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RESUMO

Introducdo: Protein—energy wasting (PEW) é o estado de diminuicdo dos estoques corporais
proteicos e energéticos normalmente associado a diminuicdo da capacidade funcional
relacionada a estresses metabdlicos. Este termo foi recomendado pela Sociedade Internacional
de Nutricdo e Metabolismo Renal (ISRNM) que desenvolveu uma metodologia especifica para
avaliacdo de PEW em pessoas com doenca renal cronica.

Objetivo: Analisar a concordancia entre espectroscopia de bioimpedancia (BIS) e
antropometria para o diagnostico de PEW em pacientes em dialise peritoneal cronica.
Métodos: Estudo prospectivo, multicéntrico e observacional realizado em trés unidades de
dialise. Para avaliacdo da composicao corporal (componente do PEW) foi utilizado o dispositivo
de bioimpedancia multifrequencial (BCM®) e a antropometria em trés tempos diferentes, apds
trés e seis meses da primeira coleta (TO, T3 e T6). Os outros parametros coletados para utilizacao
da ferramenta foram albumina sérica, e o recordatério de 24 horas para analise da ingestdo
dietética. O kappa de Cohen foi o principal teste utilizado para analisar a concordancia e uma
curva de Bland-Altmann foi construida para avaliar a concordancia entre os dois métodos.
Resultados: Foram incluidos 136 pacientes. A média de idade da populacdo estudada foi de
57,7 £ 14,9 anos, 47,8% tinham diabetes e 52,2% eram homens. O diagndstico de PEW foi
determinado aos 3 e 6 meses. No T3, 30% dos pacientes apresentaram PEW tanto pelo método
da antropometria como pela BIS. No T6 a prevaléncia diminuiu para 17% quando avaliados
pela antropometria e para 22,5%, pela BIS. A concordancia no diagnostico de PEW foi apenas
moderada entre a antropometria e 0 BIS em T3 e T6. O principal fator responséavel pelos
resultados foi a mensuracdo da massa muscular em quilogramas. Foi encontrada uma correlacéo
considerada baixa a moderada (R? de 0,35) e uma concordancia avaliada como pobre, (média
de 10 kg de diferenca entre os métodos e mais de um quarto de todos os casos além dos limites
das concordancias).

Concluséo: O diagndstico de PEW pode diferir dependendo das ferramentas usadas para aferir
a massa muscular.

Palavras-chave: doenca renal cronica; nutricdo, dialise peritoneal; desnutri¢do; protein-energy
wasting.



ABSTRACT

Introduction: Protein—energy wasting (PEW) is the state of decreased body stores of protein
and energy, often associated with diminished functional capacity related to metabolic stresses.

This term was recommended by the International Society for Nutrition and Renal Metabolism
(ISRNM), which developed a specific methodology for assessing PEW in people with chronic
kidney disease.

Objective: To analyze the agreement between bioimpedance spectroscopy (BIS) and
anthropometry for the diagnosis of PEW in patients on chronic peritoneal dialysis.

Methods: Prospective, multicenter, observational study carried out in three dialysis units. To
assess body composition (PEW component), the multifrequency bioimpedance device (BCM®)
and anthropometry were used at three different times, three and six months after the first
collection (TO, T3 and T6). The other parameters collected were serum albumin and the 24-hour
recall for analysis of dietary intake. Cohen's kappa was the main test used to analyze the
agreement, and a Bland-Altmann curve was constructed to assess the agreement between the
two methods.

Results: 136 patients were included. Mean age 57.7 + 14.9 years old, 47.8% had diabetes, and
52.2% were men. PEW diagnosis was determined at 3 and 6 months. At T3, 30% presented
PEW using the anthropometric and the BIS methods. At T6, the prevalence decreased to 17%
when assessed by anthropometry and 22.5% by BIS. The agreement in the diagnosis of PEW
was only moderate between anthropometry and BIS in T3 and T6. The main factor responsible
for the results was the measurement of muscle mass in kilograms. It was found a correlation
considered low to moderate (R2 of 0.35) and an agreement evaluated as poor, (average of 10 kg
of difference between the methods and more than a quarter of all cases beyond the limits of the
agreement).

Conclusion: Current diagnosis of PEW may differ depending on the tools used to measure
muscle mass.

Keywords: chronic kidney disease; nutrition; peritoneal dialysis; malnutrition; protein-energy
wasting.



RESUMO POPULAR

Introducdo: Protein—energy wasting (PEW) € quando ha diminuicao corporal de massa magra
e massa gorda, associado a diminuicdo da capacidade de realizar as atividades basicas da vida
diaria relacionada a perda proteica.

Objetivo: Analisar a semelhanca no diagnostico de PEW em pacientes em dialise peritoneal
crénica, alcancando por meio de avaliacdo corporal tradicional e por meio de bioimpedéancia.
Métodos: Pacientes em didlise peritoneal (DP) de trés diferentes instituicdes de Curitiba e
Joinville foram submetidos a avaliagdo corporal por meio de avaliacdo tradicional (pregas
cuténeas) e por meio da bioimpedéncia desenvolvida especificamente para pacientes renais em
trés momentos diferentes, na data do recrutamento, e trés e seis meses depois da primeira coleta.
A partir dessas avaliagdes calculou-se a pontuagdo para obter o diagnodstico de PEW, e os
diagnosticos resultantes por meio de cada uma das avaliacdes foram comparados por meio de
analises estatisticas.

Resultados: Foram incluidos 136 pacientes de 3 clinicas de DP. A média de idade da populacéo
estudada foi de 57,7 + 14,9 anos, 47,8% tinham diabetes e 52,2% eram homens. Calculou-se a
pontuacdo para o diagnostico de PEW aos 3 e 6 meses e 30% dos pacientes apresentaram PEW
quando avaliados pelos dois métodos de avaliacdo da composicdo corporal em T3, e 17 e 22,5%,
qguando avaliados por antropometria € BIS em T6, respectivamente. A semelhanca no
diagndstico de PEW foi moderada entre a avaliagdo tradicional e a bioimpedancia em T3 e T6.
O principal fator responsavel pelos resultados foi uma relacéo baixa a moderada para a massa
muscular em quilogramas, com uma diferenca de mais de 10kg de massa muscular em média.
Conclusédo: O diagnostico de PEW pode ser alterado dependendo da ferramenta utilizada para
aferir a massa muscular.

10



1- INTRODUCAO

Protein Energy Wasting (PEW) é uma condi¢do comum em pacientes com doenca renal
cronica (DRC). Sua incidéncia e severidade aumentam conforme progride a doencga renal com
um pico observado em pacientes dialiticos (1, 2). Dependendo da modalidade dialitica, novos
fatores de risco para PEW se sobrepdem aos fatores ja existentes, por serem caracteristicos da
modalidade dialitica. Em diélise peritoneal (DP) a exposicdo a glicose como um agente
osmatico pode levar a uma absor¢do de 100g até 300g de glicose por dia, dependendo do perfil
de membrana do paciente e da prescri¢do da solucdo hipertonica. Tal carga glicémica tem um
impacto direto no apetite do paciente, reduzindo a ingestao diéria de proteinas e outros nutrientes
(3, 4). Além do mais, os pacientes apresentam uma perda proteica diaria através da membrana
peritoneal, que em alguns casos podem chegar até 10g, o que pode contribuir para a deplecdo
do estado nutricional (5, 6).

O diagnostico precoce de PEW € de particular importancia devido ao estado de desnutricdo
que pode ser dificil de reverter e porque esses pacientes sao0 mais propensos a ter uma pior
qualidade de vida e um alto risco de morte por qualquer causa (2, 7). A padronizagdo do
diagnéstico de PEW ocorreu quando a Sociedade Internacional de Nutricdo Renal e
Metabolismo (ISRNM) estabeleceu o critério para PEW em 2008 (7). Esse critério inclui
biomarcadores séricos, dados de ingestdo dietética e antropometria. Esse Gltimo inclui o célculo
de perda de peso, massa muscular e porcentagem de gordura corporal ao longo do tempo (trés
ou seis meses de acordo com os critérios) (7). Este procedimento faz parte de um exame fisico
que demanda afericdo de medidas corporais e dependente do operador e, consequentemente,
sujeito a certas variacdes ou imprecisdes. Um fator que pode comprometer a precisdo das

medidas € o grau de excesso hidrico comumente presente em pacientes renais.
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A introducdo da espectroscopia de bioimpedancia (BIS) na pratica clinica da nefrologia
contribuiu para melhorar o cuidado de pacientes dialiticos em diferentes frentes (8).
Interessantemente, BIS rapidamente permite a medida da massa corporal magra (MCM) e
adiposa. De fato, a MCM mensurada por BIS ja foi descrita como um importante preditor de
sobrevivéncia em adultos tratados com hemodidlise (9, 10). Dada a potencial variabilidade na
quantificacdo da massa muscular entre BIS e antropometria, e que esse parametro é importante
para o diagndstico de PEW, foi desenhado um estudo para analisar a concordancia entre BIS e

antropometria para o diagnéstico de PEW.

2 - JUSTIFICATIVA

Mundialmente, o nimero de pacientes com DRC esta aumentando, e tal doenca vem
sendo reconhecida como um dos principais problemas de saude publica global, ameacando
chegar a proporcdes epidémicas na proxima década. E, apesar dos avangos no tratamento
dialitico e na compreensdo da DRC a taxa de mortalidade desses pacientes permanece elevada,
dentre outros fatores, devido a alteragdes no estado nutricional (11, 12), principalmente naqueles
com doenca renal em estadio terminal, os quais geralmente apresentam uma progressiva
deplecdo de estoque proteico e/ou energético (13).

Considerando que PEW em pacientes com DRC estad associada a diminuicdo da
qualidade de vida, maior morbidade e aumento da mortalidade cardiovascular, mortalidade por
infeccdo e mortalidade total (14), um diagnostico de PEW com maior acurécia é de extrema
necessidade a fim de tracar planos nutricionais capazes de prevenir ou corrigir quadros de

desnutricdo. Comumente, na pratica clinica, a avaliacdo nutricional desses pacientes para

12



compor o diagndstico de PEW, ¢é realizada por métodos objetivos como medidas
antropométricas, como peso corporal total, estatura, pregas cutaneas e medidas de
circunferéncias. A partir dessas medidas, podem ser calculadas medidas secundérias como
indice de massa corporal (IMC), circunferéncia muscular do braco (CMB), massa corporal
magra (MCM), porcentagem de gordura corporal (%GC), entre outros. Entretanto, apesar de ser
considerado um método tradicional e j& validado para avaliacdo da composi¢do corporal, a
antropometria abrange medidas com consideravel coeficiente de variagdo, mesmo quando
realizado por profissionais treinados (15), além do que o estado de hidratacdo pode influenciar
significativamente a avaliagdo antropomeétrica (16, 17).

Dessa forma, torna-se de interesse realizar o diagnoéstico de PEW por meio de
antropometria e comparar os resultados com os obtidos por meio da avaliacdo antropométrica
realizada pela BIS, a fim de realizar o diagnostico de PEW com maior precisdo em pacientes

renais cronicos em diélise peritoneal.
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3 - REVISAO BIBLIOGRAFICA
3.1 DOENCA RENAL CRONICA

A doenca renal cronica (DRC), definida como uma anormalidade na estrutura ou fungéo
dos rins por mais de trés meses com implicagdes para a saude de um individuo, é considerada
um problema de saude pablica mundial tanto pelo seu impacto na morbimortalidade da
populagdo, como em relacdo aos enormes custos econémicos e sociais (18). Em 2017, a
prevaléncia de DRC foi estimada em 9,1% da populagdo mundial (697,5 milhdes de casos) e
resultou em 1,2 milhdo de mortes, sendo classificada como a 122 principal causa de mortes
naquele ano. A prevaléncia da doenca aumentou em 29,3% e a taxa global de mortalidade por
DRC em 41,5% em relagdo a 1990 (19).

Essa doenca é caracterizada pela perda progressiva da filtracdo glomerular, por meio da
qual os rins perdem a sua capacidade de remover compostos potencialmente toxicos da corrente
sanguinea para a urina, resultando no seu acumulo no organismo (20). Conforme a doenca
progride, ocorre a reducdo da taxa de filtracdo glomerular (TFG), e é a partir da TFG que ocorre
a classificagdo dos estadios da DRC, conforme mostra a figura 1.

No estadio 5 da DRC, os pacientes necessitam de terapia renal substitutiva (TRS), isto
é, devem ser submetidos a um programa de hemodiélise (HD), dialise peritoneal (DP) ou
transplante renal. Ao contrario da HD tradicional, onde o paciente necessita ir até uma clinica
especializada ou hospital para realizar sua TRS 3 vezes por semana, a DP consiste na infusdo
diaria de uma solugdo de dialise dentro da cavidade peritoneal (solu¢do cuja maior parte de
solutos é composta por glicose), por meio de um cateter implantado cirurgicamente no abdémen,
por um tempo variavel e posterior drenagem desse liquido, técnica tal que pode ser realizada em
domicilio apds treinamento especializado com médicos e enfermeiros. Estimativas atuais

sugerem que mais de 272.000 pacientes recebem didlise peritoneal em todo mundo,
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representando aproximadamente 11% da populag&o dialitica global, a taxa anual de crescimento
global de diélise peritoneal é estimada em 8%, que € superior ao da hemodidlise (6 a 7%).
Aproximadamente 25% da populacdo global de dialise peritoneal é tratada na América Latina
(21). O numero total de pacientes em diélise crénica no Brasil em 2017 foi estimado em 126.583,
sendo que a dialise peritoneal foi utilizada por 6,9% dos pacientes (22).

Apesar dos avancos no tratamento dialitico e na compreensdo da DRC, a taxa de
mortalidade dos pacientes com DRC permanece elevada. E dentre outros fatores, alteragdes no
estado nutricional estdo associados a esse desfecho (11, 12). Esta associacdo é mais evidenciada
naqueles em tratamento dialitico, fase em que muitos apresentam uma progressiva deplecao de

estoque proteico e/ou energético (13).

Figura 1. Classificacéo e risco de progressao da Doenca Renal Cronica
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3.2 PROTEIN-ENERGY WASTING

O termo “Protein-Energy Wasting” (PEW) foi proposto por um painel de especialistas
durante uma conferéncia da Sociedade Internacional de Nutricdo Renal e Metabolismo
(ISRNM), em marco de 2006, e diz respeito ao estado de diminui¢do das reservas corporais
proteicas e energéticas (isto €, massa magra e massa gorda), desencadeado por um estado de
disturbios metabolicos e nutricionais (7).

Um significativo nimero de fatores que levam ao catabolismo, afetam o estado
metabdlico e nutricional na DRC, como inflamacéo, aumento na concentracao e/ou atividade de
hormbnios catabolicos, reducdo na concentracdo e/ou resisténcia a horménios anabdlicos,
acidose metabdlica, catabolismo associado ao tratamento dialitico, acumulo de toxinas
urémicas, desregulacdo de mecanismos homeostaticos gastrointestinais, restricdes alimentares
(apesar da recomendacédo de uma dieta menos restritiva para pacientes em DP ja que as sessdes
de diélise sdo diarias), presenga de multiplas comorbidades e estilo de vida (Figura 2) (7, 13,
23, 24).

Em se tratando de inflamacgéo em DRC, o aumento de citocinas inflamatérias, devido ao
acumulo de toxinas urémicas, predispde a patogénese de PEW, ja que desencadeia mecanismos
de protedlise, a qual esté relacionada ao estado hipercatabélico induzido pela uremia e, através
da alteracdo do sistema nervoso central, que leva a desregulacdo do apetite (25). Dessa forma,
o0 hipercatabolismo de tecido muscular e reserva adiposa, combinado com a reducdo da ingestdo
alimentar, inflamacéo, perda de nutrientes, pouca ou nenhuma atividade fisica, e o procedimento
dialitico por si s0, contribuem para PEW (26).

Além disso, pacientes em dialise peritoneal apresentam uma perda proteica de 6 a 8g/dia
através do fluido peritoneal, em alguns casos podem chegar até 10g o que é crucial para o

desenvolvimento de uma desnutricdo (6), e a absorcdo intraperitoneal de glicose do fluido
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dialitico prové uma energia extra de cerca de 400kcal (3, 27), e dependendo do perfil de
membrana do paciente e da prescrigdo da solugdo hipertdnica pode levar a uma absorcéao de até
300g de glicose por dia (5), o que poderia prover cerca de 1200kcal, podendo desencadear para
alguns pacientes 0o ganho de peso e para outros um impacto na reducdo do apetite, e
consequentemente, da ingestéo desses pacientes (4).

Essa abundancia de fatores que afetam o estado nutricional de doentes renais cronicos,
requer uma combinacdo de abordagens terapéuticas para prevenir ou reverter a deplecdo
energético-proteica, além de um continuo aconselhamento nutricional, faz-se importante uma
triagem nutricional periddica, por meio de medidas antropométricas, avaliacdo subjetiva global

e avaliagdo de biomarcadores séricos (28).

Figura 2. Causas e consequéncias da PEW em DRC
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Adaptado de: Sabatino et al., Clinical Nutrition, 36: 663-671, 2017 (24)
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Uma recente meta-analise, que incluiu 84 estudos de 34 paises, mostrou que as taxas
globais de prevaléncia de PEW em pacientes renais apresentam grande variacéo, afinal ela
depende do método utilizado para o diagndstico (SGA - Subjective Global Assessment ou MIS
Malnutrition Inflamation Score), e da regido geografica da populagdo avaliada (Figura 3). A
média de prevaléncia observada foi de 42%, individualmente, os estudos reportaram uma
prevaléncia que variou de 9 a 98%. Em pacientes em hemodialise, a variagdo de prevaléncia de
PEW foi de 9,2 a 81%, com uma mediana de 43%, e para pacientes em didlise peritoneal, essa

prevaléncia variou de 16 a 98%, com uma mediana de 36% (29).

Figura 3. Prevaléncia de PEW em pacientes com DRC em tratamento dialitico
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Adaptado de: Carrero et al., Journal of Renal Nutrition, 28: 380-392, 2018 (29)

O painel de especialistas recomenda que quatro principais criterios sejam analisados para

0 diagndéstico de PEW: paré@metros bioguimicos; indice de massa corporal, gordura corporal
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total reduzida ou perda de peso; uma redugdo da massa muscular; e baixa ingestao energética

ou proteica (7).

1)

2)

3)

4)

Indicadores bioquimicos: albumina sérica, que € conhecida por ser um forte e
consistente preditor de mortalidade em pacientes dialiticos (30-34); pre-albumina
sérica ou transtiretina e colesterol, os quais também tém sido estudados como
marcadores nutricionais em pacientes renais cronicos (35-38);

Baixo peso corporal, perda de peso ou reducdo de porcentagem de gordura corporal
total: entre os indicadores de massa corporal, o Indice de Massa Corporal (IMC) é o
mais utilizado, um baixo IMC é um preditor consistente de alto risco de morte em
pacientes mantidos em diélise (39-42). Entretanto, o IMC pode ser influenciado pelo
estado de hidratagcdo. A perda de peso ndo intencional ou a reducgéo de qualquer grau
no IMC, sugere a presenca de PEW em individuos com doenca renal (7). Um
decréscimo na porcentagem de gordura corporal é um critério adicional para a
deplecdo, ja que o IMC é fortemente, mas ndo somente, influenciado pela gordura
corporal (43). Além disso, estudos epidemioldgicos tém demonstrado que a
diminuicdo na gordura corporal estd associada com um aumento no risco de morte
em pacientes dialiticos (44-46).

Reducdo na massa muscular: uma reducdao na massa muscular parece ser o critério
mais valioso para a presenca de PEW (47, 48).

Baixa ingestao energética e proteica: a reducdo no apetite pode estar associada com
a PEW e pode anunciar um defecho clinico ruim (49, 50). A ingestao dietética pode
ser avaliada por inquéritos alimentares (como recordatdrio alimentar de 24h ou diario
alimentar). Ou ainda, a ingestao proteica pode ser estimada a partir da quantidade de

nitrogénio excretado em urina de 24h ou da quantidade de nitrogénio gerado, esse
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indice é conhecido pela sigla PNA (Protein Equivalent of Nitrogen Appearance)
(51).
Para realizar o diagndstico clinico de PEW relacionada a DRC, pelo menos um item em
trés das quatro categorias deve estar presente (Tabela 1). Cada critério deve ser documentado
em pelo menos trés ocasides, de preferéncia com 2 a 4 semanas de intervalo (7).

Tabela 1. Critérios para o diagnostico clinico de PEW em pacientes com DRC

Parametros Valores de referéncia

e Albumina < 3,8g/dL
Avaliacéo bioguimica e Pré-albumina ou transtiretina < 30mg/dL
e Colesterol < 100mg/dL?

e IMC <23Kg/m2P®
e Perda de peso ndo intencional:
Massa corporal - 5% ao longo de 3 meses ou
- 10% ao longo de 6 meses
e Porcentagem de gordura corporal total < 10%

¢ Reducdo da massa muscular:
- 5% ao longo de 3 meses ou
Massa muscular - 10% ao longo de 6 meses
e Reducdo da area da circunferéncia muscular do brago: reducdo >
10% em relacgdo ao percentil 50 da populagéo de referéncia.

e Reducdo ndo intencional da ingestdo protéica:
- <0,8g/Kg/dia por 2 meses (pacientes dialiticos)
- < 0,6g/Kg/dia por 2 meses (pacientes em fase ndo
Ingestdo dietética dialitica)
e Reducdo ndo intencional da ingestdo energética:
- < 25Kcal/Kg/dia por dois meses (para todos os estadios de
DRC)

Adaptado de Fouque et al., 2008 (7).

ANdo deve ser considerado na presenca de grande perda protéica ou em uso de hipolipemiantes orais.

QO peso aferido, para o calculo do IMC, deve ser livre de edema, e ap6s didlise, isto ¢, utilizar o peso
seco.

20



Moreau-Gaudry et al. desenvolveram um sistema de pontuacdo baseado nos critérios
diagndsticos de PEW (52). A pontuacgdo foi definida através da classificacdo de um item
selecionado de cada uma das quatro categorias. Se 0 paciente apresentasse um valor superior ao
limite proposto pelos critérios diagndsticos de PEW, ele recebia 1 ponto, caso apresentasse um
valor abaixo do limiar, recebia 0. Assim, o score foi compreendido entre 4 (quando o paciente
apresentava todos os valores acima do limiar proposto para diagnéstico de PEW), representando
um estado nutricional normal, e 0 (quando o paciente apresentava todos os valores diagnosticos
abaixo do limite proposto), revelando uma deplecédo grave. Devido ao nimero de pacientes que
apresentaram score 0, o grupo decidiu agregar as notas 0 e 1, formatando o score em quatro
grupos, da seguinte forma:

- scores 0 e 1 = deplecéo severa

- score 2 = deplecdo moderada

- score 3 = deplecéo leve

- score 4 = estado nutricional normal.

Além de desenvolver o sistema de pontuacao, 0s autores observaram que o PEW score
prediz sobrevivéncia, e um aumento no grau da pontuagcdo em um intervalo de seis meses, esta
associado a sobrevivéncia prolongada. Assim, o PEW score permite a identificacdo de pacientes
em alto risco de deplecdo, e dessa forma, é capaz de direcionar estratégias nutricionais

especificas (52).

3.3 ANTROPOMETRIA
A antropometria é definida como o conjunto de mensuragdes do corpo humano ou de
suas partes, caracteriza-se por uma importante ferramenta para a avaliagéo do estado nutricional,

e 0s indicadores antropométricos gerados a partir das medidas corporais sdo importantes
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preditores das condicGes de saude e sobrevida de individuos e populagBes (53). Além de ter
baixo custo, 0 método antropomeétrico ¢é de simples e facil execugdo, pouco invasivo e aplicavel
em todas as fases do ciclo de vida e por isso é comumente adotado h& décadas como uma das
principais abordagens para o diagndstico nutricional em todo 0 mundo (54).

Apesar de ser um método de fécil execugdo, as medidas obtidas podem ser passiveis de
erro, o que levaria a um diagnostico nutricional impreciso, e a fonte desse equivoco pode ser o
profissional de saude, os equipamentos e instrumentos utilizados, ou até mesmo o proprio
individuo avaliado (54, 55).

A falta de sensibilidade quanto ao cuidado durante as medi¢Ges € um dos principais
fatores relacionados ao erro por parte do antropometrista (55). A falta de treinamento da técnica
de mensuracdo também é um grande problema (56), bem como a pouca sistematizacdo dos
procedimentos empregados, a inadequacdo no manejo dos equipamentos, além dos erros de
leitura nos equipamentos (55). Equipamentos também podem levar a erros na mensuragdo
quando estdo defeituosos, sem manutencdo ou sem calibracéo (54, 55, 57).

A confiabilidade dos dados antropométricos aferidos pode ser dificultada por aspectos
relacionados ao individuo avaliado, como variagdes bioldgicas e anatbmicas desse individuo,
como a obesidade e estado de hidratacdo (54, 55, 57). No Ultimo caso, muito comum em
pacientes renais crénicos, que geralmente apresentam excesso hidrico.

Dessa forma, apesar de ser um método comum de avaliacdo nutricional, a antropometria,
em pacientes renais cronicos, pode ser passivel de erros de avaliacdo, devido a alteracdo no
estado de hidratacdo dos tecidos (17). Alem disso, a antropometria é relativamente ineficaz para
identificar desnutricdo em pacientes renais, especialmente detec¢do precoce, devido a falta de

padrbes confidveis para comparacdo (58). Alguns autores tém sugerido que a antropometria
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subestima marcantemente o grau de perda proteica na doenca renal crénica (59). Contudo, foi

demonstrado que a antropometria pode ser reprodutivel e que sua sensibilidade é de 90% (58).

3.4 FERRAMENTAS ADICIONAIS PARA AVALIAC}AO DE PEW

Os especialistas responsaveis pela criacdo dos critérios diagndsticos da PEW
reconhecem que medidas adicionais de avaliagdo nutricional e inflamacao, podem ser potenciais
pistas para a existéncia de PEW. Dentre as outras ferramentas potenciais para avaliagdo de PEW

em doentes renais cronicos esta a analise por bioimpedancia (BIA) (7).

3.4.1 Anélise por Bioimpedancia

A anélise por bioimpedéancia (BIA) tem se tornado uma técnica comumente utilizada
para estimar o volume de agua corporal total, a porcentagem de gordura corporal e o peso da
massa magra, atraves da passagem de uma corrente elétrica de baixa intensidade, imperceptivel
ao paciente. E considerado um método rapido e ndo invasivo, que se baseia no principio de que
0s componentes corporais oferecem resisténcia diferenciada a passagem da corrente elétrica
(60).

Devido a grande quantidade de agua e eletrdlitos, os tecidos magros sdo altamente
condutores de corrente elétrica, isto é, apresentam baixa resisténcia a corrente. Por outro lado,
gordura, 0sso e pele sdo um meio de baixa condutividade, dessa forma, apresentam elevada
resisténcia. Assim, a passagem da corrente elétrica através do corpo possibilita a mensuragéo da

impedancia em oposigdo ao fluxo de agua corrente (61, 62).
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A BIA é um método de avaliacdo da composicdo corporal altamente aceito pela
comunidade cientifica, principalmente para analise de perfil de hidratagdo corporal. Porém, seus
resultados podem ser afetados por fatores como a alimentagdo, Figura 4. Body Composition

Monitor — BCM
o exercicio fisico e a ingestdo de liquidos em periodos que

antecedem a avaliacdo, estados de desidratagdo ou retencgéo

hidrica, utilizacdo de diuréticos e ciclo menstrual (61, 63). - ;
@ y
Sendo assim, foi desenvolvido o Body Composition Monitor o =
(BCM - Fresenius® Medical Care) (Figura 4), que emprega a
técnica de espectroscopia de bioimpedancia (BIS -
Bioimpedance Spectroscopy), criado para pacientes com doenga renal e fornece informacodes a
respeito de hidratacdo e de estado nutricional. O dispositivo mede a bioimpedancia de todo o
corpo em uma faixa de frequéncia de 5 kHz a 1 MHz e determina resisténcia extracelular e
intracelular, determinando assim o volume de agua intra e extracelular e calcula a sobrecarga
hidrica. A metodologia do BCM ndo é invasiva e pode ser aplicada em pacientes em todos 0s
estagios da doenca renal cronica e em diferentes modalidades de TRS, inclusive em pacientes
em DP, independentemente se o peritonio estiver cheio ou vazio (9, 64).

A mortalidade em doentes renais cronicos, esta ligada mais a perda de massa magra do
que com a perda de peso por si SO, ja que o edema faz parte da composicao do peso, e por
consequencia, das flutuacbes de peso, dessa forma, um manejo mais preciso do volume com o
auxilio da avaliacdo por meio da BIS, esté associado com melhores desfechos (65).

Por fim, com o intuito de realizar um diagndstico de PEW com maior precisdo e
qualidade e assim elaborar planos nutricionais apropriados para prevenir ou corrigir quadros de

desnutricdlo em pacientes renais crénicos em didlise peritoneal, tendo em vista que

tradicionalmente a avaliagdo da composicdo corporal é realizada por meio de antropometria
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como peso corporal total, estatura, pregas cutaneas e medidas de circunferéncias, e dessa forma
é passivel de consideravel coeficiente de variacdo, mesmo quando realizado por profissionais
treinados, o presente estudo pretende agregar valor a essa investigacdo, incorporando outro

método de avaliacdo como a BIS.
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4 — OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL
Analisar a concordancia entre espectroscopia de bioimpedancia (BIS) e antropometria

para o diagnostico de PEW em pacientes em dialise peritoneal cronica.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Realizar o diagnostico do estado nutricional com base nos critérios definidos pela
Sociedade Internacional de Nutricdo Renal (ISRNM), avaliando os parametros de massa
corporal e massa muscular por meio de antropometria;

- Realizar o diagnostico do estado nutricional com base nos critérios definidos pela
Sociedade Internacional de Nutricdo Renal (ISRNM), avaliando os parametros de massa
corporal e massa muscular por meio do BIS;

- Identificar a prevaléncia de PEW na coorte estudada por meio de ambos os métodos de
avaliacdo de composicao corporal,

- Comparar os resultados dos diagndsticos de PEW obtidos por meio da avaliacdo

corporal aferida pela antropometria e pelo BIS.
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5 - MATERIAL E METODOS

5.1 TIPO DE PESQUISA

Estudo prospectivo, observacional, multicéntrico, analitico, de carater quantitativo.
5.2 PARTICIPANTES

Foram recrutados pacientes renais crénicos em dialise peritoneal ha pelo menos 3 meses,
adultos com idade acima de 18 anos, atendidos em 3 instituicdes: Santa Casa de Curitiba,
Instituto do Rim do Parand (Curitiba/PR e S&o José dos Pinhais/PR) e Fundacdo Pro-Rim
(Joinville/SC). Os pacientes foram convidados a participar do estudo e incluidos no mesmo
somente ap0s assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Pacientes gestantes ou lactantes, mulheres durante o ciclo menstrual, portadores de
doenca renal aguda ou céancer, obesos graves (IMC acima de 35kg/m?) pacientes com amputagéo
fisica ou cadeirantes, insuficiéncia hepética grave (ascite), histérico de abuso de alcool ou
drogas ilicitas, ou pacientes com marcapasso foram excluidos da amostra.

O calculo amostral foi baseado em um estudo piloto com 39 pacientes, que foram
classificados em dois grupos de acordo com o valor de PEW (1 a 2 e 3 a 4), usando os dois
métodos escolhidos para este estudo e para o diagnostico de PEW (antropometria e BIS) e, em
seguida, a concordancia entre eles foi analisada. No total, dez pacientes foram classificados de
maneira diferente. Utilizou-se um beta de 0,8 e alfa de 0,05. Estimou-se entdo que 110 pacientes
seriam necessarios para identificar uma diferenca na concordancia de 15%.

5.3 DELINEAMENTO

Estudo observacional que abrangeu a coleta de dados clinicos (presenca de

comorbidades, medicamentos utilizados, tempo de permanéncia em dialise peritoneal, outra

terapia dialitica anteriormente, causa da DRC, uso de suplementos alimentares e/ou
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estimuladores de apetite, e pratica de atividade fisica) e bioguimicos dos prontuarios dos
pacientes (albumina), a mensuragdo de dados antropomeétricos (peso e altura para obtencao do
IMC, pregas cuténeas e circunferéncias para obtencdo de massa magra e massa gorda), a
avaliacdo da composigéo corporal por meio da espectroscopia de bioimpedancia e estimativa da
ingestdo energética e proteica por meio do Recordatorio de 24 horas.

Os dados foram coletados por trés nutricionistas treinadas, que seguiram protocolos
rigidos de técnicas de avaliagdo de composicao corporal, em trés periodos diferentes: TO — na
data de recrutamento do paciente ao estudo; T3 — trés meses apds a primeira coleta de dados; e
T6 — seis meses ap0s a primeira coleta, totalizando um acompanhamento de seis meses. O
individuo foi abordado na sua respectiva unidade de atendimento (Santa Casa de Misericordia
de Curitiba — PR, Instituto do Rim do Parand ou Fundacéo Pro-Rim — Joinville/SC) e a coleta
de dados foi realizada no mesmo dia da consulta com o médico, em consultério disponivel para
atendimento nutricional em cada instituicéo.

Tendo em vista que ndo é rotina de nenhum dos locais de coleta de dados a avalia¢do da
composicdo corporal dos pacientes, relatérios contendo os resultados da composi¢édo corporal
foram encaminhados as nutricionistas responsaveis pelo acompanhamento dos pacientes.

5.3.1 Mensuracéo: peso, alturae IMC

5.3.1.1 Peso corp6reo

Para aferir o peso corpdreo dos pacientes, foi utilizada uma balanca de peso corpéreo
com régua medidora, digital ou mecéanica (conforme a disponibilidade em cada local de coleta
de dados), do tipo plataforma, com capacidade para 300kg, da marca Filizola®.

No momento da avaliagdo, 0s pacientes permaneceram em posicdo ereta, em pé e
descalcos, no centro da balanga e com roupas leves. O peso foi registrado em quilogramas com

avariacdo minima de 100g (66). Quando os pacientes se encontravam com a cavidade peritoneal
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cheia o peso corporeo registrado era 0 peso seco, isto é, o peso do volume do liquido era
subtraido do peso aferido.

5.3.1.2 Estatura

A medida da estatura corpérea foi aferida por estadidmetro presente na balanca que
possui a régua medidora (Filizola®). Os pacientes permaneceram em posicao ereta, de costas
para o marcador da balanca, com os pés unidos. A leitura da estatura foi realizada no centimetro
mais proximo ao marcador, quando a haste horizontal da barra vertical da escala de estatura
encostou a cabeca do paciente, e o registro da estatura foi realizado em metros (66).

5.3.1.3 Indice de Massa Corporal

Para calcular o IMC, foi dividido o peso corp6reo em quilogramas pela estatura elevada
ao quadrado em metros (66).
5.3.2 Mensuracéo da composicédo corporal por antropometria

Todos os pacientes selecionados foram submetidos a avaliagdo da composi¢éo corporal
por medidas obtidas pelos métodos de somatdria de pregas cutdneas (SPC), massa corporal
magra (MCM) e circunferéncia muscular do brago (CMB).

5.3.2.1 Somatéria de Pregas Cutaneas

Foram aferidas as pregas cutaneas biciptal (PCB), triciptal (PCT), subescapular (PCSe)
e suprailiaca (PCSi), seguindo as técnicas descritas na literatura (67) com o uso do adipdmetro
cientifico Cescorf, com precisdo de 1mm e fita métrica inextensivel flexivel e milimetrada. O
registro das medidas das pregas cutaneas foi realizado em milimetos.

Para estabelecer a quantidade estimada de gordura corporal (GC) utilizando-se a SPC,
foram somados os valores obtidos da aferigdo das quatro pregas cutaneas acima mencionadas,
e em seguida, o valor do somatdrio foi correlacionado com o sexo e a idade do individuo para a

obtencgéo da porcentagem de gordura corporal (%GC) utilizando a tabela 2.
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Tabela 2. Porcentagem de Gordura Corporal segundo o somatorio das Pregas Cutaneas do

Biceps, Triceps, Subescapular e Suprailiaca

Pregas Homens(ldade em anos) Mulheres (Idade em anos)
cuténeas

(soma) (mm)  17-29 30-39 40-49 50+ 16-29 30-39 40-49 50+
15 4.8 - - - 10.5 - - -
20 8.1 12.2 12.2 12.6 14.1 17.0 16.9 21.4
25 10.5 14.2 15.0 15.6 16.8 19.4 22.2 24.0
30 12.6 16.2 17.7 18.6 19.5 21.8 24.5 26.6
35 14.7 17.7 19.6 20.8 21.5 23.7 26.4 28.5
40 16.4 19.2 214 22.9 23.4 25.5 28.2 30.3
45 17.7 20.4 23.0 24.7 25.0 26.9 29.6 31.9
50 19.0 21.5 24.6 26.5 26.5 28.2 31.6 334
55 20.1 22.5 25.9 27.9 27.8 29.4 32.1 34.6
60 21.2 23.5 27.1 29.2 29.1 30.8 33.2 35.7
65 22.2 24.3 28.2 30.4 30.2 31.6 34.1 36.7
70 23.1 25.1 29.3 31.6 312 325 35.0 37.7
75 24.0 25.9 30.3 32.7 32.2 334 35.9 38.7
80 24.8 26.6 312 33.8 33.1 34.3 36.7 39.6
85 25.5 27.2 32.1 34.8 34.0 35.1 37.5 40.4
90 26.2 27.8 33.0 35.8 34.8 35.8 38.3 41.2
95 26.9 28.4 33.7 36.5 35.6 36.5 39.0 41.9
100 27.6 29.0 34.4 37.4 36.4 37.2 39.7 42.6
105 28.2 29.6 35.1 38.2 37.1 37.9 40.4 43.3
110 28.8 30.1 35.8 39.0 37.6 38.6 41.0 43.9
115 29.4 30.6 36.4 36.7 38.4 39.1 415 44.5
120 30.5 31.1 37.0 40.4 39.0 39.6 42.0 45.1
125 31.0 31.5 37.6 41.1 39.6 40.1 42.5 457
130 31.5 31.9 38.2 41.8 40.2 40.6 43.0 46.2
135 32.0 32.3 38.7 42.4 40.8 411 435 46.7
140 32.5 32.7 39.2 43.0 41.3 41.6 44.0 47.2
145 33.0 33.1 39.7 43.6 41.8 42.1 44.5 47.7
150 33.3 33.5 40.2 44.1 42.3 42.6 45.0 48.2
155 33.7 33.9 40.7 44.6 42.9 43.1 45.4 48.7
160 34.1 34.3 41.2 45.1 43.3 43.6 45.8 49.2
165 34.5 34.6 41.6 45.6 43.7 44.0 46.2 49.6
170 34.9 34.8 42.0 46.1 44.1 44 4 46.6 50.0
175 35.3 - - - - 44.8 47.0 50.4
180 35.6 - - - - 45.2 47.4 50.8
185 35.9 - - - - 45.6 47.8 51.2
190 - - - - - 45.8 48.2 51.6
195 - - - - - 46.2 48.5 52.0
200 - - - - - 46.5 48.8 52.4
205 - - - - - - 49.1 52.7
210 - - - - - - 494 53.0
Fonte: Durnin e Womersley, 1974 (68).
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5.3.2.2 Massa Corporal Magra

A obtencdo da MCM foi obtida subtraindo-se a gordura corporal encontrada do peso
corpdreo total do individuo. Entretanto, antes de realizar a subtracéo foi necessario transformar
o0 valor da porcentagem de gordura corporal em quilogramas, utilizando-se a regra de trés, em
que o peso do individuo (Kg) equivale a 100%, e o valor da incdgnita (X) que é a gordura
corporal em quilogramas equivale a %GC. O registro da MCM foi realizado em quilogramas
(Kg).

5.3.2.3 Circunferéncia Muscular do Brago

Para obtencdo da CMB foi necessario aferir a circunferéncia braquial (CB), durante a
obtencédo dessa medida o brago a ser avaliado esteve voltado em direcdo ao térax, formando um
angulo de 90°, localizou-se e marca-se 0 ponto médio entre o acromio e o olecrano. Solicitou-
se ao individuo que permanecesse com o brago estendido ao longo do corpo com a palma da
mdo voltada para a coxa. Contornou-se o bragco com a fita flexivel no ponto marcado de forma
ajustada evitando compressdo ou folga da pele, obtendo-se dessa forma a medida da CB em
centimetros (cm). Outro valor necessario para obtencdo da CMB foi a PCT, aferida em
milimetros (mm) (descrita no item 4.3.2.1).

A partir desses valores calculou-se a CMB de acordo com a seguinte formula:

CMB = CB (mm)* —[3,14 x PCT (mm)]

*Multiplica-se por 10 o valor da CB obtido em centimetros.

Em seguida, essa medida foi comparada aos valores de referéncia descritos na Tabela 3.
Uma reducéo nesse valor maior que 10% em relagéo ao percentil 50 da populagéo de referéncia,

durante o periodo do estudo foi considerado critério diagnostico para PEW.
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Tabela 3. Percentis para a Circunferéncia Muscular do Braco (CMB)

ldad Circunferéncia Muscular do Brago (mm) - HOMENS
ace 5 10 25 50 75 90 95
1-1.9 110 113 119 127 135 144 147
2-2.9 111 114 122 130 140 146 150
3-3.9 117 123 131 137 143 148 153
4-4.9 123 126 133 141 148 156 159
5-5.9 128 133 140 147 154 162 169
6-6.9 131 135 142 151 161 170 177
7-7.9 137 139 151 160 168 177 180
8-8.9 140 145 154 162 170 182 187
9-9.9 151 154 161 170 183 196 202
10-10.9 156 160 166 180 191 209 221
11-11.9 159 165 173 183 195 205 230
12-12.9 167 171 182 195 210 223 241
13-13.9 172 179 196 211 226 238 245
14-14.9 189 199 212 223 240 260 264
15-15.9 199 204 218 237 254 266 272
16-16.9 213 225 234 249 269 287 296
17-17.9 224 231 245 258 273 294 312
18-18.9 226 237 252 264 283 298 324
19-24.9 238 245 257 273 289 309 321
25-34.9 243 250 264 279 298 314 326
35-44.9 247 255 269 286 302 318 327
45-54.9 239 249 265 281 300 315 326
55-64.9 236 245 260 278 295 310 320
65-74.9 223 235 251 268 284 298 306
ldad Circunferéncia Muscular do Brago (mm) MULHERES
ade 5 10 25 50 75 90 95
1-1.9 105 111 117 124 132 139 143
2-2.9 111 114 119 126 133 142 147
3-3.9 113 119 124 132 140 146 152
4-4.9 115 121 128 136 144 152 157
5-5.9 125 128 134 142 151 159 165
6-6.9 130 133 138 145 154 166 171
7-7.9 129 135 142 151 160 171 176
8-8.9 138 140 151 160 171 183 194
9-9.9 147 150 158 167 180 194 198
10-10.9 148 150 159 170 180 190 197
11-11.9 150 158 171 181 196 217 223
12-12.9 162 166 180 191 201 214 220
13-13.9 169 175 183 198 211 226 240
14-14.9 174 179 190 201 216 232 247
15-15.9 175 178 189 202 215 228 244
16-16.9 170 180 190 202 216 234 249
17-17.9 175 183 194 205 221 239 257
18-18.9 174 179 191 202 215 237 245
19-24.9 179 185 195 207 221 236 249
25-34.9 183 188 199 212 228 246 264
35-44.9 186 192 205 218 236 257 272
45-54.9 187 193 206 220 238 260 274
55-64.9 187 196 209 225 244 266 280
65-74.9 185 195 208 225 244 264 279

Fonte: Frisancho A. R., 1981 (69).
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5.3.3 Mensuracédo da Composicdo Corporal por meio da Bioimpedancia

Para a avaliagdo da composi¢do corporal por meio da bioimpedancia, foi utilizado o
aparelho Body Composition Monitor (BCM - Fresenius® Medical Care), que emprega a técnica
de espectroscopia de bioimpedancia (BIS - Bioimpedance Spectroscopy). Durante o exame,
paciente permaneceu deitado, em decubito dorsal sobre uma maca com superficie ndo
condutora, com as pernas afastadas (evitando o contato dos tornozelos e joelhos), e as maos e
bragos afastados do corpo. Os eletrodos para a passagem de corrente elétrica foram posicionados
no pulso e nos pés do paciente, no mesmo lado do corpo, e conectados ao cabo de entrada no
BCM.

Peso e altura foram digitados no aparelho (dados previamente aferidos conforme item
4.3.1), levando-se em consideracao a indicacao do fabricante que recomenda que o peso com o
peritonio vazio deve ser inserido no dispositivo, e iniciou-se a mensuragdo, que em seguida
forneceu dados de composicdo corporal e de referéncia para o estado de hidratacdo que
demonstraram os trés compartimentos da composicao corporal: massa de tecido adiposo (ATM),
massa de tecido magro (LTM) e o excesso de agua (OH), valores fornecidos em kilogramas,

que permitiram realizar a avaliacdo da composi¢do corporal (Figura 5).

Figura 5. Realizacdo do exame
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A fim de garantir a qualidade da avaliagdo com 0 BCM, os individuos atenderam as
seguintes exigéncias:
- Jejum de 4 horas (minimo duas horas);
- Nenhuma prética fisica nas 12 horas anteriores;
- Nenhuma ingestéo de bebida alcodlica nas 24 horas anteriores.
Previamente ao exame, todos o0s pacientes foram orientados a esvaziar a bexiga

urinéria e retirar todos os objetos metalicos do corpo.

5.3.4 Ingestdo dietética

A estimativa da ingestdo energética e proteica foi realizada por meio do Inquérito
Alimentar Recordatorio 24h (R24H) aplicado nos tempos TO, T3 e T6. As quantidades de
alimentos que os participantes relataram ingerir foram registradas em medidas caseiras e as
informacBes mencionadas foram inseridas no software Dietsmart para calculo da ingestdo
energética e proteica. Tais dados obtidos foram divididos pelo peso corporal do respectivo

paciente, para determinar a ingestdo diaria por quilograma de peso.

5.3.5 Diagnostico de PEW

Os critérios utilizados para diagnostico clinico da PEW estdo divididos em quatro
categorias (avaliacdo bioquimica, massa corporal, massa magra e ingestao dietética). O paciente
é considerado com PEW quando apresenta ao menos um dos critérios elencados em pelo o
menos trés das quatro categorias (7). Dessa forma, a tabela 4 mostra como foi realizada a
pontuacédo a partir dos dados coletados, onde para cada critério um ponto era adicionado caso

nenhum dos itens estivesse abaixo do limiar proposto, e o paciente s6 foi diagnosticado com
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PEW quando em trés ou quatro categorias apresentasse “zero”, isto ¢, foi diagnosticado com

PEW aquele paciente com uma pontuag&o zero ou um.

Tabela 4. Critérios para o diagnéstico clinico de PEW

Parametro/critério Disponibilidade Pontuacao
1) Par@metros bioguimicos
e Albumina sérica< 3.8g/dL Utilizado Um ponto
e Pré-albuminasérica (transtiretina) < Nio disponivel ad_ic,iqnad~o qugndo 0
30 mg/dL critério ndo foi
e Colesterol sérico< 100 mg/dL N&o disponivel  atendido
2) Massa corporal
e IMC< 23Kg/m? Utilizado
e Perda de peso ndo intencional: 5% Um ponto
ao longo de 3 meses ou 10% ao Utilizado adicionado quando
longo de 6 meses. nenhum dos 3
e Porcentagem de gordura corporal critérios foi atendido

total< 10% Utilizado

3) Massa muscular
e Reducdo da massa muscular: 5%
ao longo de 3 mesesou  10% ao Utilizado
longo de 6 meses
e Reducdo da area da circunferéncia
muscular do braco: reducédo > 10%

Um ponto
adicionado quando
nenhum dos 2

< : Utilizado critérios foi atendido
em relacdo ao percentil 50 da
populacdo de referéncia
4) Ingestao dietética
e Reducdo ndo intencional da ingestao Utilizado Um ponto

proteica:< 0,8g/Kg/dia por 2 meses
e Reducdo ndo intencional da ingestéo
energética: < 25Kcal/Kg/dia por dois Utilizado
meses
- Pelo menos trés das quatro categorias listadas devem ser atendidas para o diagndstico
de PEW.
- As medidas foram aferidas por um professional treinado.

adicionado quando
nenhum dos 2
critérios foi atendido

Apenas mensuracdes realizadas no T3 e T6 foram consideradas para as analises, pela
necessidade de comparagdo de pardmetros ao longo do tempo preconizado pelo método, como
perda de peso e reducdo da massa muscular em trés ou seis meses. Dessa forma, foram obtidos

diagndsticos de T3 e T6 provenientes da avaliagdo por meio da antropometria e do BIS.
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Neste trabalho, comparou-se a concordancia da avaliagdo por meio da antropometria e
da bioimpedancia nos critérios massa corporal e massa muscular. A concordancia de ambos no

diagnostico da PEW também foi avaliada.

5.4 ANALISE ESTATISTICA

Varidveis continuas foram expressas como média e desvio padrdo ou mediana e intervalo
interquartil, enquanto variaveis categoricas (ex.: género, raca, doenca renal priméria, presenca
de comorbidades, terapia renal substitutiva inicial), foram expressas como frequéncias ou
porcentagens.

O qui quadrado, teste t ou Wilcoxon foram utilizados, conforme apropriados, para
comparar caracteristicas demograficas e clinicas na linha de base. O Kappa de Cohen foi usado
como uma medida do nivel de concordancia além do acaso entre o diagnostico de PEW feito
por antropometria e BIS. As interacdes foram testadas quanto ao sexo, idade (maior ou igual a
65), obesidade (IMC > 30kg/m? versus < 30kg/m?) e status de diabetes. A significancia
estatistica foi estabelecida no nivel de p < 0.05. Todas as analises foram realizadas usando o

programa Stata/SE 14.0.
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6 — RESULTADOS

Foram incluidos 136 pacientes de 3 clinicas de dialise peritoneal. A média de idade da

populagéo estudada foi 57,7+14.9 anos, 47,8% tinham diabetes, e 52,2% eram homens. Mais

detalhes sobre as caracteristicas gerais da populacdo estudadas podem ser vistos na tabela 5.

Apenas quatro pacientes tiveram episddios de peritonite diagnosticados, houve 24 internagdes

e 4 mortes durante o estudo. Apenas dois pacientes receberam transplante renal. O T6 foi

finalizado com 100 pacientes, e em dois dos 100 individuos ndo foi possivel obter a leitura da

bioimpedéancia provavelmente devido a ma conexao entre os eletrodos e a pele por causa da pele

seca (um dos pacientes apresentou uma severa desidratacdo; OH = -7,1L), ou por uma

composigdo corporal anormal (como exemplo o IMC de 15,2Kg/m? que o outro paciente

apresentou). Foram descontinuados 14 pacientes em T3 e 22 pacientes em T6 como mostra a

figura 6.

Tabela 5. Caracteristicas clinicas e demogréaficas da populacdo estudada.
Clinicas
Idade (anos) 57.7£14.9
Indice de Massa Corporal (Kg/m?) 26.915.3
Hipervolemia (L) 1.5 (IQR0-5.3)

Demograéficas

Diabetes (sim)

Etiologia da DRC
Diabetes
Glomerulonefrite
Hipertenséo

Pos-renal

Desconhecido

Outros

Género (Masculino)
Hipertensao (sim)
Suplemento hipercalorico (sim)
Hemodialise prévia (sim)
Raca (Branca)

Pratica de exercicio (sim)

47.8% (n=65)

26.5% (n=36)
19.8% (n=27)
19.1% (n=26)
2.2% (n=03)
16.9% (n=23)
15.4% (n=21)
52.2% (n=71)
77.9% (n=106)
5.9% (n=08)
36.8% (n=50)
79.4% (n=26)
21.3%(n=29)
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Figura 6. Fluxograma de pacientes recrutados

TO
(n=136)
7 Nao retornaram
3 Transplantados renais
7 2 Transferéncias para HD
2 Obitos
T3
(n=122) ~
7 Nao retornaram
7 Transplantadosrenais
__________________________ J 4 Obitos
2 Transferéncias para HD
2 Melhorada funcao renal
T6
(n=100)
__________________________ . 2 Pacientes sem resultadode
BCM em T6
AVALIACOES COMPLETAS
DE ANTROPOMETRIA
CLASSICA E BCM
(n=98)

O estado nutricional da populagdo estudada mostrou cerca de 30% deles com PEW
baseado nos critérios de ISRNM, quando avaliados por meio de ambos os métodos de avalia¢ao
da composicao corporal em T3, e 17 e 22,5% com PEW, quando avaliados por antropometria e
BIS em T6, respectivamente. Todos 0s parametros nutricionais calculados em TO, T3 e T6,

usando antropometria e BIS estdo descritos na tabela 6.
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Foram calculadas as pontuagdes para o diagnostico de PEW em dois momentos distintos,

em trés e seis meses. A concordancia no diagnostico de PEW foi moderada entre antropometria

e BISem T3 e T6. A figura 7 mostra esta concordancia e a distribui¢do do diagndstico em ambos

0s momentos para ambos 0s métodos.

Tabela 6. Parametros diagnésticos de PEW em T0, T3e T6

TO T3 T6
(n=136) (n=122) (n=100)
Bioquimico
Albumina (g/dL) 3.7+0.7 3.6+£0.5 3.6+£0.5
Antropometria
indice de Massa Coporal (Kg/m?) 27.45.2 27.2%5.1 27.4%5.2
Circunferéncia do braco (cm) 29.7£4.9 29.614.8 30.0+4.8
Circunferéncia muscular do braco (mm) 240.9+39.9 243.3+37.4 249.9+37.2
Massa Gorda (Kg) 24.5+9.1 24.249.1 24.4+9.5
Massa Magra (Kg) 48.2+9.3 48.2+9.7 48.5+£9.3
Pregra cutanea subescapular (mm) 23.4£10.5 24.0+119 24.1+£12.6
Prega cutanea supra-iliaca (mm) 21.3£10.1 2144104 22.3£11.3
Prega cutanea do triceps (mm) 17.8+8.7 16.7+£8.7 16.0+8.2
Prega cutanea do biceps (mm) 14.0+8.7 12.68.3 12.0+7.9
Protein Energy Wasting (sim) 29.5% 17%
Pontuacao de PEW
0-1 29.5% 17%
2 36% 48%
3 32% 33%
4 2.5% 2%
Espectroscopia de Bioimpedancia (BIS) (n=136) (n=121) (n=98)
indice de Massa Corporal descontando OH (Kg/m?)  26.9+5.3 26.6£5.2 26.9+5.3
Massa gorda (Kg) 25.9£10.8 25.7+11.0 27.0£10.3
Massa magra (Kg) 35.7¢10.8 35.8£12.0 34.7+10.6
Protein Energy Wasting (sim) 29% 22.5%
Pontuacdo de PEW
0-1 29% 22.5%
2 43.8% 36.7%
3 25.6% 36.7%
4 1.7% 4.1%
Ingestdo Dietética
Ingestéo calorica (Kcal/kg/dia) 18.5+8.2 19.7+9.3 20.0+8.7
Ingestéo proteica (g/Kg/dia) 0.8+0.4 0.8£0.4 0.9+0.4
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Figura 7. Concordancia e distribuicdo do diagndstico de PEW
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*Imagem retirada do artigo enviado para a revista Journal of Nephrology.

Em contraste a concordancia observada para o diagnéstico de PEW, a concordancia foi
significativamente reduzida quando analisada a pontuacéo total. De acordo com os achados para
o diagnostico de PEW, a pontuacdo no T6 teve uma melhor concordancia comparado com 0s
resultados de T3 (figura 8). Em termos de parametros que foram constantes entre os métodos, e
respectivamente em T3 e T6, a porcentagem de pacientes com albumina sérica menor que 3,8
mg/dL foi 56 e 58%, com IMC < 23kg/m2 foi 18 e 19% e com uma baixa ingestao dietética 20,5

e 21%.
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Figura 8. Concordancia entre a pontuacdo usada para o diagnéstico de PEW
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*Imagem retirada do artigo enviado para a revista Journal of Nephrology.

Para entender a falta de concordéancia entre ambos os métodos foram analisadas a
correlacdo e a concordancia para massa muscular e massa gorda. Houve uma correlacdo baixa
a moderada para massa muscular em quilogramas, com um R2 de 0,35 (figura 9). No rodapé da
figura 9 foi apresentada a distribui¢do dos valores de delta para massa muscular que contribuiu
para entender a grande variabilidade entre os métodos. Além do mais, foi explorada a mesma
correlagdo, mas em subgrupos de pacientes com IMC abaixo e acima de 30 kg/m2. O R? para
pacientes com IMC < 30 kg/m? foi 0,32 e para aqueles com um IMC > 30 kg/m? foi 0,59 (figuras
10 e 11). Em contraste a massa muscular a correlacdo para massa gorda foi melhor com um R2

de 0,63 (figura 12).
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Figura 9. Correlacdo de massa muscular (Kg) entre antropometria e BIS
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*Imagem retirada do artigo enviado para a revista Journal of Nephrology.

42



Figura 10. Correlagdo de massa muscular (kg) entre antropometria e BIS no subgrupo de
pacientes com IMC < 30Kg/m?
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Figura 11. Correlagdo de massa muscular (kg) entre antropometria e BIS no subgrupo de
pacientes com IMC > 30Kg/m?
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Figura 12. Correlacdo de massa adiposa (kg) entre antropometria e BIS na populacdo estudada
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Finalmente foi avaliada a concordancia com uma curva de Bland-Altmann. A
concordancia foi pobre, com uma diferenca de mais de 10 kg de massa muscular em média e
com mais do que um quarto de todos os casos além dos limites de concordancia (figura 13). Em
contraste, a concordancia para massa adiposa foi aparentemente melhor, com uma diferenca
proxima a um quilograma. Entretanto, a variabilidade foi alta com 30% dos casos além dos

limites de concordéancia (figura 14).
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Figura 13. Curva de Bland-Altmann para avaliar a concordancia entre BIS e antropometria para
a medida de massa muscular
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Figura 14. Curva de Bland-Altmann para avaliar a concordancia entre BIS e antropometria para
a medida de massa adiposa
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7 -DISCUSSAO

Neste estudo multicéntrico e prospectivo foi observada uma pobre concordancia para o
diagndstico de PEW entre antropometria e BIS. A principal diferenca encontrada foi devido a
falta de concordéncia na quantificagdo de massa muscular dos pacientes. A massa muscular
calculada usando antropometria foi significativamente maior comparada & BIS para vasta
maioria dos pacientes. Em um estudo realizado em transplantados renais que comparou a
avaliacdo de composi¢do corporal por meio da bioimpedancia e antropometria, também
encontrou uma quantidade de massa muscular maior quando os pacientes foram avaliados por
meio da antropometria (70). Outros estudos, porém, demonstraram correlacGes altas e
significativas entre antropometria e BIA para estimar gordura corporal e massa muscular em
pacientes dialiticos, com uma forte correlacdo para a avaliagcdo de massa muscular (71, 72). Vale
lembrar que a andlise por bioimpedéancia ndo foi realizada com o BCM.

A incidéncia de PEW em DRC ¢ alta e aumenta conforme a funcdo renal diminui (73).
O pico de prevaléncia de deplecao ocorre quando o paciente chega a dialise, com alguns estudos
reportando sinais de deplecdo em até 75% da populacdo estudada (2, 7). Nessa coorte, a
prevaléncia de PEW variou entre 30% em T3 (para ambos os métodos de avaliacdo) a 22 e 17%
em T6, dependendo do método utilizado para o diagndstico, antropometria ou BIS,
respectivamente, essa varia¢do na prevaléncia em T6 deve-se as diferencas na quantificacdo da
massa muscular como dito anteriormente. Observa-se que a prevaléncia de PEW reduziu de T3
para T6, e as causas para isso ndo sao bem estabelecidas, mas podem incluir desde o efeito de
uma abordagem nutricional direcionada para os déficits nutricionais encontrados (ja que a
intervencgdo da nutricionista de cada local nunca deixou de ocorrer ao longo do estudo) até uma
variabilidade espontédnea do quadro clinico e, finalmente, variacdo associada ao uso da

ferramenta diagnostica.
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O aumento nos valores de CMB entre os periodos T3 e T6 podem chamar atencéo
inicialmente, mas isso se deve em grande parte a que as populacdes nos dois tempos descritas
na tabela 6 sdo distintas, ja que de T3 para T6 foram descontinuados 22 pacientes.

E de critica importancia o precoce e correto diagnéstico de PEW para minimizar 0s
riscos impostos por esta condi¢do. O critério de ISRNM para o diagnostico de PEW inclui
repetidas medidas de massa muscular e massa gorda (7). Entretanto, grande variabilidade foi
descrita entre técnicas atuais para variagdo de composi¢cdo corporal. Em pacientes em
hemodialise, o uso da antropometria para estimar massa gorda foi melhor do que bioimpedancia
usando Dual-energy X-ray Absorptiometry (DEXA) como método de referéncia (72, 74). No
entanto, a recém-publicada diretriz para nutricdo em DRC, pelo Kidney Disease Outcomes
Quality Initiative (KDOQI), sugere o uso de impedancia bioelétrica de multifrequéncia para
avaliar a composicao corporal de pacientes em hemodialise, com um nivel de evidéncia 2C. Por
outro lado, a evidéncia para pacientes em didlise peritoneal é mais fraca (75).

As causas do PEW sdo multifatoriais e incluem fatores que promovem inadequada
ingestdo de nutrientes ou aumento de perdas de nutrientes, e o processo inflamatério que
geralmente segue a perda de funcdo renal (76). Pacientes em dialise peritoneal compartilham
algumas caracteristicas que tornam o diagnéstico de PEW desafiador e consequentemente
podem complicar o diagndéstico nutricional. Um fator conhecido € nivel de albumina mais baixo
comparado aos pacientes em hemodialise que é causada em grande parte pela constante perda
proteica através da membrana peritoneal (6). Outro importante ponto que merece discussao esta
relacionado a presenca de dialisato na cavidade peritoneal quando realizada a bioimpedéancia.
Dados sugerem que a presenca de dialisato peritoneal poderia ser um potencial fator de confusdo
para analisar a composicao corporal, particularmente para &gua corporal total e massa gorda (77,

78). Entretanto, 0 mesmo parece ndo se aplicar para massa magra, que ndo foi alterado pela
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presenca de dialisato na cavidade peritoneal, como destacado na diretriz KDOQI. Neste estudo,
n&o foi solicitado ao paciente drenar a cavidade peritoneal.

Esse estudo descreveu uma baixa concordancia e correlagdo entre antropometria e BIS
para o calculo de massa muscular. Essa falta de concordéancia ocorreu em todos os tempos do
estudo. Além disso, as diferencas reportadas foram similares entre os trés centros de dialise
peritoneal incluidos no estudo. Nos trés centros antropometria e BIS foram realizados por trés
diferentes e bem treinadas nutricionistas. Mais importante, foi demonstrado que tais diferencas
tiveram um impacto direto na pontuagdo usada para o diagnostico de PEW. Considerando que
0 estado de hidratacdo pode afetar a acuracia das medidas antropométricas (74), pois quando o
paciente esta edemaciado é mais dificil aferir uma prega cutanea precisamente e, tendo em vista
que 0s pacientes tiveram um excesso hidrico médio de 1,5 litros, talvez isso possa ter contribuido
com parte das diferengas observadas entre a massa muscular aferida por ambos os métodos, ja
que a identificacdo do excesso hidrico é por meio da antropometria é apenas empirico, € a
avaliacdo por meio da BIS estima a quantidade de excesso hidrico.

O fato de acessar o perfil de fluidos dos pacientes renais, que normalmente apresentam-
se edemaciados, faz da BIS uma técnica mais confiavel para a avaliagdo da composicao corporal
desse perfil de pacientes. Porém, se essas diferencas refletirdo uma melhor capacidade de
predizer desfechos em favor de qualquer método, ndo é possivel de ser respondido neste
momento. A coorte continuara sendo seguida pelos proximos anos para responder esta questao.
A analise estratificada pelo subgrupo género e IMC ndo mostrou qualquer sinal de
heterogeneidade.

O presente estudo teve algumas limitagdes, que incluiram a falta de dados de pré-
albumina e colesterol, e a auséncia de avaliacdo por DEXA como método de referéncia, a

avaliacdo realizada por trés nutricionistas diferentes e a falta de calculos energéticos incluindo
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a absorgdo de glicose do dialisato, o que poderia ter aumentado a pontuagéo reduzindo a
porcentagem de prevaléncia de PEW em nosso estudo. Em contraste, houve alguns pontos
fortes, o tamanho amostral foi cuidadosamente calculado e baseado em um estudo piloto, os
pacientes foram seguidos prospectivamente para o diagnostico de PEW e o estudo foi

multicéntrico.
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8 — CONCLUSAO

O diagndstico de PEW pode diferir dependendo da ferramenta usada para mensurar a
massa muscular. A coorte desse estudo continua sendo seguida prospectivamente e, no futuro,
espera-se poder entender qual método prediz melhor o desfecho, incluindo hospitalizacéo e

mortalidade.
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9- CONSIDERACOES FINAIS

O critério diagnostico de PEW, definido por ISRNM inclui IMC, bem como a quantidade
de massa magra e massa gorda, e a ingestao energética e proteica. Entretanto, as recomendacdes
ndo indicam qual método deve ser usado para aferir essas medidas, e neste estudo foi possivel
observar que o diagndstico de PEW pode diferir dependendo da ferramenta utilizada para
mensurar a massa muscular, o que reflete um problema ja que o precoce e correto diagndéstico é
imprescindivel para minimizar os riscos impostos pela DRC, j& que a avalia¢do corporal ndo é
apenas uma ferramenta de pesquisa, mas um fator de prognostico clinico.

Diversos estudos tém contraposto a avaliagdo corporal de pacientes dialiticos, seja em
HD ou em DP, utilizando métodos de pregas cutaneas e bioimpedancia e comparando-as as
medidas aferidas por densitometria de composi¢do corporal (DEXA), que de acordo com as
diretrizes de prética clinica para nutricdo em DRC é o padrdo-ouro para avaliacdo (75).

Em pacientes em HD o uso de pregas cuténeas para a estimativa de massa gorda
mostrou-se mais confiavel do que a bioimpedancia (72, 74), entretanto, com a avaliacdo
antropomeétrica, o grau de excesso hidrico pode ser mensurado apenas empiricamente. Dessa
forma, o estado de hidratacdo e a presenca de osteodistrofia renal podem afetar a validade da
analise corporal por pregas cutaneas, além disso, existe a possibilidade de erros inter observador
guando se avalia o paciente por antropometria (72, 79), assim, o decréscimo de massa corporal
magra e de gordura corporal podem ser mascarados por uma excessiva quantidade de fluidos,
geralmente invisivel no exame fisico (74).

Apesar de ser considerado o padrdo-ouro para a avaliagéo fisica em DRC, a validade de
DEXA também tem sido questionada em pacientes em DP devido a sua inabilidade para

distinguir o excesso hidrico da massa magra e por causa da agua do tecido adiposo de pacientes

53



em DP (80), ja que DEXA mede 3 compartimentos corpOreos: massa magra, massa gorda e
tecido 6sseo. Outra desvantagem de DEXA € que ele fornece apenas a referéncia padronizada
de massa gorda, o que ndo seria um indicador de estado nutricional confiavel, ja que pacientes
em DP diferem da populagdo normal, sendo caracterizados por baixo indice de massa magra e
alto indice de massa gorda, sendo raro o verdadeiro PEW. Além disso, € uma técnica de alto
custo, exige uma equipe especifica e treinada para sua aplicacao e ndo esté facilmente disponivel
nos consultérios. Sendo assim, DEXA pode ser 0 menos desejavel devido a falta de indice de
tecido magro padronizado e incapacidade inerente de avaliar excesso hidrico (80).

Todo o exposto demonstra que a avaliacdo de pacientes em DP é preferivel por meio da
BIS, pois trata-se de uma técnica mais confidvel para acessar o perfil de fluidos, o que ndo €
possivel com a antropometria e nem com o DEXA. Alguns estudos prévios validaram técnicas
de BIS contra DEXA em pacientes em DP, e reportaram a reprodutibilidade das medidas de BIS
(80-84). Entretanto, a presenca do dialisato peritoneal tem um efeito nas medidas de massa
muscular e gordura corporal e tais medidas devem ser feitas preferencialmente quando o
dialisato for drenado (85), 0 que ndo aconteceu em nosso estudo, ja que se seguiu a
recomendacéo do fabricante do aparelho que diz que a medida pode ser realizada mesmo com
0 periténio cheio, desde que seja descontado do peso o valor do liquido existente no periténio.

Também vale a pena discutir que dependendo do método utilizado para estimar a
ingestdo energética e proteica, pode haver diferencas na pontuacdo para diagndstico do PEW.
Existem métodos que dependem da memdria dos pacientes como o recordatorio alimentar de
24h ou diario alimentar, e as respostas podem nao ser precisas ou nao representativas da ingestdo
tipica de cada paciente, ja que alguns estudos mostram que pacientes com sobrepeso ou
obesidade tendem a subrelatar a ingestdo dietética, afetando a estimativa energética e proteica

(86). Outro fator que afeta o calculo da ingestdo caldrica é o fato de considerar a absorcéo
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energética proveniente do dialisato peritoneal, pois dependendo do perfil de membrana do
paciente e da prescricao da solugdo hipertonica, a exposi¢do a glicose como um agente osmotico
pode levar a uma absorcéo de 100g até 300g de glicose por dia, representando uma absorcao
energética de cerca de 400 a 1200kcal (5). Todos esses fatores podem resultar em conclusdes
erroneas sobre a presenca de PEW, como descrito no estudo de Beddhu et. al. (87).

Apesar de verificar que houve diferenca no diagnostico de PEW dependendo do método
utilizado, ndo foi possivel responder no momento qual método reflete melhor capacidade de
predicdo de resultados. Dessa forma, a coorte continuard seguida nos préximos anos para

responder a essa pergunta.
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