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I. INTRODUCAO

1. Consideragdes Gerais

Apesar do avango no conhecimento da fisiopatologia e do tratamento da insuficiéncia renal
cronica terminal (IRCT), a desnutrigdo protéico-calérica € um achado importante nesta populacdo e esta
associada com o aumento da morbi-mortalidade, sua prevaléncia varia de 18% a 70 % nas diferentes
populagdes com IRCT.

Fatores como a anorexia, aspectos psicologicos, nao adesdo ao tratamento dietoterapico e as
restri¢des alimentares impostas inadequadamente, tem contribuido para o quadro de desnutrigdo mesmo
antes de se iniciar a terapia de substituicdo renal .

Existe evidéncia, sugerindo que o estado nutricional dos pacientes com IRCT afeta os resultados
da taxa de mortalidade apds o inicio da didlise de manutencao. As taxas de desnutricdo nos pacientes que
j4 estdo em dialise sdo de 40 a 60% *.

O paciente candidato ao transplante renal ¢ normalmente o individuo que estd em tratamento
dialitico (hemodialise ou didlise peritoneal) ou em tratamento conservador. Portanto neste periodo pré-
transplante, pode apresentar alteragdes metabdlicas como: desnutricdo protéica, anormalidades nos

lipideos séricos, intolerancia a glicose e desequilibrio no metabolismo de calcio, fosforo e vitamina D.
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Informacdes sobre a extensdo da desnutricdo em pacientes transplantados renais sdo limitadas,
bem como a associac¢do do estado nutricional com morbidade e mortalidade. A melhora nutricional apds o
transplante (Tx) renal, ¢ sugerida por alguns autores, e o estudo mostra apenas anormalidades nas
medidas antropométricas em 38 % dos pacientes transplantados estudados *.

J& outro estudo, os autores relataram que pacientes transplantados renais possuem algum grau de
deplecao protéica, sugerida pela diminuigdo da concentracdo de albumina sérica, especialmente nos
primeiros cinco anos pos-transplante. Estes autores, entretanto, ndo consideraram fatores de confusdo
potencialmente envolvidos neste desfecho, como o grau de disfungdo do enxerto, a presenca de diabetes
mellitus (DM) e o tipo de imunossupressio empregada °.

O Tx, portanto ndo ¢ isento de problemas e riscos nutricionais. Os efeitos metabolicos sao
conseqiiéncia do stress cirurgico ¢ do uso de altas doses de imunossupressores. A terapia
imunossupressora esta associada a multiplos efeitos colaterais, incluindo hipercatabolismo protéico,
obesidade, dislipidemia, intolerancia a glicose, DM, hipertensdo arterial sistémica (HAS), hipercalemia e

alteragdo no metabolismo e ag¢do da vitamina D, entre outros '*'2.

A obesidade nos transplantados estd associada a melhora do bem estar geral, ao aumento da
ingestdo dos alimentos, a liberdade de escolha na alimentacao e ao estilo de vida sedentdrio. O ganho de
peso e o desenvolvimento da obesidade sdo freqiientes, ocorrendo com maior intensidade nos primeiros
seis meses apos o Tx 1%,

Um estudo relatou, o efeito do Tx bem sucedido sobre o estado nutricional avaliando o peso
corporal de 51 pacientes. O parametro utilizado foi o indice de massa corporal (IMC). Os autores
relataram que 50% dos pacientes foram classificados como tendo obesidade leve e 10%, obesidade
severa, sugerindo que a obesidade ¢é freqiiente apos o Tx .

A Avaliagdao nutricional identifica o estado nutricional e os riscos potenciais de complicagdes
relacionada a nutricdo. Corregao de déficits nutricionais pré-existente e prevencdo de problemas

nutricionais no p6s-Tx sdo os objetivos do cuidado nutricional nesta fase. Como definido pelo “American

Dietetic Council” (Council on Pratice, 1994), a avaliacdo nutricional, ¢ uma abordagem completa,
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realizada pelo nutricionista, para determinar o estado nutricional usando a histéria médica, social,
nutricional e do uso de medicamentos; exame fisico; medidas antropométricas e dados bioquimicos '*'*.
Na avaliacdo da composi¢do corporal existem métodos sofisticados, como a andlise da ativacao
neutronica in vivo, utilizados para quantificar a massa celular e outros compartimentos do organismo,
porém sdo onerosos e ndo estdo disponiveis na maioria das instituigdes .
Os métodos empregados atualmente, apresentam limitacdes por sofrerem influéncia de fatores
independentes do estado nutricional. Cada método possui sua importancia isoladamente, mas nenhum

pode ser considerado suficiente para predizer o estado nutricional. *'°.

2- Avaliagéo nutricional
Os métodos de avaliacio nutricional podem ser divididos em objetivos e subjetivos '*'°:

2.1- Objetivos

2.1.1- Dados Antropomeétricos

A avaliacdo dos dados antropométricos ¢ um procedimento de baixo custo facilmente empregado
com o uso de equipamentos simples e resultados confiaveis, mensurando graus de adiposidade e de massa
magra dos individuos '*'°. As medidas antropométricas mais utilizadas sdo: peso corporal, estatura,
espessura das pregas cutaneas, circunferéncia do brago, circunferéncia muscular do brago, como também
a relagdo entre peso e estatura, porcentagem do peso atual com relagdo ao ideal. A relagdo entre o peso e
altura ¢ avaliada através do indice de massa corporal (IMC), foi criado por Quetelet. A Organizagao
mundial da satde, preconiza sua utilizagdo tanto para diagnosticar desnutrigdo quanto obesidade, sem
referido para a faixa de normalidade o IMC entre 18,5 e 24,8kg/m? '+ .

Aproximadamente 50% da gordura corporal, encontra-se no tecido subcutidneo, podendo ser
estimada indiretamente através da espessura das pregas cutdneas. Varias delas sdo empregadas, por

exemplo: prega bicipital, da coxa, toracica, abdominal, subescapular, suprailiaca, ou tricipital. Sdo tuteis

para verificar mudangas em longo prazo, das reservas de tecido adiposo subcutaneo. Valores anormais
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devem ser valorizados ao se avaliar um paciente, pois a maior reserva calorica do organismo estd
localizada no tecido adiposo e a sua medida pode fornecer informag¢des indiretas a respeito do balanco
energético. A diminui¢do das pregas cutdneas em medidas seriadas pode indicar que as reservas
energéticas corporais tenham sido utilizadas, podendo sugerir desnutrigio calérica '*'°.

A circunferéncia do brago (CB) ¢ o parametro nutricional antropométrico recomendado pela
Organiza¢ao Mundial da Saude para estimativa da proteina muscular esquelética total. Ela representa o
somatorio das areas constituidas pelo tecido 6sseo, muscular e adiposo do brago. A prega cutanea do
triceps (PCT) estima indiretamente a massa de gordura, através da medida da espessura de duas camadas
de pele e a gordura subcutdnea adjacente. Ja as medidas da area muscular do brago e circunferéncia
muscular do brago (CMB), sdo empregadas para se estimar a reserva de massa muscular. A CMB ¢
calculada através da equacdo de Blackburn e Thorton (CMB= CB — [PCT x 0,314]) '*'°.

As referéncias de comparacao para PCT e CMB sao as propostas por Blackbourn: PCT - 120 -

110% - excesso de peso, maior 120% - obesidade, 110-90% - normal, menor 80-90 — desnutricdo e para

CMB : 110-90% - normal, maior 110% - Obesidade, menor 80-90% - desnutricao.

2.1.2- Dados bioquimicos

Os dados bioquimicos sdo mais sensiveis do que os antropométricos, e podem detectar problemas
nutricionais mais precocemente. Como outros métodos, eles possuem limitagdes e podem ser afetados por
doencas como a hepatica e a renal '*'°.

Na avaliagdo nutricional bioquimica, sdo selecionados marcadores para monitorar os estoques de
proteina viscerais, reservas protéicas estaticas e funcdo imunolégica '*'®. Os niveis séricos de albumina,
transferrina, pré-albumina e proteina C reativa sdo os mais freqiientemente utilizados.

A albumina sérica ¢ uma medida valida e clinicamente util do estado nutricional em pacientes com

insuficiéncia renal crénica. A hipoalbuminemia significativa, do ponto de vista clinico, ocorre em

diferentes tipos de desnutricdo e, por essa razdo, tornou-se parte rotineira da avaliagdo nutricional de
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pacientes com insuficiéncia renal cronica e estdo fortemente relacionads com aumento de morbi-
mortalidade. Os niveis séricos abaixo de 4,0mg/d\L para pacientes nefropatas estdo relacionados a risco
aumentado de mortalidade'*'®.

A relacdo entre nutricdo e imunidade ¢ complexa, pelos miltiplos efeitos dos nutrientes no sistema
imunoldgico e, em geral, nos mecanismos de defesa do organismo. A caréncia de nutrientes especificos
como aminodcidos, vitaminas, zinco, ferro, outros minerais e acidos graxos, ¢ acompanhada por
numerosas alteragdes do sistema imunologico que se refletem na morfologia dos orgdos linfoides, nas
respostas imunolégicas celulares e humorais e nos niveis do complemento .

Varios testes de resposta imunologica sdo utilizados como indices funcionais do estado nutricional
ou como parte dos indices progndsticos nutricionais. O significado nutricional dessas investigacdes,
porém ¢ limitado pelo efeito de fatores ndo nutricionais, como a doenca de base, infecgdes, intervencoes
cirtirgicas ou a propria terapia.

Os testes imunologicos mais freqiientemente utilizados na avaliacdo do estado nutricional sdo a
contagem dos linfocitos totais e os testes de hipersensibilidade cutanea retardada em resposta a varios
antigenos. A contagem total de linfocitos estima as reservas imunologicas momentaneas, indicando as
condi¢des do mecanismo de defesa celular do organismo '*'°.

E um parametro nutricional limitado por falta de especificidade. A condig¢io cronica de deficiéncia

do sistema imunolégico dos pacientes renais cronicos pode comprometer a interpretacao desse parametro

nutricional. Nos pacientes Tx estd comprometido pelas altas doses das drogas imunossupressoras.

2.2- Subjetivos

O método de avalia¢do subjetiva utilizada nesta pesquisa, ¢ um método descrito por Detsky et al.
sob 0 nome de Avalia¢io Nutricional Subjetiva Global (ANSG)'". Classifica o estado nutricional baseado
na historia clinica e no exame fisico, apresentando uma boa correlagdo do diagnostico nutricional entre

seus resultados com os obtidos nos métodos objetivos de antropométria e bioquimicos '**°. Embora tenha
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sido utilizado originalmente para classificar pacientes cirirgicos, esse sistema de avaliacdo do estado

.. . , ,qe L. . . 14-20
nutricional tem se mostrado um instrumento, confidvel, valido e util para os pacientes renais .

2.2.1- Historia Clinica

Sdo avaliados cinco itens: alteracio do peso nos Uultimos seis meses antes da avaliacdo
(percentagem de perda de peso), alteracdo na ingestdo alimentar, sintomas gastrointestinais, avaliagao da
capacidade funcional (diminui¢do da atividade fisica em um periodo superior a duas semanas),
catabolismo préprio da doenca de acordo com o diagnostico (cirurgias de pequeno porte, assim como
infeccoes leves, seriam consideradas de baixo grau de estresse ou dependendo da patologia seriam

considerados com estresse elevado (neoplasias, sepse, queimados).

2.2.2- Exame fisico

Realizado de forma sumadria, observando sinais de deficiéncia de nutrientes que possam chamar a
atencao, bem como identificacao de perda de tecido subcutaneo (melhor identificada na regido do triceps
e subscapular), perda de massa muscular no quadriceps e deltdides, presenca de edema de tornozelo e da
regido sacra, assim como ascite.

A ANSG proporciona um score global pelo somatorio dos pontos, classificando o estado
nutricional; se maior que 7 pontos, sugere desnutricdo e, maior que 7 pontos sugere estado nutricional
adequado.

Um dos maiores estudos utilizando a ANSG em pacientes em tratamento hemodialitico e dialise
peritoneal foi 0 CANUSA (CANADA-USA) %', analisando quatro itens: perda de peso, anorexia, gordura
subcutanea e massa muscular, designou pesos para cada um dos itens, classificando o estado nutricional
em normal, desnutri¢do leve, moderada ou grave. O estudo demonstrou que o score maior pelo ANSG

esteve associado com menor risco relativo de morte e menor tempo de hospitalizagao.
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A desnutricdo esta associada com o aumento da morbi-mortalidade em varias doengas. Seu
diagnostico, identificando quem deve ser tratado e a intervencdo, através da terapia nutricional, pode

L . : o1 1116
mudar o progndstico de alguns pacientes de maneira favoravel .

Pacientes com Insuficiéncia renal crénica em tratamento conservador (IRCC)

A insuficiéncia renal cronica (IRC) € caracterizada por perda lenta, progressiva e de carater
irreversivel da funcdo renal, até que seja necessario o tratamento dialitico ou o transplante do 6rgao.
Varias patologias progridem para a IRC terminal como a diabetes mellitus, hipertensdo arterial sistémica
(HAS), glomerulonefrite, pielonefrite cronicas e rins policisticos '7'%%.

As propostas terapéuticas na progressao da IRC, chamado de tratamento conservador ou pré-
dialise, visao reduzir a toxicidade urémica, retardar a progressdo da doenca e assegurar o estado
nutricional adequado dos pacientes. Algumas evidéncias aventam a possibilidade de que as dietas
hipoprotéicas possam retardar a progressao da IRC na tentativa de melhorar os sintomas urémicos,
prevenir ou tratar complicagdes como a osteodistrofia renal, a HAS, distirbios eletroliticos e acidose
metabolica'’.

Os pacientes com IRCC podem estar em grande risco nutricional. Os sinais de desnutricdo, como
a redu¢do do peso corporal ¢ um declinio significativo na excre¢ao urinaria de creatinina, foram
observados conforme a perda da fun¢ao renal.

A reducao do peso corporal pode estar relacionada a diminuicao da ingestdo alimentar nesta fase
pré-dialitica devido a anorexia, aos aspectos psicologicos secundarios ao diagndstico da doenga como a
depressdo, a uremia e a presenca de enfermidades cronicas ou agudas intercorrentes. associadas. As
condigdes co-modrbidas especificas (insuficiéncia cardiaca, diabetes mellitus, lupus eritematoso sist€émico)
podem facilitar o desenvolvimento da desnutri¢do desses pacientes. Os pacientes diminuem a ingestao
calorica e protéica espontaneamente quando a taxa de filtragdo glomerular se aproxima de
10ml/min/1,73m?, sendo que a reducdo da ingestdo caldrica ¢ aparentemente mais importante do que o

consumo protéico, podendo ser um fator importante no desenvolvimento da desnutrigio "%,
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As causas de desnutri¢do nestes pacientes incluem ainda as restrigdes severas inadequadas da
dieta, ingestdo alimentar reduzida (pela impalatabilidade da dieta sem sal), distirbios hormonais
(atividade biologica reduzida da insulina e dos fatores de crescimento), gastrointestinais (refluxo, ilcera
péptica, gastroparesia) ¢ medicamentos que podem influenciar na absor¢do de nutrientes. Existe
evidéncia, de que pacientes ja iniciam o tratamento dialitico com sinais de desnutri¢ao caldrico-protéica,
sugerindo associacdo deste estado nutricional com aumento da morbidade e mortalidade em médio e
longo prazo '+1%1420,

Algumas evidéncias sugerem que dietas hipoprotéicas, sob orientacdo adequada, proporcionam
balanco nitrogenado neutro mantendo os indices antropométricos e bioquimicos, (proteinas séricas)
aceitaveis por longo periodo de tempo, podendo retardar a progressio da insuficiéncia renal "'*'*%.

Pacientes em hemodialise (HD)

A HD ¢ um processo de filtragdo do sangue através de um hemodialisador, que remove o excesso
de liquido e metabdlitos, como também aminoacidos, peptideos e vitaminas hidrossoliveis. A terapia ¢
intermitente e ocorre acimulo de substancias toxicas e liquidos nos intervalos interdialiticos. Ao longo do
tempo pode levar o paciente a deficiéncias nutricionais e a desnutrigio. E um tratamento que envolve
mudangas no estilo de vida e ajustes em todos os aspectos da vida do paciente' *'%.

O estado nutricional dos pacientes e a adequacdo da didlise sdo os principais determinantes da
morbidade e mortalidade em hemodialise **'*'**. Provavelmente ha uma inter-relacio significativa
entre estes dois fatores, pois pacientes bem dialisados apresentam bem-estar geral e uma melhor ingestao
alimentar.

A desnutri¢ao calorico-protéica ¢ comum nos pacientes em HD, e as causas incluem: redugdo da
ingestdo alimentar, distrbios hormonais e gastrointestinais, restricdes rigorosas na dieta, uso de
medicamentos que interferem e presenca de enfermidades intercorrentes. A uremia, a acidose metabodlica
e o procedimento de HD sao hipercatabodlicos e estao associados com o aumento da proteolise muscular e

perdas de nutrientes no paciente '"*'*
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Estudos que analisaram o estado nutricional de pacientes em hemodialise encontraram desnutri¢ao

leve e moderada em 33 % e grave em 6 a 8% dos casos ~.

Um dos primeiros e mais completo estudos sobre a correlagdo entre desnutri¢do e prognostico em
hemodialise, foi o National Cooperative Dialisys Study **. Duzentos e sessenta e dois pacientes foram
pesquisados e divididos em quatro grupos. O grupo que apresentou taxas de catabolismo protéico mais
baixas, refletindo ingestao alimentar deficiente em proteinas, apresentou as maiores taxas de mortalidade
dentro de doze meses apds o término do estudo.

Em outro estudo com doze mil pacientes em hemodialise verificaram que a albumina sérica foi o
indicador mais poderoso de mortalidade. O risco de morte dos pacientes com concentracao de albumina
sérica abaixo de 2,5 g /dL, foi vinte vezes maior do que daqueles com niveis entre 4,0 a 4,5g /dL **. Um
estudo cooperativo francés avaliou o estado nutricional de 7.123 pacientes em hemodialise. Os
parametros nutricionais analisados foram: IMC, niveis séricos de albumina, pré-albumina e taxa de
catabolismo protéico normalizada. Foi analisada também a massa corporal magra, calculada através da
uréia e da creatinina pré e pos-didlise. O IMC encontrado em 24% da populagdo foi <20 Kg/m * e 62%
dos pacientes apresentaram massa corporal magra abaixo do esperado. Os niveis de albumina, pré-

albumina e taxa de catabolismo protéico normalizada estavam abaixo do desejavel em 20, 36 e 35% dos

pacientes, respectivamente 2.

Pacientes em Dialise Peritoneal Ambulatorial Continua (CAPD)

A CAPD ¢ a modalidade de dialise peritoneal mais utilizada atualmente. O paciente ¢
continuamente dialisado através de liquido infundido na cavidade peritoneal, e trocado trés a cinco vezes
por dia. Nos pacientes em CAPD, a desnutri¢do ¢ um fator de risco independente para peritonite, taxa de
hospitalizacdo e mortalidade 2. Grande numero desses pacientes possui outras enfermidades que, como
no caso da doenca cardiovascular e vascular periférica, podem estar ligadas a desnutricdo e mortalidade.
Entdo, outras enfermidades podem resultar em desnutricdo e reducdo da sobrevida, com a morte

acontecendo neste contexto, mas nao como conseqiiéncia da desnutricdo. A ingestao alimentar reduzida
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(devido principalmente a anorexia), as perdas de proteinas, aminodcidos e vitaminas no dialisato,
principalmente durante os episodios de peritonite, estdo entre as principais causas de desnutricdo nesses
pacientes.

Independente dos métodos empregados na avaliagdo do estado nutricional existe uma alta
incidéncia de desnutri¢do nessa populagdo. Estudos indicam a ocorréncia de desnutri¢do leve e moderada

em 30 a 35 %, e desnutri¢do grave em 8 a 10 % dos pacientes em CAPD '+'#2°,

Pacientes com Transplante Renal (Tx)

O candidato ao transplante renal ja se encontra em tratamento dialitico, HD ou diélise peritoneal
ou mais raramente, em tratamento conservador. Portanto, todos os fatores de risco nutricionais
encontrados nestas populacdes, aplicam-se a esses individuos. Entretanto, pouco se tem feito na
prevencdo, ou no tratamento da desnutricdo na fase pré-transplante "',

O transplante renal tem melhorado significativamente o prognostico da IRC ''#2*2% Entretanto,
efeitos colaterais da terapia imunossupressora, especialmente glicocorticoides e inibidores de
calcineurina, tais com obesidade, hipercatobolismo protéico, hiperlipidemia, intolerancia a glicose e
interferéncia no metabolismo e acdo da vitamina D, repercutem nutricionalmente e tendem a acentuar as
alteragdes nutricionais e metabodlicas que afetaram os pacientes durante o periodo de tratamento dialitico
7-12,27,28

O ganho ponderal e o desenvolvimento da obesidade ¢ um achado freqiiente nos pacientes
transplantados, ocorrendo com maior intensidade nos primeiros seis meses, independente dos métodos

1 . . 7,10,11,1224-27 1: .
utilizados para avaliar o estado nutricional . Diversos fatores favorecem o aparecimento de
obesidade: sensagdo de bem estar, melhora da qualidade de vida, menor restricao alimentar, alta ingestao
calorica, hiperfagia e aumento do depdsito de gordura estimulado pelo uso de altas doses de

. . . T » . 10,11,12,24,27
corticosteroides, sedentarismo com diminuicdo do gasto energético e melhora da anemia .

Aproximadamente 60% dos pacientes transplantados t€ém ganho de peso de 10% ou mais apds o primeiro

ano, 43 % ganham mais do que o dobro e 1% desenvolvem sobrepeso *°.



A avaliacdo nutricional deve identificar os pacientes com risco elevado ou com presenga de
complicacdes metabdlicas: obesidade, anormalidades nos niveis de lipidios séricos, desnutri¢do,
intolerancia a glicose, anormalidades no metabolismo do célcio, fosforo e vitamina D 11,12,14,15,16,20

A presenga de obesidade estd associada com o aumento da morbidade e mortalidade. Ela pode
aumentar o risco cirirgico, o tempo de hospitalizacdo (pelo aumento do numero de complicacdes
uroldgicas, vasculares, infecgdes e deiscéncia na incisdao) e predispor a complicacdes, tais como DM e
eventos cardiovasculares. A obesidade também estd associada com uma menor sobrevida de enxerto e
paciente, quando comparado com individuos ndo obesos '*!!122%27,

Os pacientes com IRC apresentam-se geralmente dislipidémicos, com colesterol LDL ¢ VLDL
aumentados ¢ HDL diminuido, além de anormalidades nas apolipoproteinas séricas conjunta ou
isoladamente, essas anormalidades sdo consideradas fatores de risco para a aterosclerose. Uma das
principais complica¢des no pos-transplante renal sdo as doencas cardiovasculares +''+1% 2427:29-30,

Pacientes que nao receberam acompanhamento nutricional apresentaram aumento de peso duas
vezes maior no primeiro ano poés-transplante, comparados com os receptores que receberam orientagao
nutricional durante os primeiros quatro meses. O grupo que recebeu orientacao nutricional teve um ganho
de peso médio de 5,5 kg em um ano, comparados com 11,8kg do grupo que ndo recebeu orientacao
nutricional *'. Outro estudo demonstrou que 70% dos receptores de enxerto renal ganharam peso em seis
meses, em média 8 kg para as mulheres e 7 kg para os homens '*.

Os pacientes podem ja apresentar DM antes do Tx (doenga subjacente) ou podem desenvolvé-lo

como resultado da terapia imunossupressora '1%2* Qg

fatores de risco para o desenvolvimento de
diabetes pos-transplante sio idade (>36 anos), raca nio branca, historia familiar ou obesidade *'***. Cerca
de 8,8% dos pacientes adultos pds-Tx renal desenvolvem diabetes, sendo mais evidente nos primeiros trés
meses. Foi observado em outro estudo, que 12% dos pacientes obesos pré-Tx desenvolveram diabetes
p6s-Tx contra nenhum caso nos individuos com peso normal **.

A terapia com corticorterdides tem demonstrado produzir uma resisténcia periférica a insulina e

alteragdes nas células beta do pancreas. Os inibidores de calcineurina, Cya e tacrolimus, também induzem

20



ao diabetes, hiperlipidemia, hiperuricemia e HAS. O efeito diabetogénico do tacrolimus ¢ decorrente da
inibi¢do da transcricdo do gene da insulina, com diminui¢do na produ¢do e secrecdo da mesma, como
também intolerancia a glicose.
A presenga de diabetes pos-transplante parece estar associada com a diminui¢do da sobrevida do
enxerto, o aumento do risco para infec¢des e com o desenvolvimento de doengas cardiovasculares 811,124
A patogénese da hiperlipidemia relacionada ao Tx ¢ multifatorial, o principal fator parece estar
. . C o 11,12,24,27,29 ST . o
associado ao uso dos glicocorticoides . A hiperlipidemia geralmente aparece nos primeiros meses
. . N . . 7,11,12,24,27
ap6és o transplante, quando as manifestagdes da Sindrome de Cushing tornam-se aparentes .
Aproximadamente 60 % dos pacientes transplantados renais sofrem de dislipidemia apds um més e, 50 a 70

1112242627 = Atyalmente com o emprego de doses progressivamente menores de

% apos 10 anos
corticosteroides, outros fatores t€ém assumido papel importante na génese da dislipidemia. Um exemplo
importante ¢ o emprego da rapamicina. Seu uso tem sido associado a outras drogas imunossupressoras por
apresentar significativa reducdo na incidéncia e severidade de episodios de rejeicdo aguda, porém sua
associacdo com Cya e Pred, resultou em maior incidéncia de HAS, hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia, anemia, diarréia e artralgia '"'***%’.

Foi realizado um estudo de investigagao da fisiopatologia da hiperlipidemia apos o Tx utilizando
estudos de “turnover” de triglicerideos através de radioglicerol. Durante trés anos, 25 pacientes foram
acompanhados apos Tx. Foi observado que 44% destes pacientes permaneceram com hipertrigliceridemia
sem apresentarem correlacdo com a dieta ou ganho de peso. Estes autores observaram em certos pacientes
que receberam doses macicas de esterdides apresentaram alta producdo de triglicérides, associado ao
aumento da remogdo e conseqilente concentra¢des plasmaticas normais >. Estes valores normais enfatizam
a importancia de se examinar o “turnover” metabolico e ndo somente as concentragdes plasmaticas de
triglicérides. Foi observado ainda que, com esterdides em dias alternados ocorre queda ndo somente nos
niveis de triglicérides, mas também na sua taxa de producdo. A associacdo observada entre

hiperinsulinemia ¢ a administragdo de glicocorticoides, sugere que o aumento na taxa de producao de

triglicérides poderia estar relacionado com a hiperinsulinemia causada pelos glicocorticoides .
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As doengas cardiovasculares sdo responsaveis por 40 % das mortes pos-Tx. Em um estudo com
mais de 200 pacientes transplantados renais, 7% sofreram infarto agudo do miocérdio, sendo que esses

: . . : s 1112
pacientes tinham niveis de colesterol mais elevados do que o resto da populagdo

. Em outro estudo,
com 500 pacientes transplantados renais, episddios de oclusdo vascular periférica e cerebrovascular
ocorreram em quase 20% dos pacientes, sendo estes eventos mais comuns nos pacientes hiperlipidémicos
112

A prevaléncia da HAS nos pacientes transplantados renais ¢ em média de 50% '***. E um
importante fator de risco para doenga cardiovascular bem como para a sobrevida do enxerto. A HAS pods-
transplante ¢ multifatorial. Os principais fatores implicados sdo, hipertensdo essencial, presenca dos rins
nativos, rejei¢do aguda ou crdnica, estenose da artéria renal do enxerto, obesidade, dieta com excesso de
sodio '***, Uma restri¢do rigorosa de sal mostrou uma reducgdo significativa na pressdo arterial média
em pacientes hipertensos tratados com ciclosporina 2. Entretanto, sabe-se que a HAS secundaria a estas
drogas ¢ multifatorial, onde o vasoespasmo, a diminui¢do da taxa de filtragao glomerular, a retengdo de
sodio e a tubulopatia parecem desempenhar papel central '>**.

Considerando o exposto acima, constata-se a importancia do conhecimento do estado nutricional
dos pacientes transplantados renais. A literatura, ao longo do tempo, tem demonstrado pesquisas
empregando poucos parametros nutricionais na avaliagdo do estado nutricional. O IMC, o parametro
antropométrico mais amplamente utilizado tem revelado obesidade ou ganho de peso nos Tx renais, e
mais recentemente, a utilizacdo da medida de absorcao de dupla energia de raios X (DEXA), avaliando a
composi¢ao corporal estimando diretamente a massa adiposa total e massa muscular total (massa magra),
entretanto, sem classificar nutricionalmente estes pacientes. Quanto ao diagndstico de desnutri¢ao apos o
transplante renal, poucos trabalhos tém explorado este tema, sendo que a presenga de desnutrigdao esta
associada com maior morbidade e mortalidade pds-cirurgica, e os fatores associados incluem, cicatrizagao
deficiente da ferida operatoria e o risco aumentado de infecgio 2.

A complexidade da avaliagdo nutricional ¢ uma realidade, pela ndo existéncia de um “padrdo

ouro”, pois cada método de avaliacdo tem sua limitagdo e mede um compartimento da composi¢ao
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corporal. Conhecer e caracterizar adequadamente o estado nutricional de uma populac¢do ¢ fundamental
tanto para a prevencdo da desnutricdo quanto para intervir apropriadamente nos pacientes que ja se
apresentam desnutridos ou os que apresentam anormalidades nutricionais decorrentes do proprio
tratamento. Assim, o objetivo do presente trabalho foi comparar o diagnostico do estado nutricional com
diferentes pardmetros de avaliagdo em uma populagdo de transplantados renais como também verificar a

presenca de desnutricao.
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1. OBJETIVOS

Objetivo Principal

Comparar os diagnésticos do estado nutricional obtidos com quatro parametros de avaliagao

em transplantados renais.

Objetivos Secundarios

Comparar as freqiiéncias dos diagnodsticos nutricionais entre os parametros: avaliacdo
nutricional subjetiva global, indice de massa corporal, circunferéncia muscular do braco e albumina
sérica.

Verificar a presenca de desnutrigdo em pacientes transplantados renais.
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A INFLUENCIA DO PARAMETRO DE AVALIACAO NO DIAGNOSTICO DO ESTADO

NUTRICIONAL DE PACIENTES TRANSPLANTADOS RENAIS

REVISTA

Resumo

O transplante (Tx) renal ¢ atualmente considerado a terapia de escolha para o paciente com insuficiéncia
renal cronica terminal (IRCT). A preocupagdo em se fazer uma avaliagdo nutricional criteriosa dos
pacientes transplantados renais, buscando-se o diagnostico e o tratamento de anormalidades nutricionais,
tem sido prejudicada pela falta de consenso na literatura a respeito de um parametro nutricional ideal. O
objetivo deste estudo foi comparar diagnésticos do estado nutricional obtidos com quatro parametros
comumente empregados na avaliagdo e a presenca de desnutricdo. Foram avaliados cem transplantados
renais em acompanhamento ambulatorial regular, com fun¢do renal estavel, mais de um ano de
transplante e idade maior ou igual a 18 anos. Cinqlienta e trés por cento destes eram do sexo masculino,
com predominancia da raga branca (89%) e média de idade de 44 anos. O tipo de dialise pré-Tx mais
freqliente foi hemodialise (95%) e o tempo desta variou de 1 a 36 meses. O tipo de doador predominante
foi cadaver (60%). O tempo de Tx variou de 1 a 18 anos. A etiologia da IRC ndo foi determinada em
33%, hipertensao arterial sistémica foi diagnosticada em 22%, glomerulonefrite cronica em 20% e outras
patologias em 25%. Quanto a terapia imunossupressora, esquema triplice com ciclosporina (CyA),
azatioprina (AZA) e prednisona (Pred) foi mais freqlientemente empregado (71%). Os pacientes ndo
apresentaram rejeicdo aguda em 71% dos casos. Dislipidemia ocorreu na maioria dos pacientes (77%) e
DM pos-transplante foi encontrado em 22%. A depuragdo da creatinina enddgena (DCE) foi maior que
50ml/min em 56% dos pacientes. Quatro pardmetros nutricionais foram empregados na avaliacdo:
avaliacdo nutricional subjetiva global (ANSG), indice de massa corporal (IMC), circunferéncia muscular
do brago (CMB) e albumina sérica (Alb). As variaveis foram expressas como médias ¢ DP ou mediana ¢
intervalo inter quartil (percentil 25 e percentil 75) ou freqiiéncia absoluta ou relativa. O nivel de
significancia adotado foi P< 0,05 ¢ IC 95%. Dependendo do parametro empregado, a eutrofia foi

diagnosticada em 42 a 89% dos casos, obesidade de 26 a 55% e desnutrigdo, de 3 a 35%. Observou-se
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uma interseccdo de resultados na avaliacdo nutricional: alguns pacientes classificados como obesos por
um parametro, foram avaliados como desnutridos por outro e vice e versa. Dos 55 pacientes classificados
como obesos pelo IMC, 35,8% foram considerados desnutridos pela Alb e, 1,8% pela ANSG. Dos 26
pacientes considerados obesos pelo CMB, 44% foram considerados desnutridos pela Alb e 3,8% pela
ANSG. Dos 11 pacientes classificados desnutridos pela ANSG, 9% foram considerados obesos pelo IMC
e CMB. Ja dos 34 pacientes classificados como desnutridos pelo pardmetro Alb, 58% foram considerados
obesos pelo IMC e 33% pela CMB. Conclui-se que diferentes pardmetros podem resultar em diferentes
diagnosticos para uma mesma populacao, podendo ocorrer uma interseccdo de diagndsticos para um
mesmo paciente. A ocorréncia de desnutrigdo foi observada nesta populagdo com percentuais

importantes.

Palavras Chave: diagnéstico nutricional, transplante renal.
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Introducgéo

O transplante renal ¢ atualmente considerado a terapia de escolha para o paciente com
insuficiéncia renal crdnica terminal, e um estado nutricional adequado ¢ componente importante na

sobrevida, bem como na qualidade de vida destes pacientes .

Entretanto, poucos estudos tém
demonstrado o impacto do transplante renal no estado nutricional. Estudos sobre composi¢ao corporal em
pacientes transplantados renais empregando parametros antropométricos, enfatizam recuperacdo da
desnutri¢io associada ao periodo dialitico apesar da presenca de obesidade ndo ser desprezivel **. Alguns
autores sugerem que o ganho de peso deve-se a melhora do bem estar geral, ao aumento da ingestao
alimentar, as altas doses de corticosterdides, e ao estilo de vida sedentario. Observaram ainda, que nos
primeiros seis meses pos-transplante, o ganho de peso e o desenvolvimento da obesidade ocorre com
maior intensidade °.

No entanto, estudos sugerem que a desnutri¢ao esta presente mesmo antes de se iniciar a terapia de

substituicio renal '*'%!

. Nos pacientes com insuficiéncia renal cronica que iniciam dialise, este
diagnostico se torna mais evidente. Na literatura encontram-se taxas de desnutri¢do variando de 45 a 60%
nos pacientes em tratamento hemodialitico e de aproximadamente 40% em dialise peritoneal ambulatorial
continua ''%,

Ja o diagnoéstico de desnutrigdo em transplantados renais € limitado, como também a associagao
do estado nutricional destes pacientes com morbidade e mortalidade.

Os métodos de avaliacdo nutricional mais comumente empregados nesta populagdo sao:
bioimpedancia, medida de absor¢ao de dupla energia de raios X (DEXA) e parametros nutricionais como
0 IMC e CMB *”.

O pardmetro da ANSG foi utilizado em um estudo, e observou-se desnutricdo em 21% dos

pacientes’ e em outro, que utilizou, IMC, CMB, PCT, albumina e pré-albumina séricas e também DEXA,
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observaram aumento da massa magra, niveis diminuidos de pré-albumina e aumento da gordura corporal,
sem, no entanto, classificar o estado nutricional**.

A preocupacdo de se fazer uma avaliagdo nutricional criteriosa destes pacientes buscando o
diagnostico e o tratamento de anormalidades nutricionais tem sido prejudicado pela falta de consenso na
literatura a respeito de um parametro nutricional ideal. A escolha do pardmetro a ser empregado, pode ser
determinante no diagndstico final. De fato, hda uma ampla variacao nos parametros empregados, tornando-
se dificil uma analise comparativa entre os resultados.

O objetivo deste estudo foi comparar os diagnosticos do estado nutricional obtidos com quatro
diferentes parametros de avaliacdo (ANSG, IMC, CMB e Alb) em pacientes transplantados renais. Além

disso, buscou-se verificar a presenca de desnutri¢ao no pos-transplante renal.

Pacientes e Métodos

Pacientes

Foi realizado um estudo transversal e avaliados cem pacientes transplantados renais em
acompanhamento ambulatorial regular no Hospital de Clinicas de Porto Alegre, escolhidos
aleatoriamente, com idade maior ou igual a 18 anos, com mais de um ano de transplante e fungdo renal
estavel (variagdo da creatinina nos 6 meses precedentes ao inicio do estudo < 10%). Todos concordaram
em participar € assinaram um termo de consentimento. Os pacientes foram submetidos a uma avaliagao
nutricional no dia da consulta ambulatorial e os exames laboratoriais foram coletados no mesmo dia.

Foram excluidos os pacientes j& em acompanhamento nutricional ou com doenga consumptiva
associada. As caracteristicas clinicas e demograficas dos pacientes estudados estdo demonstradas na

tabela 1.
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Métodos

Avalia¢do nutricional
Primeiramente, foi empregada a ANSG para classificar o estado nutricional através da historia

clinica e do exame fisico do paciente, proporcionando um escore global do estado nutricional '

, escore
< 7 eutrofia e > 7 desnutrigdo. Apos, os pacientes foram submetidos a um exame antropométrico, que
incluiu as medidas de peso (kg), medido com balanca eletronica microdigital (Personal line - FILIZOLA -
Caxias do Sul - RS, Brasil), com capacidade de at¢ 150 Kg e precisao de 0.1 kg; altura (cm) foi medida
com antropdmetro vertical milimetrado de 2.0m acoplado 4 balanca, circunferéncia do brago (CB [cm])'”
19 aferida no ponto médio entre o acrémio e o olécrano com fita métrica ndo extensivel e prega cutinea
do triceps (PCT [mm]) """, medida com adipoémetro (Cescorf - Porto Alegre, RS, Brasil) no brago néo
dominante em trés tempos consecutivos, utilizando-se para o célculo a média das trés medidas. Com estas

17-20

medidas, calculou-se os seguintes parametros: IMC (peso[kg]/altura[m?]) "™, utilizou-se os pontos de

corte propostos pela Organizacdo Mundial da Satde (OMS,1998) e CMB (CB [cm] — PCT [mm] x 0,314)
17-19.

A adequacdo da PCT e da CMB foi calculada, utilizando-se a distribui¢do de Frisancho 2l em
relagdo aos percentis 5°, 10°, 25°, 50°, 75°, 95°, recomendados para classificagdo do estado nutricional dos
pacientes renais pela Fundacdo Americana de Nutricdo em Doengas Renais 8 A classifica¢do ¢ a
seguinte: percentil 50° - eutrofia, < 50°- algum grau de desnutricdo ¢ o > 50° -obesidade '"*'®. Os critérios
de classificacdo do diagnodstico do estado nutricional de acordo com o parametro de avaliacdo, estdo
demonstrados na tabela 2.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre, credenciado pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), vinculada ao Ministério da
Saude e ao Escritorio Americano para a Protecdo de Humanos na Pesquisa (Office for Human Research

Protections - OHRP), Comité Revisor Institucional (Institucional Review Board).
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Analise Estatistica

As variaveis continuas foram apresentadas utilizando-se média e desvio padrdo (m = DP) ou
mediana e intervalo inter quartil (percentil 25 e percentil 75). Utilizou-se para as varaveis discretas a
freqiliéncia absoluta (f) e relativa (%). O nivel de significincia adotado foi P< 0,05 e IC 95%. Os dados
foram processados e analisados utilizando-se o programa Statistical Package for Social Sciences, versao

10.0 (SPSS Inc, Chicago, IL).

Resultados

As caracteristicas clinicas e demograficas dos cem pacientes estudados sdo demonstradas na tabela
1. Cingiienta e trés por cento dos pacientes eram do sexo masculino com predominancia da raga branca
(89%) e a média de idade de 44 anos. O tipo de didlise mais freqiiente foi hemodidlise (95%) e o tempo
de dialise pré-transplante variou de 1 a 36 meses. O tipo de doador predominante foi cadaver (60%). O
tempo de transplante variou de 1 a 18 anos (mediana de 5 anos). A etiologia da IRC ndo foi determinada
em 33%, hipertensdo arterial sistémica foi diagnosticada em 22%, glomérulo nefrite cronica em 20% e
outras patologias em 25% (lupus eritematoso sistémico, rins policisticos, refluxo vesico-uretral, nefrite
tubulo-intersticial, uropatia obstrutiva e/ou pielonefrite cronica). O esquema imunossupressor empregado
variou conforme as caracteristicas clinicas e imunologicas dos pacientes. O esquema triplice classico
(ciclosporina, azatioprina e prednisona) foi o predominante (71%), seguido de ciclosporina, micofenolato
mofetil e prednisona (19%). Outros esquemas imunossupressores, que incluiam drogas como tacrolimus
ou rapamicina, foram empregados em 10% dos casos.

Foram analisados ainda parametros bioquimicos: creatinina sérica, colesterol sérico total, HDL
colesterol, LDL colesterol, triglicerideos e glicose sérica (BayerVital, Fernwald Germany®). A DCE foi
estimada através da formula de Crockroff ¢ Gault "°.

Como podemos observar na tabela 3, a média do IMC foi de obesidade ¢ as médias da PCT, CMB

e da albumina se encontram dentro da eutrofia ou normalidade.
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No entanto, na tabela 4, conforme o pardmetro utilizado houve uma variagdo de diagnosticos:
eutrofia com 42 a 89% dos casos, obesidade de 26 a 55% e desnutri¢ao de 3 a 34%, na mesma populagao.

Observou-se também, uma intersec¢do de resultados na avaliagdo nutricional: dos 55 pacientes
classificados como obesos pelo parametro IMC, 35,8% também foram considerados desnutridos pela Alb
e 1,8%, pela ANSG. Ja dos 26 pacientes classificados como obesos pelo parametro CMB, 44%, foram
considerados desnutridos quando avaliados pela Alb, e 3,8% pela ANSG, conforme tabela 5.

Dos 11 pacientes classificados desnutridos pela ANSG, 9% foram considerados obesos pelo IMC
e CMB. Ja dos 34 pacientes classificados como desnutridos pelo parametro Alb, 58% foram considerados

obesos pelo parametro IMC e 33% pelo CMB, conforme tabela 6.

Discussao

Muitos parametros de avaliacdo nutricional t€ém sido propostos, entretanto, nenhum pode ser
considerado unico e suficiente para diagnosticar isoladamente o estado nutricional até o presente
momento, provavelmente porque cada um possui alguma limitacdo ', Por conseqiiéncia, o espectro de
parametros empregados em diferentes estudos € muito amplo, dificultando a comparagdo de resultados
entre centros diversos. Neste contexto, poucos autores se arriscaram a fazer diagnodstico do estado
nutricional de seus pacientes, até porque, para isto, necessitam eleger um determinado parametro para
suas avaliagdes e parece ndo haver até o momento um consenso para isto.

Parametros semelhantes ao do presente estudo, t€ém sido amplamente utilizados nas populagdes em
tratamento hemodialitico ou em dialise peritoneal ambulatorial '*'***?*) porém tais estudos na populagéo
de transplantados sio escassos "',

Estudos sobre estado nutricional em pacientes transplantados renais enfatizam, de forma geral,
aumento do tecido adiposo. Esta obesidade ¢ geralmente associada a dislipidemia e a risco aumentado de
doencas cardiovasculares, além de perda de massa 6ssea ou de massa muscular '**°. O pardmetro mais
freqiientemente empregado ¢ o IMC e estes estudos geralmente nao classificam o estado nutricional dos

pacientes transplantados >
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Um estudo recente, avaliaram o estado nutricional de 44 pacientes durante o primeiro ano de
transplante renal, empregando pardmetros semelhantes aos do presente estudo: IMC, CMB, PCT,
albumina e pré-albumina sérica. Seus resultados relataram um aumento de gordura corporal, aumento da
massa magra e niveis de pré-albumina diminuidos. Nao diagnosticaram, entretanto, o estado nutricional
desses pacientes'”. J4 outro estudo, avaliou e diagnosticou o estado nutricional de 109 pacientes
transplantados renais através da ANSG e IMC. Observaram pela ANSG, eutrofia em 79% e desnutri¢cdo
em 21% dos casos, ja pelo IMC, encontraram 40% de obesidade e 23% desnutrigio'”.

Este estudo semelhante a presente pesquisa, foi um dos poucos na literatura que sugeriu primeiro:
que o diagnostico nutricional poderia variar dependendo do parametro empregado; segundo: por
demonstrar a ocorréncia de desnutricdo apdés o transplante, diagnostico pouco realizado nestas
circunstancias.

No presente estudo, avaliamos o estado nutricional de uma populacao de transplantados renais
com quatro parametros: ANSG, IMC, CMB e albumina sérica.

E interessante observar que, conforme demonstrado em nossos resultados, o diagndstico
nutricional variou na dependéncia do parametro adotado.

Foi encontrado, através da ANSG, um percentual elevado de eutrofia (89%) e um percentual ndo
desprezivel de desnutricdo (11%). J4, pelo pardmetro IMC, observou-se 55% de obesidade e 3% de
desnutri¢ao. Por questdes de praticidade, considerou-se obesidade sempre que o IMC estivesse acima de
25. Desta forma, os pacientes com sobrepeso também foram incluidos. Com o parametro CMB,
encontramos na populagdo avaliada uma distribuicdo diferente dos outros pardmetros, onde 26% dos
pacientes apresentaram algum grau de obesidade, 53% de eutrofia e o aparecimento significativo de 21%
de desnutridos.

A avaliagdo nutricional através da albumina sérica, evidenciou um percentual de eutrofia de 66% e

uma taxa elevada de desnutricao 34%.
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Ao utilizarmos a ANSG e albumina sérica, ndo classificamos obesidade. Ao empregarmos o IMC,
o critério de avaliacdo da massa magra ¢ sub-valorizado, pois mede a massa corporal como um todo e o
parametro CMB mede no minimo dois compartimentos corporeos (massa gorda e magra).

Conforme aqui demonstrado, um paciente obeso por um parametro pode ser desnutrido por outro,
caracterizando uma desnutri¢ao protéica por perda de massa magra ou calorica por perda de massa gorda.
Talvez isto possa ser explicado pelos parametros que medem a composi¢ao corporal através da relacao
peso pela altura, como o IMC com o qual o grau de desnutricdo foi de 3%. Com a ANSG que
diagnosticou 11% de desnutricdo, possa ser explicado pela sua subjetividade e/ou por diagnosticar
pacientes com grau de desnutri¢do mais avangado. No entanto, com os parametros que correlacionam-se
com as reservas protéicas (massa magra), € proteinas viscerais, como a CMB ou a albumina sérica, os
percentuais se elevaram entre 21% e 34% respectivamente, sugerindo desnutri¢do protéica-calorica.

E preocupante a escassa literatura que evidencia este diagnéstico. Independente do pardmetro
utilizado, este diagnostico deve ser priorizado tendo em vista as implicagdes clinicas e de sobrevida do

paciente.

Concluséo

Na andlise conjunta desses dados, observa-se a complexidade da avaliacdo do estado nutricional
principalmente devido a variabilidade de parametros. Diferentes pardmetros nutricionais podem resultar
em diferentes diagnosticos para uma mesma populacdo, além da ocorréncia de interseccdo de
diagnosticos para um mesmo paciente como: desnutri¢ao e obesidade podem ocorrer simultaneamente em
um mesmo paciente. O presente estudo sugere que os pacientes transplantados renais ainda apresentam
risco nutricional. O diagnostico de desnutricdo foi demonstrado nesta populagdo através de parametros
comumente empregados podendo atingir percentuais importantes, mesmo para receptores com funcao
renal estdvel, sugerindo um comprometimento nutricional tanto em relagdo a reserva de massa gorda,

quanto a perda de massa muscular.
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Fica evidente que este assunto deve ser aprofundado em pacientes transplantados renais, pois
independente do parametro adotado, a literatura disponivel, ndo tem avaliado nem classificado
desnutricdo. Talvez, necessita-se de um teste padrdo-ouro para que diagndsticos mais precisos sejam
feitos. Uma equacdo alternativa empregando diferentes parametros nutricionais poderia auxiliar no
diagnostico destes pacientes. Contribuindo desta forma para que uma terapia mais adequada possa ser

instituida.
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Tabela 1 — Caracteristicas demograficas e clinicas (n=100)

Caracteristicas (%)

Idade (anos) 44 + 11,22
Sexo (masculino / feminino) 53/47
Raca (branca / nao branca) 89/11
Tipo de dialise pré-Tx:

Hemodialise/Dialise peritoneal 95/05
Doenga de Base:

Indeterminada 33
HAS 22
GNC 20
Outras 25
Tempo de diélise pré-Tx:

1 — 24 meses 47
25 — 36 meses 53
Tipo de Doador: (vivo / cadaver) 40/ 60
Tempo de Tx:

1 — 3 anos 38
4 — 5 anos 17
> 5 anos 45
Esquema Imunossupressor:

(Cya+ AZA + Pred) 71
(Cya + MMF + Pred) 19
Outros 10
Rejeicao Aguda:

Nenhuma 71
Uma 25
Duas 04
Diabete Mellitus: (99)

Pre-Tx 05
Pos-Tx 22
Sem DM 72
Dislipidemia (98):

Sim 77
Nao 21
DCE:

> 50 56
<350 44

Tx- transplante renal, Cya- Ciclosporina, MMF-micofenolato mofetil, Pred- prednisona, AZA-
azatioprina, HAS - hipertensao arterial sistémica. GNC- glomérulo nefrite cronica, DM - diabetes
mellitus, DCE - depuragdo de creatinina endogena.



Tabela 2 — Critérios de classificacdo do estado nutricional de acordo com os parametros de

avaliacéo

Parametro<cereneias Eutrofia Obesidade Desnutri¢do
ANSG 16-19  (pontos) <7 >7

IMC " (kg/m?) 18,49 - 24,9 >24.9 < 18,49
PCT " (mm) 110-90 > 110 90 - 80
CMB " (%) 110-90 >110 90 — 80
Alb 'Y (mg/dL) 4,0 <40

ANSG- avaliagdo nutricional subjetiva global, IMC- indice de massa corporal, PCT- prega cutanea
do triceps, CMB- circunferéncia muscular do brago, Alb- albumina.
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Tabela 3- Média dos parametros antropométricos e bioquimicos (n=100)

Parametros Média + DP
indice de massa Corporal (kg/m?) 25,97 + 4,48
Adequacao Prega Cutanea Triceps (%) 97,09 + 40,58
Adequacao Circunferéncia Muscular Brago (%) 102,41+ 14,60
Albumina sérica (mg/dL (n=98) 4,03 £0,46
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Tabela 4 — Distribuicdo (%) do diagndstico nutricional dos pacientes segundo o

parametro de avaliagdo (n=100)

Classificacao ANSG IMC CMB Alb *
Desnutridos 11 03 21 34
Eutroéficos 89 42 53 66
Obesos - 55 26 -

ANSG - avaliagdo nutricional subjetiva global, IMC - indice de massa corporal, CMB -
circunferéncia muscular do brago, Alb - albumina sérica * n=98
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Tabela 5 -Distribuicdo (freqiiéncia absoluta e relativa) de desnutri¢cdo, avaliada pela
albumina sérica e Avaliacdo Nutricional Subjetiva Global (ANSG), em pacientes com
obesidade pelos parametros Indice de Massa Corporal (IMC) e Circunferéncia Muscular
do Brago (CMB).

Parametro Obesidade Desnutri¢cao

ANSG Albumina
iMC 55 03 (1,8) 19 (35,8)*
CMB 26 01 (3,8) 11 (44,0)**

* numero percentual sobre 53 e ** niimero percentual sobre 25.
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Tabela 6- Distribuicdo (freqiiéncia absoluta e relativa) de obesos avaliados por Indice de
Massa Corporal (IMC) e Circunferéncia Muscular do Braco (CMB) em pacientes

desnutridos pelos parametros da Avaliacdo Nutricional Subjetiva Global (ANSG) e

albumina.
Parametro Desnutridos Obesidade
IMC CMB
ANSG 11 0(9) 01.(9)
Albumina* 34 19 (58) 11 (33)

*n=98
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INFLUENCE OF ASSESSMENT PARAMETER IN THE STATUS NUTRITIONAL DIAGNOSIS THE
PATIENTS RENAL TRANSPLANTATION

ABSTRACT

Renal transplantation (Tx) is currently considered the treatment of choice for patients with advanced
chronic renal failure (CRF). The concern with performing a careful nutritional assessment of transplant
patients, seeking the diagnosis and treatment of nutritional abnormalities has been impaired by the lack
of consensus in the literature about an ideal parameter. The objective of this study was to compare the
frequencies of nutritional diagnosis obtained using four different nutritional parameters and malnutrition.
One hundred renal transplantat patients followed regularly as outpatients, with stable renal function, with
at least one year of follow-up since transplantation and 18 years older were evaluated. Fifty-three per
cent were male, 89% were caucasian, and the mean age was 44 years-old. The most frequent type of
dialysis was hemodialysis (95%) and the time on dialysis pre-transplantation varied from 1 to 36 months.
The type of donor was predominantly cadaveric (60%). The time since transplantation varied from 1 to
18 years. The etiology of CRF was not determined in 33%, systemic arterial hypertension was diagnosed
in 22%, chronic glomerulonephritis in 20%, and other diseases in 25%. As to immunosupressive therapy,
the triple regimen with cyclosporine (CyA), azathioprine (AZA) and prednisone (Pred) was most
frequently used (71%). The patients did not present acute rejection in 71% of the cases. Glomerular
filtration rate (GFR) was greater than 50 ml/min in 56% of the patients. Dyslipidemia occurred in the
majority (77%) and post-transplantation diabetes mellitus (DM) was found in 22%. Four nutritional
parameters were used: subjective global nutritional assessment (SGNA), body mass index (BMI), mid-
arm muscle circumference (MAMC) and serum albumin (Alb). Variables were expressed as means + SD
or median and interquartile interval (percentile 25 and percentile 75), or absolute and relative
frequencies. The level of significance chosen was P <0.05 and confidence interval 95%. Depending on
the parameter used, the diagnosis of eutrophy varied from 42 to 89%, obesity from 26 to 55% and
malnutrition from 3 to 35%. An intersection of results was observed in the nutritional assessment:

patients classified as obese based on one parameter were considered malnourished according to another
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and vice-versa. Of note, among the 55 patients classified as obese according to BMI, 35.8% were
considered malnourished when Alb was employed and 1.8% according to SGNA. Of the 26 patients
considered obese by the MAMC, 44% and 3.8% were also considered malnourished when Alb and
SGNA were respectively employed. Of the 11 patients classified as malnourished according to the
SGNA, 9% were also considered obese according to BMI and MAMC. On the other hand, of the 34
patients classified as malnourished by Alb, 58% were considered obese by BMI and 33% by MAMC. In
conclusion, different parameters may result in different diagnosis for the same population, and an
intersection of diagnosis may occur for a same patient and diagnosis the % malnutrition were considered
important.
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Introduction

Renal transplantation is currently considered the treatment of choice for patients with end-stage chronic
renal failure, and adequate nutritional status is an important component for survival and quality of life
among these patients . However, few studies have demonstrated the impact of renal transplantation on
body composition, and emphasize recovery from the malnutrition usually associated with the dialytic period
% One study, suggested that the weight gain generally observed after transplantation is due to improvement
in general well-being, steroids, as well as sedentary life style. It was also suggested that most of the weight
gain and development of obesity occurs in the first six months post-transplantation ’. Furthermore, it seems
that the diagnosis of malnutrition in this population has been limited so far, as well as the association of the
nutritional status with morbidity and mortality.

The concern with performing a careful nutritional evaluation seeking the diagnosis and treatment of
nutritional abnormalities post transplantation has been impaired by the lack of consensus in the literature on
an ideal nutritional parameter. The choice of a parameter to be used may determine the final diagnosis. In
fact there is a broad variation in the parameters used, making it difficult to compare results.

Here, we attempted to compare the frequencies of nutritional diagnosis obtained using four different and
commonly employed nutritional parameters (SGNA, BMI, MAMC and Alb) in renal graft recipients and

malnutrition.

Patients and Methods

Patients

In this cross-sectional study, one hundred renal transplant patients were included. They were randomly
chosen among outpatients who were being followed up regularly at Hospital de Clinicas de Porto Alegre,
and were 18 years old or older, had at least one year since transplantation and stable renal function (serum
creatinine variation in the 6 months preceding the study < 10%). All agreed to participate and signed an

informed consent. They were then submitted to a nutritional assessment on the day of the visit to the clinic

51



and laboratory tests were collected the same day. Patients who were already on nutritional follow-up or had

an associated consumptive disease were excluded.

Methods

Nutritional Assessment

First, SGNA was used to classify the nutritional status through clinical history and physical examination,
providing a global score of nutritional status *°, score < 7 eutrofic and > 7 malnutrition. Then the patients
were submitted to an anthropometric examination, which included measurement of mid-arm circumference
(MAC, (cm)'”"!, measured at the mid-point between the acromion and the olecranon, with a non-extensible

centimeter measuring tape and triceps skin fold (TSF, mm)'*"!

, measured on the non-dominant arm, with an
adipometer (Cescorf — Porto Alegre, RS, Brazil), weight (kg) was measured using a microdigital electronic
scale (Personal line - FILIZOLA - Caxias do Sul - RS, Brasil), with capacity for up to 150 Kg and precision
of 0.1 kg; and height (cm) '*!" was measured using a 2.0 m, millimetered vertical anthropometer. Them, the
following parameters were calculated: MAMC= (MAC [cm] — (TSF [mm] x 0,314) '"*'* and BMI (weight
[kg] / height [m?])'*". Serum albumin'®'!, Weight adequacy, TSF and MAC were calculated using the
Frisancho distribution ', in percentiles 5°, 10°, 25°, 50°, 75°, 95°, as recommended by the Nutrition Kidney
Foundation ''. Percentile < 50°utrophy, < 50° some degree of malnutrition and percentile >50° obesity

10.1L12 The diagnosis criteria for the nutritional parameters are shown in table 2.

The Ethics Committee of the Hospital de Clinicas de Porto Alegre approved this study.

Statistical Analysis

Continuous variables were presented as mean or standard deviation median and interquartile interval
(percentile 25 and percentile 75), were applicable. For the discrete variables, absolute (f) and relative
frequencies (%) were used. The level of significance adopted was P< 0.05 and the confidence interval 95%.
The data were processed and analyzed using Statistical Package for Social Sciences, version 10.0 (SPSS Inc.

Chicago, IL).
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Results

Clinical and demographic characteristics of the patients studied are shown in table 1. Fifty-three per cent
of the patients were male, 89% were caucasians and the mean age was 44 years old. The most frequent type
of dialysis was hemodialysis (95%), the time on dialysis pre-transplantation ranged from 1 to 36 months.
Sixty percent of the grafts were from cadaver donors. The time since transplantation varied from 1 to 18
years (median 5 years). The etiology of the CRF was not determined in 33%, systemic arterial hypertension
was diagnosed in 22%, chronic glomerulonephritis in 20%, and other diseases in 25% (systemic lupus
erythematosus, polycystic kidney disease, vesicoureteral reflux, interstitial tubular nephritis, obstructive
uropathy or chronic pyelonephritis). The immunosuppressive regimen used varied according to the clinical
and immune characteristics of the patients. The classical triple regimen (cyclosporine, azathioprine and
prednisone) was used in 71%, followed by cyclosporine, mycophenolate ande prednisone (19%). Other
immunosuppressive regimens, employing drugs such as tacrolymus or rapamycin, were used in 10% of the
cases.

Biochemical parameters were also analyzed: serum creatinine, total serum cholesterol, HDL cholesterol,
LDL cholesterol, tryglycerides and serum glucose (BayerVital, Fernwald, Germany®). Cretinine clearance
was estimed using the Crockhoff and Gault formula *°.

Depending on the parameter used, eutrophy diagnosis ranged from in 42 to 89% of the cases; obesity
from 26 to 55%, and malnutrition from 3 to 34%, in the same population as shown in table 4.

An intersection of results was also observed. Of the 55 patients classified as obese by the BMI, 35.8%
and 1.8% were considered malnourished when Alb and SGNA were respectively used. On the other hand, of
the 26 patients classified as obese with the parameter MAMC, 44% were also considered malnourished
when assessed by Alb and 3.8% by SGNA, as shown in table 5.

Of the 11 patients classified as malnourished by SGNA, 9% were considered obese according to BMI
and 9% by MAMC. On the other hand, of the 34 patients classified as malnourished based on Alb, 58% were

also considered obese by the BMI and 33% by MAMC, as shown in table 6.
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Discussion

Many nutritional assessment parameters have been proposed, but none to the present time can be
considered unique and sufficient by itself to diagnose nutritional status '*''. Consequently the spectrum of
parameters used in different studies is very broad, making it difficult for results to be compared among
different centers. In this context, few authors risked performing a diagnosis of the nutritional status of their
patients, one of the reasons being that, for this purpose, they had to choose a given parameter for their
assessment, and so far there does not appear to be a consensus about this.

Parameters similar to those used in the present study have been broadly employed in populations on
hemodialysis or on continuous ambulatory peritoneal dialysis '*'” but there are few such studies in the
population of transplant patients '®'°. Most of the latter generally emphasize increased adipose tissue. This
obesity is generally associated to dyslipidemia and a higher risk of cardiovascular diseases, besides loss of
bone and/or muscle mass >**"?*% By far, the most frequently used parameter is BMIL, but the nutritional
status is usually not classified >*¢"29%,

In a recent study, assessed the nutritional status of 44 patients during the first year of renal
transplantation using parameters similar to those of the present study. They observed an increase in body fat,
increased lean mass and diminished pre- albumin levels. However they did not attempt to diagnose these
patients nutritionally'®. In other study, assessed and diagnosed the nutritional status in 109 renal transplant
recipients. Using SGNA they observed eutrophy in 79% and malnutrition in 21% of the cases; however with
BMI there was 40% of obesity and 23% of malnutrition '°.

The results from study, called our attention. First of all because it suggested that the nutritional diagnosis
could vary depending on the parameter used and, secondly, because it demonstrated the occurrence of
malnutrition after transplantation, a diagnosis that is rarely mentioned in this setting '°.

Our findings support such observations as diagnosis varied depending on the parameter adopted. As
show here, a patient who is obese according to one parameter may be considered malnourished according to

another. Parameters that evaluate body composition through general measures, like weight and height, such
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as BMI, tend to overestimate fat reserve and to underestimate lean mass. This is not case for SGNA that
evaluates eutrophy and malnutrition using subjective ness. With the MAMC parameters we found in our
population percentage different the other parameters because provides a semi quantitative estimate of the
components of body mass, particulary the bone, muscle, and fat compartments, and gives information
concerning nutritional status. Serum albumin levels have been used extensively to assess the nutritional
status of individuals with and without chronic renal failure (CRF). Hipoalbuminemia have been show to be
highly predictive of mortality when present at the time of initiation of chronic dialisys as well as during the
course of maintenance dialisys'"'*"”. Serum albumin levels may fall modestly with a sustained decrease in
dietary protein and energy intake and may rise with increased protein or energy intake '''*'7. The extensive
literature, in individuals with or without renal failure, relating serum albumin to nutritional status, and the
powerful association between hypoalbuminemia and mortality risk in the on population dialisys, strongly
support this contentio, however in transplantat recipients no association with mortality and morbidly have
been demonstrad so far '*''. The choice of the parameter is detrimental for the diagnosis probably because
each one measures body compartments differently.

It is a matter of concern that there is little data in the literature on malnutrition after renal transplantation.
Independent of the parameter used this diagnosis show be prioritized, considering the clinical and survival

implications for the patients.

Conclusion

In the joint analysis of on data, considering the complexity of the nutritional status evaluation, different
nutritional parameters may result in different diagnosis for the same population, besides the possibility of
leading to an intersection of diagnoses for a same patient: malnutrition and obesity for a same patient. The
present study suggests that renal recipients still present nutritional risk. The malnutrition diagnosis evidence
in this population of nutritional parameters used may attain significant values, even for a recipient with
stable renal function, suggesting nutritional involvement both as regards the reserve of fat mass and the loss

of muscle mass. It becomes clear that this subject must be studied further. A gold standard test is probably

55



needed in order to perform more precise diagnosis. Alternatively, an equation using data information from

different parameters could help in the final diagnosis.
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Table 1 — Demographic and clinical characteristics (n=100)

Characteristics (%)

Age (years) 44 +11.22
Sex (male / female) 53/4
Race (caucasian /others) 89/11
Type of dialysis:

Hemodialysis / Peritoneal dialysis 95/5
Time of dialysis:

1-24 months 47
25-36 months 53
Type of Donor: (live / cadaveric) 40/ 60
Time of Tx:

1-3 years 38
4-5 years 7
> 5 years 45
Immunosuppressive Regimen:

(Cya+ AZA + Pred) 71
(Cya + MMF + Pred) 19
Others 10
Acute Rejection:

Any 71
One 25
Two 04

Base of Disease:

Indetermined 33
HAS 22
GNC 20
Others 25
Diabetes Mellitus:

Pre Tx 05
Post Tx 22
Not DM 72
Dyslipidemia: ( 98)

Yes 77
No 21
GFR:

> 50 56
<50 44

Tx-Renal transplantation, Cya-Cyclosporine, MMF-mycophenolate mophetil,
PRED-prednisone, AZA-azathioprine, HAS-Systemic arterial hypertension,
GNC-chronic glomerulonephritis, DM-diabetes mellitus.



Tabela 2 — Diagnostic Criteria from the nutritional parameters

Parameters Eutrophy Obesity Malnutrition
SGNA *'  (points) <7 - >7
BMI ' (kg/m?) 18.49 -24.9 >24.9 <18.49
TFS ' (mm) 110 -90 > 110 90 - 80
MAMC "' (%) 110 - 90 >110 90 - 80

SGNA- Subjective global nutritional assessment, BMI- Body mass index, TFS- Triceps
skinfold thicness, MAMC- Mid-arm muscle circumference
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Table 3 - Nutritional Parameters and Biochemical data (n=100)

Parameters Mean + SP
Adequacy body weight (%) 119.81 £20.33
Body mass index (kg/m?) 25.97+4.48
Adequacy Triceps skinfold thickness (mm) 97.09 +40.58
Adequacy Mid-arm muscle circumference (%) 102.41 + 14.60

Serum Albumin (mg/dL) (n=98) 4.03 +0.46
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Table 4 - Nutritional situation classification of the patients according to the parameter
applied (n=100)

Classification SGNA BMI MAMC Alb *
Malnutrition 11 03 21 34
Eutrophy 89 42 53 66
Obesity - 55 26 -

SGNA- Subjective global nutritional assessment , BMI- Body mass index, MAMC-

Mid-arm muscle circumference, Alb —serum albumin * n=98
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Table 5 — Absolute (f) and relative (%0) frequencies of malnutrition assessed by serum

albumin and SGNA in patients considered obese by BMI and MAMC.

Parameter Obesity (n) Malnutrition
SGNA Albumin
BMI 55 03 (1.8) 19 (35.8)*
MAMC 26 01 (3.8) 11 (44.0)**

SGNA - Subjective global nutritional assessment, BMI - Body mass index, MAMC —

Mid-arm muscle circumference - * percentage out of 53 and ** percentage out of 25.
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Table 6- Absolute (f) and relative (%) frequencies of obesity assessed by BMI and

MAMC in patients with malnutrition by SGNA and serum albumin parameters.

Parameter Malnutrition Obesity

BMI MAMC
SGNA 11 01 (9) 01 (9)
Albumin* 34 19 (58) 11 (33)

SGNA - Subjective global nutritional assessment, BMI - Body mass index, MAMC —
Mid-arm muscle circumference. * n=98
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