

3. Transferéncia de direitos autorais

1. Declaragao de Responsabilidade

Segundo o critério de autoria do International Committee of Medical Journal Editors, autores
devem contemplar todas as seguintes condi¢des: (1) Contribui substancialmente para a
concepgao e planejamento, ou analise e interpretacao dos dados; (2) Contribui
significativamente na elaborag&o do rascunho ou na revisao critica do conteudo; e (3) Participei
da aprovacgao da verséao final do manuscrito.

No caso de grupo grande ou multicéntrico ter desenvolvido o trabalho, o grupo deve identificar
os individuos que aceitam a responsabilidade direta pelo manuscrito. Esses individuos devem
contemplar totalmente os critérios para autoria definidos acima e os editores solicitarao a eles
as declaragdes exigidas na submissdo de manuscritos. O autor correspondente deve indicar
claramente a forma de citagéo preferida para o nome do grupo e identificar seus membros.
Normalmente serao listados em rodapé na folha de rosto do artigo.

Aquisi¢cao de financiamento, coleta de dados, ou supervisado geral de grupos de pesquisa,
somente, nao justificam autoria.

Todas as pessoas relacionadas como autores devem assinar declaragao de
responsabilidade.

MODELO

Eu, (nome por extenso), certifico que participei da autoria do manuscrito intitulado (titulo) nos
seguintes termos:

"Certifico que participei suficientemente do trabalho para tornar publica minha responsabilidade
pelo seu conteudo."

"Certifico que o manuscrito representa um trabalho original € que nem este manuscrito, em
parte ou na integra, nem outro trabalho com contetdo substancialmente similar, de minha
autoria, foi publicado ou esta sendo considerado para publicagdo em outra revista, quer seja no
formato impresso ou no eletrénico.”

"Atesto que, se solicitado, fornecerei ou cooperarei totalmente na obtengao e fornecimento de
dados sobre os quais o manuscrito esta baseado, para exame dos editores."

Contribuicao:

Local, data Assinatura

Documentos

2. Declaracdo de Responsabilidade pelos Agradecimentos

Os autores devem obter permissao por escrito de todos os individuos mencionados nos
Agradecimentos, uma vez que o leitor pode inferir seu endosso em dados e conclusdes. O
autor responsavel pela correspondéncia deve assinar uma declaragdo conforme modelo
abaixo.

MODELO
Eu, (nome por extenso), autor responsavel pelo manuscrito intitulado (titulo):
. Certifico que todas as pessoas que tenham contribuido substancialmente a

realizagao deste manuscrito mas nao preenchiam os critérios de autoria, estao
nomeados com suas contribuigdes especificas em Agradecimentos no manuscrito.

. Certifico que todas as pessoas mencionadas nos Agradecimentos me
forneceram permissao por escrito para tal.
. Certifico que, se nado inclui uma sessao de Agradecimentos, nenhuma pessoa
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fez qualquer contribuigdo substancial a este manuscrito.

Local, Data Asssinatura
3. Transferéncia de Direitos Autorais
Enviar o documento assinado por todos os autores na ocasido da aprovagéo do manuscrito.
A RSP nao autoriza republicagédo de seus artigos, exceto em casos especiais. Resumos
podem ser republicados em outros veiculos impressos, desde que os créditos sejam
devidamente explicitados, constando a referéncia ao artigo original. Todos as solicitagdes
acima, assim como pedidos de incluséo de links para artigos da RSP na SciELO em sites,
devem ser encaminhados a Editoria Cientifica da Revista de Saude Publica.
MODELO
"Declaro que em caso de aceitagao do artigo por parte da Revista de Saude Publica concordo
que os direitos autorais a ele referentes se tornarao propriedade exclusiva da Faculdade de
Saude Publica, vedado qualquer produgao, total ou parcial, em qualquer outra parte ou meio
de divulgacéo, impressa ou eletrbnica, sem que a prévia e necessaria autorizagao seja
solicitada e, se obtida, farei constar o competente agradecimento a Faculdade de Saude
Publica e os créditos correspondentes.”

Autores:

Titulo:
Local, data Assinatura
Local, data Assinatura
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