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RESUMO

A desnutricdo é considerada o distlrbio nutricional de maior prevaléncia na populacgdo idosa e
pode contribuir para a incapacidade funcional de diversos drgdos, inclusive renal. Analisa a
associagéo entre a Taxa de Filtracdo Glomerular estimada (TFGe) e Desnutricdo de pacientes
idosos em acompanhamento ambulatorial. Trata-se de um estudo transversal, descritivo e
inferencial, com técnica de selecdo por conveniéncia. Foram analisados 104 pacientes, de
ambos o0s sexos, na faixa etaria igual ou acima de 60 anos, em acompanhamento no
ambulatério de Geriatria do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco.
Para a estimativa da Taxa de Filtragdo Glomerular, utilizamos a formula do Chronic Kidney
Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) e ponto de corte da TFGe <60ml/ min/
1,73m2 para alteracdo da funcdo renal, para avaliacdo do estado nutricional foram utilizadas a
Mini Avalicdo Nutricional (MAN), indice de Massa Corporal (IMC), circunferéncia da
panturrilha (CP) e adequagéo da circunferéncia do brago (CB), sendo considerado desnutri¢éo
a MAN < 17 pontos, IMC < 22kg/m?, CP< 31cm e/ou CB < 90%. A construgdo do banco de
dados e a anélise estatistica foram realizadas no programa Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) 13.0 for windows. Para os resultados descritivos, utilizou-se a distribuicao de
probabilidade, e para as associac6es foi aplicado o teste Qui quadrado de Pearson, com nivel
de significancia de 5% (p< 0,05). A media de idade da populacdo estudada foi de 74 +7,9
anos. Houve uma prevaléncia do sexo feminino na amostra (70,2% = 73). De acordo com a
MAN, 41,3% (43) da amostra apresentaram risco nutricional e 4,8% (5) ja estavam
desnutridos, em contrapartida, por meio do IMC, a frequéncia de desnutricdo foi maior
(15,4% = 16). Dos pacientes que apresentavam TFGe <60 ml/min/1,73m? (23,3% = 20),
apenas 3,8% (4) tinham diagndstico de DRC registrado em prontuario. Nao foi evidenciado
associacdo entre a TFGe e Desnutricdo. Evidenciamos associacdo da TFGe com a idade,
Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e niveis de acido Urico, ndo havendo associacdo com as
outras variaveis estudadas. As prevaléncias de desnutricdo, risco nutricional e TFGe <60ml/
min/ 1,73m2 foram elevadas na populacdo estudada. Néo foi evidenciada associacdo entre
taxa de filtracdo glomerular estimada e Desnutricdo. Entretanto, a maioria dos pacientes
diagnosticados com estado nutricional adequado apresentaram TFGe >60ml/ min/ 1,73m2.

Palavras-Chave: Taxa de Filtracdo Glomerular. Desnutricdo. Estado Nutricional. Idoso.



ABSTRACT

Malnutrition is considered the most prevalent nutritional disorder in the elderly population
and may contribute to the functional incapacity of several organs, including renal. Analyzes
the association between the estimated Glomerular Filtration Rate (eGFR) and the malnutrition
of elderly patients in outpatient follow-up. It is a cross-sectional, descriptive and inferential
study, with a technique of selection for convenience. A total of 104 patients, of both sexes, in
the age range equal to or above 60 years, were followed up at the Geriatrics outpatient clinic
of the Hospital das Clinicas of the Federal University of Pernambuco. For the estimation of
Glomerular Filtration Rate, we used the Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration
formula (CKD-EPI) and and cut-off point of GFR <60ml / min / 1.73m2 for altered renal
function, for the evaluation of nutritional status the Mini Nutritional Assessment (MNA),
Body Mass Index (BMI), calf circumference (CC) and arm circumference adequacy (AC)
were used, being considered malnutrition to MAN <17 points, BMI <22kg / m?, CC <31cm
and / or AC <90%. The construction of the database and the statistical analysis were
performed in the Statistical Package for the Social Sciences program (SPSS) 13.0 for
windows. For the descriptive results, the probability distribution was used, and Pearson's Chi
square test was used for the associations, with a significance level of 5% (p <0.05). The
average age of the studied population was 74 + 7.9 years. There was a female prevalence in
the sample (70.2% = 73). According to MNA, 41.3% (43) of the sample presented nutritional
risk and 4.8% (5) were already malnourished, in contrast, by means of BMI, the frequency of
malnutrition was higher (15.4% = 16). Of the patients presenting with eGFR <60 ml / min /
1.73m2 (23.3% = 20), only 3.8% (4) had a diagnosis of Chronic Renal Disease recorded in
medical records. There was no evidence of an association between the eGFR and
malnutrition. We demonstrated association of the eGFR with age, Systemic Arterial
Hypertension (SAH) and uric acid levels, and there was no association with the other
variables studied. The prevalence of malnutrition, nutritional risk and eGFR <60ml / min /
1.73m2 were high in the studied population. There was not evidence of an association
between the estimated glomerular filtration rate and malnutrition. However, the majority of
patients diagnosed with adequate nutritional status to have an eGFR >60ml / min / 1.73m2.

Keywords: Glomerular Filtration Rate. Malnutrition. Nutritional Status. Elderly.
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1 INTRODUCAO

1.1 Construindo o objeto do estudo

Estima-se que cerca de 2,9 milhGes de brasileiros teriam um terco ou menos da Taxa
de Filtracdo Glomerular (TFG) dos individuos normais (FERNANDES; BASTOS, R;
BASTOS, M., 2010). A TFG pode ser estimada através de formulas, e é considerada uma
medida eficaz, pratica e de facil compreensdo pelos médicos e pacientes na avaliacdo da
funcdo renal (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011). Dentre os beneficios de avaliar a
funcionalidade dos rins pela Filtracdo Glomerular Estimada (FGe) destacam-se a previsao dos
pacientes que necessitardo de Terapia Renal Substitutiva (TRS), ao longo do curso da Doenga
Renal Crénica (DRC), e identificacdo daqueles que possuem risco aumentado para
desenvolver déficit de funcdo renal (KIRSZTAIN; BASTOS; ANDRIOLO, 2011) como o0s
pacientes idosos desnutridos.

Os disturbios nutricionais sdo frequentes na terceira idade e podem contribuir para o
desenvolvimento do déficit renal. De um lado, temos a obesidade que vem aumentando nos
altimos tempos, sendo apontada como fator de risco para complicagdes cardiovasculares na
DRC (CUPPARI; KAMIMURA, 2009), e do outro, temos a desnutricdo, considerada o
distarbio nutricional de maior prevaléncia na populacdo idosa (PAZ; FAZZIO; SANTOS,
2012). Sugere-se que, aproximadamente, 800 milhdes de pessoas no mundo estejam
desnutridas (ASSIS; MELO; ARAUJO, 2011). Dados na literatura demonstram que as taxas
de desnutrigéo, entre os idosos, associam-se com o local que eles vivem, podendo variar de 4
a 10% nos que moram em domicilio (DE GROOQOT et al., 2004), 15 a 38% naqueles presentes
em lares de idosos (KLERK; MATHEY; LESOURD, 2004) e 30 a 70% para 0s que estdo
hospitalizados (CONSTANS et al., 1992).

As alteracdes funcionais decorrentes do processo natural do envelhecimento acarretam
reducdo dos sistemas (cardiaco, pulmonar, renal, entre outros), das funcdes organicas e das
reservas fisioldgicas, tornando o individuo mais predisposto as condi¢cdes crénicas como a
DRC (UNICOVSKY, 2004). Nesse processo, ha também uma diminuicdo da massa e forca
muscular, assim como a presenca de fadiga, reducdo de apetite com consequente perda
ponderal e instalacdo do quadro de desnutricdo. A desnutricdo pode contribuir para a
incapacidade funcional de diversos 6rgéos, inclusive renal (ACUNA; CRUZ, 2004).

Até 0 momento, sdo escassos 0s estudos que avaliam a influéncia da desnutrigdo sobre

a alteracdo da TFG em idosos; e as atengdes voltam-se praticamente ao estagio mais avangado
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do déficit renal, quando h& ocorréncia de TRS ou transplante renal (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2008), tornando elevadas as taxas de morbidade e
mortalidade da populacdo afetada, assim como 0s custos financeiros, sociais, e do sistema de
salide como um todo (COUSER et al., 2011). A funcéo renal e o estado nutricional avaliados
de forma adequada permitem identificar precocemente possiveis alteraces na funcionalidade
dos rins e déficits nutricionais, contribuindo para uma melhor sobrevida da populacéo idosa.
Para a avaliacdo da funcédo renal, o acompanhamento da Filtracdo Glomerular (FG) é
considerado o melhor método, tanto em pessoas enfermas como saudaveis (BOSTOM,;
KRONENBERG; RITZ, 2002), sendo fundamental sua realizacdo nos individuos mais
susceptiveis para desenvolvimento de déficit renal, como os pacientes da terceira idade.
Recomenda-se para tal acompanhamento, a estimativa da FG a partir da creatinina plasmatica,
por ser um teste simples, acessivel e de altissima relevancia na area clinica (BASTOS;
KIRSZTAJN, 2011). Com relacdo ao diagnostico de desnutricdo nos idosos, utiliza-se como
ferramenta principal, a Mini Avaliacdo Nutricional (MAN), por ser um método pratico, capaz
de identificar o risco nutricional ou a desnutricdo ja instalada, antes mesmo da ocorréncia de

mudancas de peso ou de exames laboratoriais (RUBENSTEIN et al., 2001).

1.2 Justificativa

Considera-se de suma importancia a investigacdo da funcédo renal e do quadro de
desnutricdo na populacdo idosa. Acredita-se que pacientes idosos desnutridos apresentem
mais alteracbes da TFG. Ademais, 0 prognostico dos pacientes que descobrem déficits de
funcdo renal e estado nutricional em seus estagios iniciais, € significativamente melhor em
comparagdo com 0s que sdo diagnosticados tardiamente. Diante disso, julgou-se necessario a
realizacdo desse estudo, objetivando uma analise da estimativa da TFG e do estado nutricional
de pacientes idosos em acompanhamento ambulatorial e a possivel associacdo entre esses
eventos, 0 que por sua vez, permitird o desenvolvimento de politicas focadas na prevencéo e

controle da disfuncéo renal e da desnutricao.

1.3 Pergunta condutora

Existe associacdo entre a Taxa de Filtracdo Glomerular e Desnutricdo em pacientes idosos?
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Desnutrigéo e Funcéo Renal

Os disturbios nutricionais sdo frequentes na terceira idade e podem contribuir para o
desenvolvimento do déficit renal. Nesse contexto, a obesidade possui um grande destaque nas
principais investigacGes clinicas e epidemiologicas envolvendo a DRC (CUPPARI;
KAMIMURA, 2009), entretanto, pouco tém sido relatado sobre os efeitos da desnutricdo na
funcionalidade dos rins. A deficiéncia protéico-energética pode resultar em alteracbes
anatomicas generalizadas, como hipoplasia e atrofia dos tecidos renais, com consequente
diminuicdo do nimero de glomérulos e da superficie de filtragdo glomerular, refletindo
diretamente na alteracdo da TFG (SILVA et al., 2009). Porém, € muito complicado diferenciar
as mudancas patologicas que resultam dos efeitos da desnutricdo no rim daquelas fisiologicas
que representam uma resposta a adaptacdo do rim ao disturbio nutricional.

No passado, acreditava-se que a funcionalidade dos rins era preservada na desnutrigéo.
Tal afirmacéo surgiu da constatacdo de alguns fatos que podemos enumerar: Individuos com
desnutricdo produziam urina livre de proteina, glicose e de outros elementos; o sangue deles
ndo possuia caracteristicas observadas na insuficiéncia renal, como ureia, creatinina e outros
metabolitos elevados (KLAHR; ALLEYNE, 1973). Entretanto, essas observacgdes ndo seriam
suficientes para provar a realidade da funcéo renal na desnutri¢cdo cronica. Estudos, sobre a
desnutricdo na infancia, demonstram evidéncias frequentes sobre as alteracdes de agua e de
eletrolitos que ocorrem nesses pacientes, sugerindo que o rim possa ter um papel crucial no
desenvolvimento dessas anormalidades (ALLEYNE, 1967).

Teoricamente, os fatores que determinam a TFG ja estdo bem esclarecidos, porém sua
regulacdo ainda ndo esta totalmente definida. A TFG é o resultado da acdo de algumas
variaveis, como a permeabilidade da membrana glomerular e sua area de superficie disponivel
para filtracdo, pressdo hidrostatica glomerular, pressdo oncotica capilar glomerular e pressédo
hidrostatica intratubular. A forca que impulsiona a filtracdo glomerular ¢ a harmonia das
pressdes hidrostaticas e oncoticas sobre a membrana glomerular. Em individuos desnutridos
observa-se uma reducdo da pressao arterial sisttmica média e do débito cardiaco (KERPEL-
FRONIUS et al., 1954), resultando numa diminuicdo da pressdo hidrostatica glomerular e
consequente alteracdo da TFG.

Outras possiveis causas para a reducdo da TFG observada na desnutricdo pode estar

relacionada com a diminuicdo da massa renal e consequente alteragcdo na superficie filtrante
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capilar. Por outro lado, urogramas intravenosos indicam aumento do tamanho renal a partir da
recuperacgdo do estado nutricional. Em pesquisas experimentais com animais alimentados com
dietas restritas em calorias e proteinas, evidenciou-se uma reducdo nos glomérulos quando
comparado aqueles que possuiam dietas adequadas. Esses resultados propdem uma
diminuicdo no tamanho e volume glomerular durante a desnutri¢do, ocasionando uma reducéao
da superficie capilar disponivel para filtracdo (KLAHR; ALLEYNE, 1973).

Sugere-se ainda que, na desnutri¢do protéica cronica, a reducdo da TFG é resultante de
uma queda progressiva da albumina plasmatica levando ao desenvolvimento da
hipoalbuminemia, com consequente diminuicdo do volume plasmatico, refletindo na
hipoperfusdo renal e na retencdo de sodio e agua, além da diminuicdo do débito cardiaco
(ALLEYNE, 1966). Silva et al. (2009) afirma que dietas com composi¢cdes variadas, a
depender do seu contetdo de proteina e caloria, podem produzir diferentes alteracdes
hemodinamicas renais. Um estudo realizado em ratos submetidos a ingestdo inadequada ou a
falta de alimento, resultou num quadro de desnutri¢cdo protéica, com consequentes alteracGes
renais, desde reversiveis, ap0s reposicdo alimentar e recuperacdo do estado nutricional, até
situacbes de irreversibilidade, dependendo da severidade, tempo e grau de desnutricdo
(MORSCH et al., 2001).

Pesquisas clinicas e experimentais sobre a desnutricdo evidenciaram mudancas
importantes na funcionalidade dos rins, refletidas na hemodindmica, capacidade de
concentracdo e excrecdo de acido renal. Em criancas e adultos desnutridos observou-se uma
reducdo da TFG e do fluxo plasmaético renal, dependendo da gravidade e duracdo da
desnutricdo. Além disso, alguns trabalhos demonstraram o papel desempenhado pelo sistema
renina-angiotensina (SRA), prostaglandinas renais e producdo de ureia na disfuncdo renal
associada a desnutricdo (BENABE; MARTINEZ-MALDONADO, 1998).

O sistema renina-angiotensina possui uma funcdo importante no controle da presséo
arterial (PA). Diante de uma reducdo da PA, ocorre um estimulo a producdo de renina pelas
células justaglomerulares, com consequente liberacdo na corrente sanguinea. No sangue, a
renina atua na formacdo da angiotensina I (Ang 1) através do angiotensinogénio.
Principalmente nos pulmdes, a Ang | sofre acdo da enzima conversora de angiotensina (ECA)
e transforma-se em angiotensina Il (Ang Il). Essa ultima possui dois mecanismos principais
com o objetivo de elevar a pressdo arterial; o primeiro refere-se a vasoconstricdo que ocorre
nas arteriolas e em menor intensidade nas veias, resultando no aumento da resisténcia
periférica total (RPT), o segundo estd associado a sua acdo direta sobre os rins, reduzindo a

excrecdo de sal e de agua. A Ang Il induz, também, a secrecdo de aldosterona pelas células
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supra-renais; elevando ainda mais a reabsor¢do de sal e &gua pelos tubulos renais (GUYTON;
HALL, 2002).

Demonstrou-se, na area de biologia molecular, que a desnutricdo levaria ao aumento
na expressaio do RNA mensageiro (MRNA), que codifica a renina e 0s receptores de
angiotensina (SANGALETI; CRESCENZI; MICHELINI, 2004). Foram observados uma
elevacdo na atividade da ECA e reducdo da sintese de prostaglandinas em ratos desnutridos,
podendo resultar na alteracdo da hemodinamica renal, com consequente reducdo da TFG e
fluxo renal plasmatico (FERNANDEZ-REPOLLET; TAPIA; MARTINEZ-MALDONADO,
1987). Além disso, alguns autores sugerem que, ratos desnutridos, apresentam aumento na
atividade do SRA causando alteracdo dos niveis de pressdo arterial média (FERNANDEZ-
REPOLLET; OPAVA-STITZER; MARTINEZ-MALDONADO, 1992).

2.2 Taxa de Filtracdo Glomerular

Define-se a TFG como a competéncia dos rins em expelir substancias presentes no
sangue, como os produtos resultantes do metabolismo protéico, sendo representada como o
volume sanguineo totalmente filtrado em um intervalo de tempo. A reducdo da TFG ocorre
com o passar do tempo na maior parte das doencas renais progressivas, esse fato é
consequente de uma diminuicdo no numero total de néfrons ou na TFG por néfron, resultantes
de efeitos medicamentosos ou mudancas fisiologicas na hemodindmica dos glomérulos.
(BASTOS; KIRSZTAIN, 2011). A TFG é aceita mundialmente como a melhor medida de
funcédo renal e é fundamental para o diagndstico, tratamento e classificacdo do déficit renal
(LAMB et al., 2014).

Supde-se que milhdes de brasileiros possuem algum grau de lesdo renal ou alteracao
da TFG, sendo que a maioria ndo ird atingir os estagios mais avancados da disfuncao renal
devido a sua elevada mortalidade por doencas cardiovasculares, e tendo em vista que um
namero expressivo dessa populacdo ndo faz o tratamento adequado pois desconhece sua
propria realidade ja que séo assintomaticos (GORDAN, 2006; PHOON, 2012). A inexisténcia
de sintomas nas fases iniciais de alteracdes da TFG requer dos profissionais de saude um
olhar de suspeita voltado principalmente aos pacientes que possuem fatores de risco clinico,
social ou demografico para desenvolvimento de déficit de funcdo renal (BASTOS;
KIRSZTAJN, 2011). A TFG pode estar comprometida antes do desenvolvimento dos

sintomas e esta relacionada com a gravidade do déficit renal (NKF/KDOQI, 2002).
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Os casos de estagios mais precoces da disfuncdo renal podem ser diagnosticados por
meio de testes laboratoriais e 0 diagnostico nessa etapa é importante, visto que o tratamento
adequado € capaz de reduzir a velocidade de progressdo da DRC grave com necessidade de
didlise ou transplante, corrigir as complicaces mais frequentes da doenca e prevenir a
evolucdo precoce para o 6bito (MIDDLETON; PUN, 2010). A mensuracdo da TFG é a
evidéncia laboratorial mais utilizada para detectar deficit renal, sendo a dosagem da creatinina
sérica o teste realizado com maior constancia na prética clinica (KIRSZTAJN, 2007).

2.2.1 O uso da Creatinina Sérica e Formulas para estimar a TFG

Na década de 80, Shemesh et al. (1985) realizaram um estudo, no qual os resultados
obtidos levaram aos profissionais de saude uma visdo negativa em relacdo ao uso da
creatinina sérica, questionando-se severamente o valor desse biomarcador no diagndstico
precoce da doenca renal e resultando, inclusive, no desenvolvimento de pesquisas em busca
de um “marcador ideal” da TFG. Com isso, varios marcadores (cistatina C, proteina beta trago
e dimetilarginina simeétrica) foram indicados como sendo superiores a creatinina serica.
Entretanto, recentemente, foi crescente 0 numero de estudos que comprovaram a relevancia
clinica da dosagem de creatinina no diagnostico e monitoramento preciso da progressdo da
doenca renal. (DALTON, 2011), sendo considerada o parametro que melhor reflete o
conjunto das funcdes renais (OLIVEIRA; KIRSZTAIN; ALCANTARA, 2015).

Um estudo de coorte realizado por Spanaus et al. (2010), envolvendo 227 pacientes
com DRC primaria ndo diabética, compara o desempenho de dois marcadores de baixo peso
molecular, cistatina C e Proteina Beta Traco, com a creatinina sérica para o diagnéstico, o
estadiamento e a predicdo de progressdo da doenca renal. Os autores concluem que 0s trés
biomarcadores se comportam de forma similar, tanto em termos de desempenho diagndstico,
até mesmo em discretos graus de deterioracdo de funcéo renal, quanto em termos de predicédo
de risco para progressdao. Equacbes baseadas na concentracdo plasmatica de creatinina ou
cistatina C geralmente estimam a funcéo renal com precisdo semelhante (SBU, 2013).

Em 2011, mais de 7 milhdes de analises de creatinina foram realizadas na Suécia, onde
observou-se que, a medida que a concentracdo de creatinina sérica aumentava, a TFG
diminuia; sugerindo que uma concentracdo elevada de creatinina representa um indicador
aproximado da funcdo renal comprometida (SBU, 2013). A elaboracdo de férmulas para
estimar a TFG e o estadiamento do déficit renal, com base na creatinina sérica, reforcam a

constante relevancia desse biomarcador (DALTON, 2011). O uso dessas equacfes tém como
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vantagem fornecer um ajuste para mudancas substanciais em varidveis como sexo, idade,
superficie corporal e raca que irdo interferir na produgdo de creatinina (PECOITS-FILHO,
2004; SBU, 2013). A creatinina sérica ajustada através de equacGes deve ser utilizada para a
avaliacdo da funcdo renal. (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011; OLIVEIRA; KIRSZTAJN;
ALCANTARA, 2015).

As formulas baseadas em creatinina mais comumente utilizadas em estudos com
idosos séo as de MDRD e CKD-EPI (KILBRIDE et al., 2013), sendo ambas consideradas
suficientemente precisas para estimar a funcdo renal, com exce¢do dos pacientes que
apresentam TFG <30mL/ min /1,73m? ou IMC <20kg/ m?. A precisdo da equacdo de
Cockceroft-Gault (CG) é considerada insuficiente, principalmente para TFG <60mL/ min/
1,73m?, enquanto as equacdes baseadas na creatinina e cistatina C em sua composicdo néo s&o
indicadas para intervalos diferentes de IMC em criangas e em individuos com mais de 80 anos
devido a auséncia de evidéncias cientificas (SBU, 2013).

A equacdo do MDRD para estimar a TFG foi inicialmente elaborada com base nas
informacGes do estudo Modification of Diet in Renal Disease que incluiu apenas os pacientes
com DRC, ficando excluidos os individuos saudaveis. Essa equacdo, em sua versdo inicial,
requer valores séricos de albumina e ureia nitrogenada. Recentemente, uma abreviacdo da
formula do MDRD com “quatro variaveis” tem sido utilizada, tendo em vista que sua
performance é tdo boa quanto a equacéo original. A estimativa da TFG com a equacdo do
MDRD e a TFG real sd0 muito semelhantes para resultados < 60mL/ min/ 1,73m?, no entanto,
a TFG ultrapassa a taxa estimada, por uma diferenca pequena, quando a TFG é >60mL/ min/
1,73m? (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011).

O estudo Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration, através de uma coorte
que incluiu individuos com e sem DRC, desenvolveu uma formula denominada CKD-EPI,
que é uma variacdo da equacdo do MDRD, constituida pelas mesmas variaveis, porém,
apresentando melhor desempenho e capacidade de previsdo de riscos (SCHAEFER et al.,
2015). Tem sido recomendada, principalmente, quando a TFG estd acima de 60mL/ min/
1,73m* (LEVEY et al., 2009), pois, comparativamente a equacdo do estudo MDRD,
apresenta-se, nessa faixa, com menor viés e maior acuracia, sendo assim preconizado também
0 Seu uso na pratica clinica (SCHAEFER et al., 2015).

Um estudo observacional, de delineamento transversal, realizado na cidade de
Manaus-AM, em um Centro de Atencdo Integrada da Melhor Idade, envolvendo 180 idosos
de ambos os sexos, sobre a filtragdo glomerular, comparando-se as formulas obtidas pelo
Clearance de Creatinina (CICr) de 24h, Cockroft-Gault (CocG), MDRD, CKD-EPI e Cistatina
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C baseada na TFGe com creatinina (Cr-CysC), eleita como padrdo ouro, concluiu que, tanto a
formula do estudo de MDRD, quanto a CKD-EPI, podem ser usadas como substitutos
paliativos quando ndo se dispde da dosagem da Cistatina C (ALMEIDA, 2013).

Independente do método utilizado, a reducdo da TFGe é mais susceptivel de ser
encontrada em pacientes com doenca cardiovascular (DCV), diabéticos, hipertensos
(BRAGA; ARRUDA; CABRAL, 2012), familiares de pacientes em TRS, além de pacientes
com dislipidemia, uso prolongado de anti-inflamatorios ndo esterdides (BREGMAN, 2004), e
idade avancada, sendo esses considerados principais fatores de risco para o desenvolvimento
do déficit renal (BRAGA; ARRUDA,; CABRAL, 2012). Em suma, a estimativa da FG, a
partir da creatinina plasmatica, ¢ um teste simples, amplamente disponivel e de altissima
importancia clinica, devendo ser realizado de forma regular, principalmente em pacientes com
maior probabilidade de desenvolver disfungéo renal, como a populacéo idosa, e nos estagios
pré-clinicos da doenca, quando a FGe é maior que 60mL/ min/ 1,73m?.

2.2.2 Fatores de Risco para alteracdo da TFG

O manejo clinico nos estagios iniciais da alteracdo da TFG é de extrema importancia
para evitar o desenvolvimento ou agravamento para disfuncdo renal grave. O monitoramento
da pressdo arterial e o controle glicémico nos diabéticos estdo entre as principais orientacdes
(NKF/KDOQI, 2002), assim como a recuperacdo e manutencdo do estado nutricional. Além
disso, disturbios no acido urico e perfil lipidico constituem alvos importantes no tratamento
devido as suas possiveis consequéncias clinicas (GONCALVES; VERONESE, 2009), sendo
ambos considerados fatores de risco para DCV em pacientes com déficit de funcao renal.

Individuos com DCV prévia apresentam aumento do risco estimado de morte,
independente da causa, a medida que a TFG reduz, sugere-se ainda que pacientes com TFG
<20ml/ min/ 1,73 m? possuem seis vezes mais chances de ir & 6bito do que aqueles que
apresentam TFG >60ml/ min/ 1,73 m®. E sabido que um dos fatores de risco mais consolidado
no desenvolvimento de DCV, na populacdo em geral, é a Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS), sendo considerada um componente importante na patogénese das doencas cardiacas e
vasculares associadas ou ndo a DRC (MIDDLETON; PUN, 2010).

Pesquisas tém mostrado que a HAS e a funcdo renal possuem uma relacdo intima,
podendo a primeira ser tanto a causa como a consequéncia da segunda (LUIZ, 2008). Apesar
da sua evolugéo lenta e menos agressiva, a HAS pode levar a um quadro de lesdo renal, de

natureza microvascular, caracterizado por esclerose hialina, conhecida como nefroesclerose
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benigna, que pode ocasionar o desenvolvimento de déficit renal em seu estagio terminal
(BORTOLORRO, 2008). A HAS ¢é uma causa comum de disfuncdo renal, importante fator de
risco de progressdo da DRC e associa-se a um declinio mais rapido da TFG.

Individuos com HAS descompensada e de longa data possuem risco elevado para
alteracdes nas estruturas dos rins, acarretando um comprometimento na TFG. Tais alteracdes
ocorrem de forma gradual nas artérias e arteriolas renais, incluindo hipertrofia da camada
muscular, espessamento da camada interna e duplicacdo da lamina elastica, geralmente com
acumulo de substancias hialinas. Surgem também prejuizos glomerulares e tubulointersticiais
em decorréncia de uma estenose na luz das arteriolas renais aferentes e eferentes (NUNES,
2007).

E importante salientar que a HAS concomitante com outras patologias ¢ um fator
deletério para o prognostico dos pacientes com déficit renal, devido ao aumento da injuria
glomerular (PINHO; OLIVEIRA; PIERIN, 2015). Diante disso, é evidente que as lesdes
microvasculares decorrentes da HAS impactando na nefropatia diabética (ND) séo o principal
fator que leva a progressdo da disfungdo renal, independendo de outros fatores de risco
(MOREIRA et al., 2008), sugerindo, assim, a intima relacdo entre as duas comorbidades e o
déficit renal.

A disfuncao renal associada ao Diabetes Mellitus (DM) é decorrente da interacdo de
diversos fatores, destacando-se 0s genéticos, ambientais, metabdlicos e hemodinamicos, que,
agindo em conjunto, propiciam o enfraquecimento da membrana basal glomerular, o aumento
da matriz mesangial, a reducdo do nimero de podaocitos, glomeruloesclerose e fibrose tubulo
intersticial (GIUNTI; BARIT; COOPER, 2006). Ademais, com o aparecimento do DM,
surgem os distdrbios metabolicos e hemodinamicos que agem aumentando a permeabilidade
vascular, a pressao arterial sistémica e alterando a regulacdo da pressdo intracapilar. Todas
essas alteracGes acabam por elevar a passagem de proteinas do plasma através da membrana
glomerular, ocasionando a proteindria. Essa proteindria indica o inicio da doenca renal
diabética, podendo resultar no dano glomerular e tabulo-intersticial (NKF/KDOQI, 2002).

Pesquisas evidenciam que o controle dos niveis glicémicos pode reduzir a progressao
ou até mesmo impedir o surgimento da disfuncdo renal. A ND ¢é tida como a principal causa
de DRC em varios paises, podendo acometer em torno de 50% dos pacientes diagnosticados
com DRC. Na ND, o glomérulo € considerado a principal estrutura prejudicada do rim, em
decorréncia dos picos de hiperglicemia ou quadro de hiperglicemia constante, que predispdem
uma sequéncia de alteragBes bioquimicas, resultando no aumento da matriz extracelular

glomerular, processo conhecido como glomeruloesclerose (TRAVAGIM et al., 2010).
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Recentemente, varios estudos tém sugerido que o &cido Urico também exerce um papel
importante na fisiopatologia da DRC e até mesmo na lesdo renal aguda, tendo sido
considerado como marcador de Doenga Renal (GIORDANO et al., 2015), e fator de risco
emergente para HAS e DCV (NACAK et al., 2014). Pacientes com hiperuricemia tém uma
reducdo anual da TFG de quase duas vezes mais quando comparado com aqueles que
possuem niveis normais de acido Urico. Bellomo et al. (2010), através de um estudo de coorte
prospectivo, com 900 individuos saudaveis, sendo acompanhados por um periodo de cinco
anos, concluiram que o &cido drico é um fator de risco independente para reducdo da TFG.

2.3 Envelhecimento e 0 Rim

O envelhecimento é um processo natural e biologico inevitavel, que traz alteragdes
anatomicas e fisioldégicas para todos os sistemas do organismo, inclusive renal. O
conhecimento da amplitude dessas alteragdes é fundamental na avaliacdo, acompanhamento e
tratamento dos pacientes idosos que apresentam disfungdo renal em seu estagio inicial. O
resultado final das mudancas renais associadas com a idade € a reducdo da funcdo renal,
refletida pela diminuicdo da TFG. Estruturalmente, ocorre uma reducdo de 30% na massa
renal, principalmente as custas de atrofia cortical; as alteragdes glomerulares sdo traduzidas
pela presenca de glomeruloesclerose e isquemia dos glomérulos corticais, sendo a ultima
associada a diminuicdo de 30-50% do numero de glomérulos, em torno da sétima década de
vida. Observa-se também um aumento do volume mesangial, além da reducdo no numero,
esclerose e atrofia dos tubulos renais, com ocorréncia de diverticulos distais (BASTOS;
OLIVEIRA; KIRSZTAJN, 2011).

Com o passar da idade, a presenca da nefroesclerose progressiva (glomeruloesclerose,
atrofia tubular, arterioesclerose e fibrose intersticial) é constante. Apesar das lesdes que
acarretam perda de volume ocasionadas pela glomeruloesclerose e atrofia tubular, a
hipertrofia compensatoria dos néfrons ndo afetados parece preservar o volume renal no
envelhecimento, exceto nos pacientes muito idosos. Além disso, ocorre um aumento de
tamanho dos glomérulos funcionais e reducao de seu nimero, com consequente diminuicdo da
densidade glomerular. A presenca de doencas cronicas ndo transmissiveis, que ocorrem com
maior frequéncia em individuos mais velhos, podem agravar essas alteracdes (GLASSOCK;
RULE, 2012).

O processo de envelhecimento acarreta uma diminuicdo da TFG em cerca de 8ml/

min/ 1,73m? por década, apds os 30 anos de idade (PHOON, 2012), sendo que essa queda é
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maior nos individuos com HAS (GUIMARAES et al., 2007). O estudo australiano Diabetes,
obesidade e estilo de vida (The AusDiab Study) sugere que mais de um tergo das pessoas com
idade superior a 65 anos tém uma TFGe abaixo de 60ml/ min/ 1,73 m? (WHITE et al., 2010).
E vale ressaltar que a maioria dessas pessoas sdo assintomaticas, reforcando a importancia de
uma investigacdo mais detalhada desse grupo, principalmente naqueles com histéria de DM,
HAS, DCV e com histdria familiar de DRC (PHOON, 2012).

Em sintese, os rins de pessoas idosas apresentam maior grau de esclerose glomerular,
atrofia tubular, presenca de fibrose intersticial e alteracdes ateroscleroticas; Essas mudancas,
simultaneamente, sdao chamadas de ‘“nefrosclerose”. ApoOs a terceira década de vida, a
espessura do cortex renal reduz aproximadamente 10% (GOURTSOYIANNIS et al., 1990). O
fluxo plasméatico renal apresenta-se diminuido no paciente idoso, assim como sua resposta aos
estimulos vasodilatadores também encontra-se limitada (FUIANO et al., 2001). AlteracGes
vasculares intra-renais surgem independentemente da presenca de HAS ou outras doencas
renais (BASTOS; OLIVEIRA; KIRSZTAJN, 2011).

Um estudo realizado em Campina Grande, em 2015, no Centro de Hematologia e
Laboratorio de Analises Clinicas LTDA — Hemoclin, com o objetivo de avaliar o perfil renal
dos pacientes idosos, evidenciou que dos 496 individuos atendidos, 23,13 % ndo
apresentavam DRC, porém 54,48% ja estavam nas fases iniciais da doenca, também foi
demonstrado que 17,91% apresentavam reducdo moderada da TFG e 3,73% tinham disfuncéo
renal grave. Observou-se que 36% dos pacientes idosos apresentaram niveis séricos de
creatinina e a ureia alterados simultaneamente, e que essas alteragdes foram mais frequentes
na faixa etaria de 75 a 80 anos, sugerindo que, nessa populacédo especifica, a DRC apresenta-
se em seu estagio mais grave (LOCIO et al., 2015).

Uma pesquisa nacional, realizada na Pol6nia, sobre prevaléncia de DRC na populacéo
idosa, envolvendo 4979 individuos, concluiu que a DRC afeta quase um terco da populagédo
idosa polonesa (cerca de 29,4%), sendo que a maioria desses individuos desconheciam sua
real situacdo, apenas 3,2% tinham conhecimento da doenca renal. A prevaléncia de TFGe
<60mL/ min/ 1,73 m? foi maior em mulheres, podendo estar relacionado ao uso frequente de
drogas anti-inflamatorias ndo esteroides. Observou-se também que a DRC foi mais presente
entre os residentes urbanos, abstinentes de alcool e com menor pratica de atividade fisica. O
estudo em questdo ndo documentou efeito nocivo do tabagismo sobre a funcdo renal.
(CHUDEK et al., 2014).

Stengel et al. (2011) realizou um estudo de coorte prospectivo, sobre a epidemiologia

e prognostico de DRC em idosos. Participaram da pesquisa 8.705 individuos com idade >65
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anos, de trés comunidades francesas. Mais de 80% dos participantes tinham pelo menos um
fator de risco para desenvolvimento de DRC, sendo que menos de 1% relataram a doenga
renal. HAS foi presente em 77.3% da populacdo do estudo, sendo considerada o fator de risco
mais prevalente. A hipercolesterolemia, DM e DCV também estiveram relacionados com o
desenvolvimento da disfuncdo renal. As TFGe foram mais baixas naquelas pessoas com
fatores de risco para DRC, e foi evidenciado uma queda da funcdo renal com a idade,
reforcando a hipotese de que pessoas idosas estdo entre 0s grupos mais vulneraveis de
apresentar déficit de funcéo renal.

2.4 Envelhecimento e Desnutricéo

Devido as alteragdes inerentes do envelhecimento, hd uma tendéncia ao aumento do
risco para desenvolvimento de distarbios nutricionais, como a obesidade e a desnutrig&o,
sendo esse ultimo considerado o distarbio nutricional mais importante observado em idosos
(SAMPAIQ; REIS; OLIVEIRA, 2007; PAZ; FAZZIO; SANTOS, 2012). Sugere-se que cerca
de 800 milhdes de pessoas no mundo estejam desnutridas (ASSIS; MELO; ARAUJO FILHO,
2011). A prevaléncia de desnutricdo € elevada na terceira idade, estima-se que de 4 a 10%
para aqueles que vivem em domicilio (DE GROOT et al., 2004), 15 a 38% para 0s que moram
em lares de idosos (KLERK; MATHEY; LESOURD, 2004) e 30 a 70% para 0s que se
encontram hospitalizados (CONSTANS et al., 1992).

A desnutricdo € uma condicdo clinica que se caracteriza por um desequilibrio de
nutrientes no organismo. Tais desequilibrios estdo, geralmente, relacionados a deficiéncia da
ingestdo de micronutrientes e macronutrientes como fontes de energia, resultando em
alteracdes fisiopatologicas que, primeiro, se expressam em prejuizo funcional e, depois, em
danos bioquimicos e estruturais (SILVA et al., 2009). Ela também pode ser resultante das
alteracdes morfofisiologicas da idade (ASENSIO; RAMOS; NUNEZ, 2004); na populacio
idosa, estd frequentemente associada ao uso de medicamentos, a qualidade dos alimentos
ofertados (ALLEPAERTS; FLINES; PAQUOT, 2014), ao comprometimento da saude oral,
as alteracOes das percepcgdes sensoriais e a presenca de comorbidades e distUrbios cognitivos
(SOUSA; GUARIENTO, 2009), predispondo os idosos a adquirirem enfermidades que
acentuam ainda mais as desordens nutricionais (PAZ; FAZZIO; SANTOS, 2012).

Uma pesquisa multicéntrica de desnutricdo hospitalar realizada no Brasil,
IBRANUTRI (Inquérito Brasileiro de Avaliacdo Nutricional Hospitalar), demonstrou que a

prevaléncia de desnutricdo é maior nas regiGes Norte e Nordeste do pais, estando entre 60 a
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80% dos pacientes internados. Na regido Sul, essa prevaléncia reduziu para 38,9% e na regido
Centro-Oeste, que inclui o Distrito Federal, houve 34,8% de desnutridos. A melhor oferta de
cuidados na &rea de saude foi associada ao menor numero de desnutridos encontrados nas
regides Sul e Sudeste (WAITZBERG; CAIAFFA; CORREIA, 2001). No Brasil, o risco de
morrer por desnutricdo na velhice é 71% maior do que nos Estados Unidos da América e a
proporc¢do de 6bitos aumenta nos individuos mais velhos, com 70 anos ou mais, independente
do sexo (OTERO et al., 2002).

Dentre os varios testes desenvolvidos para avaliar o risco de desnutricdo na terceira
idade, a MAN tem se destacado nas pesquisas clinicas, além de diagnosticar o risco de
desnutricdo em idosos, identifica aqueles que possam se beneficiar de uma intervengdo
nutricional precoce. Sua versdo original € constituida por 18 questBes, abrangendo desde a
avaliacdo antropometrica, dietética e clinica, até a autopercepc¢do do idoso sobre a sua saude e
estado nutricional. Trata-se de uma ferramenta prética, ndo invasiva, que leva em
consideracéo a fragilidade e as eventuais comorbidades que possam acometer os idosos, pode
ser utilizada tanto para a triagem como para avaliacdo diagnéstica, no entanto, devera ser
aplicada por profissional da area de satude. (GARRY; VELLAS, 1999).

Uma pesquisa exploratéria realizada em trés instituicGes asilares e uma instituicao
filantrépica localizadas no Municipio de Duque de Caxias — RJ, envolvendo 70 idosos, com
idade entre 60 e 102 anos, sendo 34 residentes em casas geriatricas e 36 nao residentes,
objetivou tracar um perfil nutricional atraves da aplicacdo da MAN e determinar a influéncia
das condicGes da institucionalizacdo sobre o estado nutricional. Os resultados revelaram uma
alta prevaléncia de risco de desnutricdo nos idosos (36%), sendo que 6% dos participantes ja
estavam desnutridos (RIBEIRO et al., 2011).

Corroborando o estudo anterior, Paz, Fazzio e Santos (2012), através de um estudo do
tipo transverval, observacional e analitico, avaliaram o estado nutricional de idosos
institucionalizados. Dentre as varidveis estudadas estavam IMC, CB e MAN, que
diagnosticaram a presenca de desnutricdio em 37,5%, 54,1% e 8,3% dos idosos,
respectivamente. O risco nutricional estava presente em 66,7% dos participantes e o inquérito
dietético revelou um consumo energético inferior a necessidade média estimada. Por fim,
constatou-se que a populacdo estudada apresentou importante prevaléncia de desnutricao,
além de consumo alimentar com aporte energético inadequado.

Entretanto, Salmaso et al. (2014), realizou uma pesquisa no ambulatorio de geriatria
de um Hospital Universitario do Rio de Janeiro, com 44 mulheres idosas, idade entre 67-94

anos, objetivando avaliar o estado nutricional, sarcopenia, funcdo renal e densidade 0ssea e as
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possiveis relacdes entre essas variaveis. Foi demonstrado que a MAN se correlacionou
positivamente com IMC, CP e CB. Apenas 10 pacientes apresentaram risco nutricional e
apenas uma foi considerada desnutrida. A idade influenciou negativamente a FG, IMC e CP.
A funcdo renal esteve comprometida em 54% da populacdo do estudo, porém ndo foi
analisada a relagdo do estado nutricional com a FG. A baixa prevaléncia de desnutrigdo e
risco nutricional observados nesse estudo, provavelmente, deve-se ao pequeno nimero
amostral, que pode ser considerado um fator limitante nessa pesquisa.

E importante salientar que a desnutricio, na terceira idade, pode contribuir ou ainda
exacerbar doencas cronicas e agudas, e ainda acelerar o desenvolvimento de doencas
degenerativas (GARCIA; ROMANI; LIRA, 2007; PAZ; FAZZIO; SANTOS, 2012). A
presenca de desnutricdo esta frequentemente associada a insuficiéncia renal (ACUNA; CRUZ,
2004), e ¢é considerada um marcador de mau prognéstico nesses pacientes (IKIZLER;
HAKIN, 1996; KOPPLE, 1994). Dessa forma, a avaliacdo do estado nutricional pode ser
considerada uma importante ferramenta para diagnosticar precocemente os distdrbios
nutricionais que podem desencadear ou agravar essas doencas (EMED; KRONBAUER;
MAGNONI, 2006; PAZ; FAZZI0; SANTOS, 2012).

Pacientes idosos com comprometimento na funcionalidade dos rins e no estado
nutricional sdo um problema social e econdmico crescente. A identificacdo precoce e 0
tratamento adequado do déficit de funcdo renal (DOUSDAMPANIS; TRIGKA;
FOURTOUNAS, 2012) e de possiveis distarbios nutricionais podem impedir sua futura
expansdo. E importante o encorajamento dos profissionais de saude de encaminhar ao
nefrologista, 0 mais rapido possivel, os individuos que possuem risco de desenvolvimento de
disfuncdo renal, tendo em vista a melhora do prognostico desses pacientes. O modelo de
atendimento multiprofissional, além de oferecer os cuidados necessarios, de forma integral e
sistematizada, parece ser a melhor forma de evitar a progressdo do déficit renal (BASTOS;
KIRSZTAJN, 2011) e do quadro de desnutricdo na terceira idade.
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3 HIPOTESES

e A frequéncia de alteracdo da Taxa de Filtragdo Glomerular e Desnutri¢do séo elevadas em
pacientes idosos em acompanhamento ambulatorial.

e Pacientes idosos desnutridos apresentam alteracGes na Taxa de Filtracdo Glomerular.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

e Analisar a associagdo entre a Taxa de Filtracdo Glomerular e a Desnutricdo de pacientes

idosos em acompanhamento ambulatorial.

4.2 Objetivos Especificos

e Estimar a Taxa de Filtracdo Glomerular e Avaliar o Estado Nutricional,

e Analisar as associaches entre a Taxa de Filtracdo Glomerular com as variaveis
antropometricas, clinicas, sociodemograficas, bioquimicas e de estilo de vida,

e Tracar o perfil da amostra quanto aos aspectos sociodemograficos, estilo de vida,
antropométricos e clinicos,

e Caracterizar a populacdo do estudo quanto a presenca de fatores de risco para desenvolver

déficit de funcéo renal.



5 METODOLOGIA

5.1 Delineamento do estudo

Figura 1 - Fluxograma do estudo

Verificagdo da elegibilidade dos pacientes segundo critérios de
inclusdo e excluséo

Orientacdes sobre a pesquisa e assinatura do TCLE pelo paciente
(APENDICE C)

e Aplicacio do questionario de pesquisa (APENDICE B)

e Aplicacdo do questionario denominado Triagem para doenca renal
oculta (MAGACHO, 2012) (ANEXO B)

e Aplicacdo da Mini Avaliacdo Nutricional (MAN) (RUBENSTEIN,
2001) (ANEXO E)

e Avaliacdo do Estado Nutricional

e Coleta, em prontuéario, dos exames bioguimicos recentes (< 6 meses)

Elaboracéo do banco de dados

Analise dos dados:

e Estatistica descritiva: distribuicdo de probabilidades (anélise
percentual)

e Estatistica inferencial: associacdes

Fonte: Adrielle Cavalcanti de Pontes Aratjo (2018).
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5.2 Desenho, local e populagdo de estudo

Por meio de um estudo do tipo transversal, descritivo e inferencial, com técnica de
selecdo por conveniéncia. Foram analisados 104 pacientes, de ambos 0s sexos, na faixa etaria
igual ou acima de 60 anos, em acompanhamento no ambulatério de Geriatria do Hospital das
Clinicas (HC) da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) no periodo de novembro de
2016 a Junho de 2017. A perda amostral foi de 17,3% (18) e ocorreu em funcdo da falta de
resultados de exames. O estudo foi autorizado pelo chefe do ambulatério de geriatria do
HC/UFPE, e a carta de anuéncia assinada encontra-se no ANEXO A.

5.3 Calculo amostral

A amostra foi estimada utilizando-se o programa Statcalc do software EPI-INFO,
versdo 6.04, a partir dos seguintes parametros: Nivel de significancia de 95% (1-a)), poder de
estudo de 80% (1-B), proporgdo de 1:1, considerando-se a exposi¢do (DRC) e risco relativo
igual a 1,8. A populacdo elegivel incluiu todos os idosos atendidos no ambulatorio de
Geriatria do HC (n=313) no periodo de novembro de 2015 a junho de 2016. Com base nesses
critérios, a amostra necessaria ficou em torno de 74 idosos, cuja selecdo foi por conveniéncia,

onde a captacédo se deu por adeséo.

5.4 Critérios de elegibilidade

Foram considerados como critérios de incluséo: pacientes idosos em acompanhamento
no ambulatorio de Geriatria do HC da UFPE, de ambos os sexos, na faixa etaria igual ou
superior a 60 anos. Sendo excluidos da pesquisa, aqueles que ndo atenderam aos critérios de
inclusdo e os impossibilitados de terem suas medidas antropométricas aferidas (cadeirantes
devido auséncia de balanca prépria para esse grupo, ou amputacdo de membros superiores
e/ou inferiores impossibilitando as aferi¢cbes das circunferéncias do braco e/ou panturrilha)

e/ou de responder as perguntas dos questionarios (comprometimento neuroldgico).
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5.5 Riscos e Beneficios

Considerou-se como riscos: 0 constrangimento na manipulacdo da avaliagéo
antropométrica e na resposta a algumas perguntas contidas nos questionarios. Quanto aos
beneficios, tém-se: 0 maior conhecimento da populacdo atendida, através do perfil clinico-
nutricional que foi tracado, e rastreamento de possiveis déficits da funcdo renal e do estado
nutricional, conhecimentos que contribuirdo para melhorar o atendimento aos pacientes idosos

em acompanhamento ambulatorial.

5.6 Logistica do estudo

Os pacientes chegavam para a consulta com o0s geriatras e seus nomes eram
introduzidos numa lista, por ordem de chegada, pela enfermeira ou recepcionista do setor. Em
seguida, eles acomodavam-se na sala de espera com seus respectivos acompanhantes. Na lista,
ao lado do nome do paciente, havia a indicacdo se ele era cadeirante para que seu atendimento
fosse priorizado. Esses pacientes ndo participaram da pesquisa (n= 11). Posteriormente, 0
pesquisador dirigia-se a um determinado paciente para explicar-lhe sobre a realizacdo do
estudo e se 0 mesmo teria interesse de participar, sendo a resposta positiva, 0 paciente era
encaminhado para uma sala onde iria responder aos questionarios e para avaliacdo do estado
nutricional, garantindo assim um maior conforto além de reduzir os possiveis
constrangimentos diante de outras pessoas. O paciente foi acompanhado apenas pelo
pesquisador e um familiar, quando esse Ultimo estava presente e com o consentimento do
paciente.

Inicialmente, foram aplicados dois questionarios (APENDICE B e ANEXO B),
através da técnica de entrevista, a fim de tracar o perfil clinico, séciodemografico e de estilo
de vida da populacédo do estudo. Os exames bioquimicos foram realizados no proprio hospital,
sendo parte da rotina do ambulatério de Geriatria, 0 que ndo trouxe nenhum custo adicional
para 0 mesmo. Algumas informag6es consideradas relevantes para o estudo como Diagndstico
Clinico e alguns exames bioquimicos recentes (dos ultimos 6 meses), registrados em
prontuarios, foram coletados com a autorizacdo do uso de dados concedida pelo Nucleo de
Apoio a Pesquisa - NAP (ANEXO C). Em seguida, foi realizada a avaliacdo do estado
nutricional.

Nem todos 0s pacientes que se encontravam na sala de espera eram convidados para

participar da pesquisa devido a disponibilidade de horario do pesquisador. Ndo houve recusa
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de nenhum paciente que foi abordado para participar do estudo assim também como nédo

houve paciente com comprometimento neuroldgico e/ou com membros amputados.

5.7 Descricdo e operacionalizagdo das variaveis

5.7.1 Avaliagéo do Estado Nutricional

A avaliagdo antropométrica contemplou medidas como: peso, altura, altura estimada
(através da altura do joelho, nos casos em que a afericdo da altura ndo fosse possivel), indice
de massa corporal - IMC, circunferéncia do braco (CB) e circunferéncia da panturrilha (CP).
O peso foi aferido em uma balanca com capacidade maxima de 200 Kg, e a altura medida em
estadidmetro acoplado a balanga com capacidade para 2,10 m, da marca Lider, devidamente
calibrada. Para medir as CP e CB, foi utilizada fita métrica inelastica, propria para esse fim,
da marca Sanny (com comprimento total de 150cm). A adequacdo da CB foi determinada pela
formula no Anexo D. Para a CP, foi considerado o ponto de corte < 31cm como marcador de
desnutricdo no idoso, conforme estabelecido por Chumlea et al. (1988). Para os critérios de
avaliacdo do IMC, foram utilizados os pontos de corte de acordo com Lipschitz (1994), que
classifica os individuos idosos com IMC menor que 22 kg/m2 como magreza ou desnutricao,
entre 22 e 27 kg/m2 em eutrofia e acima de 27 Kg/m? em sobrepeso.

O risco nutricional foi aferido pela MAN (ANEXO E), que contempla avaliacéo
antropomeétrica, questionario alimentar, avaliacdo global e autoavaliacdo do idoso, de acordo
com esse parametro, pacientes que obtiverem pontuacdo menor que 17 sdo considerados
desnutridos, de 17 a 23,5 pontos estdo em risco nutricional e de 24 a 30 pontos possuem
estado nutricional normal (RUBENSTEIN et al., 2001). Para os testes de associacdo dessa
varidvel com a TFG, agrupamos a desnutricdo com o risco nutricional, tendo em vista a
frequéncia elevada de risco nutricional observada na amostra, fato que nos fez considerar
esses individuos como forma de prevencdo, ja que quanto mais cedo intervir, melhor sera o
prognostico.

Para as associacdes do IMC com a TFGe, consideramos o IMC <22 kg/m2 como
desnutricdo, e o IMC > 22 kg/m? como sem desnutricdo. Com relacdo as associacdes da
adequacdo da CB com a TFGe, consideramos a adequacdo da CB < 90% como desnutricdo, e
a adequagdo da CB > 90% como sem desnutricdo. Realizamos também uma anlise
complementar, a fim de verificar uma possivel associa¢ao entre a TFGe e 0 excesso de peso.

Para isso, consideramos o IMC< 27 kg/m? como sem excesso de peso, e o IMC> 27 kg/m?
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como excesso de peso, e de acordo com a adequagdo da CB, consideramos a CB> 110% como

excesso de peso e a adequacdo da CB< 110% sem excesso de peso.

5.7.2 Avaliagéo da Fungdo Renal

O déficit de funcdo renal foi definido pelos critérios de estadiamento e classificacdo da
National Kidney Foundation - Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (NKF/KDOQI,
2002) e Diretrizes Brasileiras de Doenca Renal Cronica (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
NEFROLOGIA, 2008) (ANEXO F). As formulas que foram utilizadas para estimativa da
TFG levaram em conta as variaveis que compdem as equacdes derivadas dos estudos:
Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) (LEVEY et al., 2009) e Chronic Kidney
Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) (KILBRIDE et al., 2013), muito utilizadas
em pesquisas e na pratica clinica com idosos (ANEXO G e ANEXO H, respectivamente).

Para avaliar as possiveis associacdes entre as variaveis do estudo e a alteragdo da Taxa
de Filtracdo Glomerular estimada, considerou-se, para alteracdo da funcéo renal, o ponto de
corte <60mL/ min/1,73m?, proposto por Kidney Disease: Improving Global Outcomes
(KDIGO) (KIRSZTAJN et al., 2014) e NKF/KDOQI (2002), e utilizou-se a férmula do
estudo CKD-EPI. A escolha dessa formula ocorreu devido aos achados na literatura, de que a
mesma, em relacdo a MDRD, apresenta melhor desempenho e previséo de risco, e também ao
fato de que no nosso estudo, ao compararmos as duas formulas, a férmula de CKD-EPI

apresentou uma melhor media.

5.7.3 Avaliagdo da presenca de fatores de risco para DRC

Dos questionarios aplicados, um deles foi proposto por Magacho et al. (2012), uma
versdo em portugués do Screening for Occult Renal Disease (SCORED) denominado
Triagem para doenca renal oculta (ANEXO B). Segundo esse instrumento, o individuo que
atingir pontuacdo igual ou maior que 4 possui 20% de chance de desenvolver DRC e 0 mesmo
deveria ser encaminhado ao especialista nefrologista para avaliacdo mais aprofundada da
funcdo renal. Através desse questionario, caracterizamos a populacdo do estudo quanto a

presenca de fatores de risco para desenvolvimento de DRC.
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5.8 Analise estatistica

A construgéo do banco de dados foi realizada no programa Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) 13.0 for windows, aplicando-se um procedimento na tabulacdo de
dupla entrada, no qual dois profissionais inseriam os dados no pacote. Logo apds,
confrontavam as referidas observacGes, objetivando evitar os possiveis erros de repeticao,
escrituracdo e na analise de dados.

A andlise estatistica foi realizada no mesmo programa (SPSS 13.0 for windows). Para
0s resultados descritivos, utilizou-se a distribuicdo de probabilidade, e para as associagdes foi

aplicado o teste Qui quadrado de Pearson, com nivel de significAncia de 5 % (p< 0,05).

5.9 Consideracdes éticas

Todos os procedimentos éticos relativos aos trabalhos com seres humanos foram
baseados na normativa 466 de 12 de Dezembro de 2012. A pesquisa foi iniciada apos
aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFPE (n° do parecer: 1.763.489) (ANEXO I)
e todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE
(APENDICE C).
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6 RESULTADOS

A média da idade da populacdo estudada foi de 74 £7,9 anos. Houve uma prevaléncia
do sexo feminino (70,2%= 73). A maioria dos participantes ndo fazia atividade fisica e ndo
ingeria bebida alcodlica (82,7%= 86 e 88,5%= 92, respectivamente) (Tabela 1).

Tabela 1 - Caracteristicas séciodemograéficas e estilo de vida de pacientes idosos atendidos no
ambulatdrio de geriatria do Hospital das Clinicas de Pernambuco (2017)

Caracteristicas N=104 (%)
Faixa etaria (Anos)
60— 74 45 43,3
>75 59 56,7
Média + DP 74 (£7,9)
Sexo
Feminino 73 70,2
Masculino 31 29,8
Raca (etnia)
Branco 54 51,9
Negro 14 13,5
Pardo 36 34,6
Cidade que mora
Recife 45 43,3
Regido Metropolitana 39 37,5
Outras 20 19,2
Alcoolismo
Sim 12 11,5
Né&o 92 88,5
Tabagismo
Fumante e ex-fumante 34 32,7
Né&o 70 67,3
Atividade Fisica
Sim 18 17,3
Né&o 86 82,7
Acompanhamento com nutricionista
Sim 12 11,5
Né&o 92 88,5
Acompanhamento com nefrologista
Sim 10 9,6
Né&o 94 90,4

Legenda: N= amostra; %= valores relativos.
Fonte: Adrielle Cavalcanti de Pontes Araujo (2018).

De acordo com a MAN, 41,3% (43) da amostra apresentaram risco nutricional e 4,8%
(5) ja estavam desnutridos, em contrapartida, por meio do IMC, a frequéncia de desnutri¢cao
foi maior. A patologia mais frequente foi HAS (76,9%= 80) (Tabela 2).
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Tabela 2- Caracteristicas antropométricas e clinicas de pacientes idosos em acompanhamento no
ambulatdrio de geriatria do Hospital das Clinicas de Pernambuco (2017)

Variaveis N=104 (%)
IMC (kg/m?)
<22 16 15,4
22-27 41 39,4
> 27 47 45,2
Média + DP 27,0+ 4,4
MAN
Estado Nutricional Normal 56 53,8
Risco de desnutrigdo 43 41,3
Desnutricdo 5 4,8
Adequacéo CB (%)
<90 35 33,7
90-110 57 54,8
>110 12 11,5
CP (cm)
<31 9 8,7
>31 95 91,3
Média + DP 35,7 (#3,7)
Diagndstico prévio de DRC
Sim 4 3,8
Nao 100 96,2
SCORED
> 4 pontos 104 100
Presenca de fatores de risco para DRC
HAS 80 76,9
DM 32 30,8
Infarto 13 12,5
AVC 12 11,5
Insuficiéncia cardiaca 12 11,5
Anemia 28 26,9
Problemas de circulacdo nas pernas 55 52,9
Presenca de proteina na urina 2 1,9
Uso de AINES 28 26,9

Legenda: n=amostra; %= valores relativos; IMC= indice de massa corporal; MAN= Mini Avalia¢do Nutricional;
CB= Circunferéncia do braco; CP= Circunferéncia da panturrilha; DRC= Doenca Renal Cronica; SCORED=
Screening For Occult Renal Disease; HAS = Hipertensdo Arterial Sistémica; DM = Diabetes Melitus; AVC=
Acidente Vascular Cerebral; AINES= Anti-inflamatérios ndo esteroides.

Fonte: Adrielle Cavalcanti de Pontes Araljo (2018).

Dos pacientes que apresentavam TFGe <60 ml/min/1,73m? pela férmula CKD-EPI
(23,3%= 20), apenas 3,8% (4) tinham diagnostico de DRC registrado em prontuario. A
maioria dos pacientes apresentaram niveis de ureia e creatinina dentro da normalidade
(61,6%= 53 e 93%= 80, respectivamente) (Tabela 3).
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Tabela 3 - Caracteristicas bioquimicas de pacientes idosos em acompanhamento no ambulatério
de geriatria do Hospital das Clinicas de Pernambuco (2017)

Variaveis N=86 (%)

Glicemia (mg/dL) A

<100 32 38,1
100 - 125 32 38,1
> 126 20 23,8
Média + DP 115,1 (£37,4)
Colesterol Total (mg/dL)o
<200 55 63,2
200 — 239 16 18,4
> 240 16 18,4
Média + DP 192,5 (£50,3)
HDL - Colesterol(mg/dL)
<60 72 83,7
> 60 14 16,3
Média + DP 50 (x12,6)
LDL - Colesterol(mg/dL)
<130 64 74,4
130 - 159 10 11,6
> 160 12 14
Média + DP 1145 (+43,9)
Triglicerideos (mg/dL) A
<150 58 68,2
150 - 200 15 17,6
> 200 12 14,1
Média + DP 134,2 (£58,3)
Ureia (mg/dL)
<40 53 61,6
> 40 33 38,4
Média + DP 39,7 (+14,6)
Creatinina (mg/dL)
<14 80 93
>1,4 6 7
Média + DP 0,87 (x0,2)
Acido Urico
Média + DP 4,2 (x1,3)
TFG(CKD-EPI) (mL/min/1.73m?)
<60 20 23,3
60,0 a 89,9 48 55,8
>90,0 18 20,9
TFG(MDRD) (mL/min/1.73m?)
<60 16 18,6
60,0 a 89,9 48 55,8
> 90 22 25,6

Legenda: n= amostra; %= valores relativos; A= a amostra ndo soma 86 em virtude do numero de respondentes;
o= a amostra soma 87; TFG(CKD-EPI)= Taxa de Filtracdo Glomerular estimada pela formula CKD-EPI;
TFG(CKD-MDRD)= Taxa de Filtracdo Glomerular estimada pela formula MDRD.

Fonte: Adrielle Cavalcanti de Pontes Araujo (2018).
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Das 104 pessoas que participaram do estudo, 86 entraram para 0s testes de associagéo.
A perda amostral foi de 17,3% (18) e ocorreu em funcdo da falta de resultados de exames.
Na tabela 4 verifica-se que ndo houve associagéo entre a Taxa de Filtracdo Glomerular

estimada e as variaveis antropométricas, segundo presenca e auséncia de desnutricao.

Tabela 4 - Associacdo entre Taxa de Filtracdo Glomerular estimada e as variaveis
antropométricas, segundo presenca e auséncia de desnutrigdo, de pacientes idosos em
acompanhamento no ambulatério de geriatria do Hospital das Clinicas de Pernambuco (2017)

Variaveis TFGe p<0,05
Total= 86 <60 >60
MAN n % n % n %
Desnutricdo 38 442 12 31,6 26 68,4 0,100
Sem Desnutricéo 48 55,8 8 16,7 40 83,3
IMC n % n % n %
Desnutricéo 11 12,8 2 18,2 9 818 0,504
Sem Desnutricdo 75 87,2 18 24,0 57 76,0
Adequacdo da CB n % n % n %
Desnutricdo 26 30,2 4 154 22 84,6 0,390
Sem Desnutricdo 60 69,8 16 26,7 44 73,3
CP n % n % n %
Desnutricdo 8 9,3 0 0,0 8 100 0,108
Sem Desnutricdo 78 90,7 20 25,6 58 74,4

Legenda: Teste Qui-quadrado de Pearson; n = amostras; % = valores relativos; TFGe= Taxa de filtracdo
glomerular estimada; MAN= Mini Avaliacio Nutricional; IMC= Indice de Massa Corporal; CB= Circunferéncia
do Brago; CP= Circunferéncia da Panturrilha.

Fonte: Adrielle Cavalcanti de Pontes Aradjo (2018).

Em uma analise complementar descrita na tabela 5, foram feitas as associaces da
TFGe com o estado nutricional, levando em consideracdo a presenca de excesso de peso.

Entretanto, também néo foi evidenciada nenhuma associacéo.
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Tabela 5 - Associagdo entre Taxa de Filtragdo Glomerular estimada e as variaveis
antropométricas, segundo presenca e auséncia de excesso de peso, de pacientes idosos em
acompanhamento no ambulatorio de geriatria do Hospital das Clinicas de Pernambuco (2017)

Variaveis TFGe p<0,05
Total=86 <60 =60
IMC n % n % n %
Desnutricdo 11 12,8 2 182 9 818 0,910
Eutrofia 34 395 8 235 26 76,5
Sobrepeso 41 47,7 10 244 31 75,6
Adequacéo da CB n % n % n %
<90 26 30,2 4 154 22 84,6 0,367
90a110 49 570 12 245 37 755
> 110 11 12,8 4 364 7 63,6
IMC n % n % n %
Sem excesso de peso ( < 27) 45 52,3 10 22,2 3B 77,8 0,985
Com excesso de peso (> 27) 41 47,7 10 244 31 756
Adequacdo da CB n % n % n %
Sem excesso (< 110) 75 87,2 16 21,3 59 78,7 0,228
Com excesso (> 110) 11 12,8 4 364 7 63,6

Legenda: Teste Qui-quadrado de Pearson; n = amostras; % = valores relativos; TFGe= Taxa de filtracdo
glomerular estimada; IMC= Indice de Massa Corporal; CB= Circunferéncia do Brago.
Fonte: Adrielle Cavalcanti de Pontes Aratjo (2018).

Nas tabelas 6, 7 e 8 podem ser observadas as associacfes entre a TFGe e as variaveis

clinicas, sociodemograficas, de estilo de vida e bioquimicas da populacdo estudada. Houve

associacdo significativa entre a TFGe com a HAS, idade e niveis de &cido urico (p=0,035,

p=0,010, p=0,027, respectivamente).
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Tabela 6 - Associacdo entre Taxa de Filtracdo Glomerular estimada e as variaveis clinicas de
pacientes idosos em acompanhamento no ambulatdrio de geriatria do Hospital das Clinicas de
Pernambuco (2017)

Variaveis Total= 86 TFGe p<0,05
<60 >60
HAS n % n % n %
Sim 67 77,9 19 284 48 71,6 0,035*
Nao 19 22,1 1 53 18 94,7
DM n % n % n %
Sim 29 33,7 4 138 25 86,2 0,138
Nao 57 66,3 16 28,1 41 71,9
Anemia n % n % n %
Sim 21 24 4 5 238 16 76,2 0,945
Nao 65 75,6 15 23,1 50 76,9
Infarto n % n % n %
Sim 13 15,1 5 385 8 615 0,159
Nao 73 84,9 15 20,5 58 795
AVC n % n % n %
Sim 8 9,3 2 250 6 75,0 0,902
Néo 78 90,7 18 23,1 60 76,9
Insuficiéncia Cardiaca n % n % n %
Sim 11 12,8 5 455 6 545 0,062
Nao 75 87,2 15 20,0 60 80,0
Circulagéo nas pernas n % n % n %
Sim 45 52,3 11 244 34 75,6 0,785
Nao 41 47,7 9 220 32 78,0
Fatores de risco n % n % n %
Até 2 56 65,1 13 23,2 43 76,8 0,990
>3 30 34,9 7 233 23 76,7
Uso de AINES n % n % n %
Sim 24 27,9 4 16,7 20 83,3 0,368
Nao 62 72,1 16 25,8 46 74,2

Legenda: Teste Qui-quadrado de Pearson; n = amostras; % = valores relativos; TFGe= Taxa de filtracdo
glomerular estimada; HAS= Hipertensdo Arterial Sistémica; DM= Diabetes Mellitus; AVC= Acidente Vascular
Cerebral; AINES= Anti-inflamatdrios néo esteroides; ~ = Estatisticamente significante.

Fonte: Adrielle Cavalcanti de Pontes Araujo (2018).
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Tabela 7 - Associacdo entre Taxa de Filtracdo Glomerular estimada e as varidveis
sociodemograéficas e estilo de vida de pacientes idosos em acompanhamento no ambulatério de
geriatria do Hospital das Clinicas de Pernambuco (2017)

Variaveis Total= 86 TFGe p<0,05
<60 >60
Idade n % n % N %
<74 anos 34 39,5 3 8,8 31 91,2 0,010*
> 74 anos 52 60,5 17 32,7 35 67,3
Sexo n % n % n %
Feminino 61 70,9 14 23,0 47 77,0 0,917
Masculino 25 29,1 6 24.0 19 76,0
Raca n % n % n %
Branco 43 50,0 12 279 31 721 0,563
Negro 13 15,1 2 15,4 11 84,6
Pardo 30 34,9 6 20,0 24 80,0
Fumo n % n % n %
Sim 28 32,6 6 21,4 22 78,6 0,780
Néo 58 67,4 14 241 44 75,9
Alcoolismo n % n % n %
Sim 10 11,6 2 20,0 8 80,0 0,795
Néo 76 88,4 18 23,7 58 76,3
Exercicio Fisico n % N % n %
Sim 17 19,8 4 23,5 13 76,5 0,976
Nao 69 80,2 16 23,2 53 76,8

Legenda: Teste Qui-quadrado de Pearson; n = amostras; % = valores relativos; TFGe= Taxa de filtracdo
glomerular estimada; *= Estatisticamente significante.
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Tabela 8 - Associacdo entre Taxa de Filtracdo Glomerular estimada e as varidveis bioquimicas
de pacientes idosos em acompanhamento no ambulatério de geriatria do Hospital das Clinicas
de Pernambuco (2017)

Variaveis Total TFGe p<0,05
, , <60 >60
Acido Urico A n % n % n %
<45 38 64,4 5 13,2 33 86,8 0,027*
>45 21 35,6 8 38,1 13 61,9
Glicemia A n % n % n %
< 100 31 37,8 8 25,8 23 74,2 0,871
> 100 até < 126 31 37,8 8 25,8 23 74,2
> 126 20 24,4 4 20,0 16 80,0
Colesterol Total A n % n % n %
< 200 54 63,5 13 241 41 75,9 0,651
>200 até 239 16 18,8 4 25,0 12 75,0
>240 15 17,6 2 13,3 13 86,7
LDL — Colesterol A n % n % n %
<130 63 74,1 16 254 47 74,6 0,422
> 130 até 159 10 11,8 2 20,0 8 80,0
> 160 12 14,1 1 8,3 11 91,7
HDL — Colesterol A n % n % n %
<60 71 83,5 15 211 56 78,9 0,541
> 60 14 16,5 4 28,6 10 714
Triglicerideos A n % n % n %
< 150 58 68,2 12 20,7 46 79,3 0,614
> 150 até 200 15 17,6 3 20,0 12 80,0
> 200 12 14,1 4 33,3 8 66,7

Legenda: Teste Qui-quadrado de Pearson; n = amostras; % = valores relativos; TFGe= Taxa de filtracdo
glomerular estimada; A= a amostra soma a amostra ndo soma 86 em virtude do nimero de respondentes;
*=Estatisticamente significante.

Fonte: Adrielle Cavalcanti de Pontes Araljo (2018).
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7 DISCUSSAO

Em nosso estudo, verificou-se uma frequéncia elevada de risco nutricional (41,3%)
conforme a MAN, sendo que 4,8% da amostra j& se encontrava desnutrida de acordo com esse
instrumento. Com relacdo ao IMC, a taxa de desnutrigdo foi maior, mas vale ressaltar que,
apesar de ter se mostrado mais sensivel, 0 mesmo ndo reflete o estado nutricional geral do
individuo. Nossos resultados corroboram a pesquisa realizada por Emed, Kronbauer e
Magnoni (2006) sobre avaliagdo do estado nutricional de 114 idosos em casas de repouso em
Curitiba, utilizou-se a MAN como ferramenta, a taxa de desnutricdo encontrada (6%) foi
préxima ao nosso estudo, e o risco de desnutricdo também foi elevado (61%). Esses dados
reforcam que o risco de desnutricdo e a instalacdo do quadro de desnutricdo sdo elevados e
comuns na terceira idade, podendo ser resultantes das alteracbes morfofisioldgicas do
envelhecimento.

Nossa pesquisa corrobora também o estudo realizado por Arvanitakis et al. (2013), que
a fim de avaliar a prevaléncia de desnutricdo em idosos vivendo em domicilio ou em lares
especializados de diferentes areas da Bélgica, utilizando diferentes ferramentas de avaliacéo,
dentre elas, a MAN e o IMC, evidenciaram uma taxa elevada de desnutri¢do nos 5.334 idosos
estudados. De acordo com a MAN, o risco de desnutri¢do foi de 57,1% (3.045) e 15,9% (849)
tiveram IMC < 20Kg/m2. Igualmente, Cuervo et al. (2009), avaliando o estado nutricional de
22.007 idosos vivendo em comunidade na Espanha, demonstraram que a prevaléncia de
desnutricdo aumenta com a idade, sendo a desnutricdo identificada em 4,3% dos participantes
e 25,4% encontravam-se em risco nutricional.

Ademais, nossos resultados confirmam os relatos da literatura sobre a tendéncia da
populacdo idosa em desenvolver disturbios nutricionais, sendo o risco nutricional e a
desnutricdo, os mais prevalentes. O processo natural do envelhecimento ocasiona mudancas
fisiologicas, metabolicas e anatémicas, resultando em uma redugdo da capacidade funcional,
cognitiva e nutricional dos idosos, aumentando as taxas de morbimortalidade. A desnutri¢éo
pode contribuir ou exacerbar o surgimento de doencas crénicas, dificultando o prognostico
desse grupo etario (PAZ; FAZZIO; SANTOS, 2012).

Né&o foi evidenciado associacdo entre a TFGe com a Desnutricdo, entretanto, a maioria
dos pacientes diagnosticados com estado nutricional normal, de acordo com a MAN,
apresentaram TFGe >60 mL/min/1.73m% E provéavel que essa falta de associacdo tenha
ocorrido pela homogeneidade da amostra em termos de condigdo nutricional, pois grande

parte era eutrdfica. O estado nutricional adequado implicaria no melhor desempenho dos
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sistemas organicos, inclusive renal, sendo esse ultimo refletido por melhores taxas de filtracéo
glomerular (UNICOVSKY, 2004; ANDERSON; NGUYEN; RIFKIN, 2016; DE GROOQOT,
2016).

Pesquisas mostram a reducdo da TFG, em seus estagios mais avancados, como fator
de risco para desenvolvimento do quadro de desnutricdo (ZHA; QIAN, 2017; ANDERSON;
NGUYEN; RIFKIN, 2016; MATHEW et al., 2015). Apesar da atual pesquisa ndo poder
determinar a causa e o efeito desses eventos e do nosso resultado ter sido contrario aos
achados da literatura, existem evidéncias clinicas e experimentais que demonstram a
interferéncia da desnutricdo como fator de risco para desenvolvimento de alteragdes nas
estruturas renais, assim como reducdo na TFG (ALLEYNE, 1967; ICHIKAWA et al., 1980).
A deficiéncia protéico-energética pode resultar em alteragcdes anatdmicas generalizadas, como
hipoplasia e atrofia dos tecidos renais, refletindo diretamente na alteracéo da TFG (SILVA et
al., 2009).

Alleyne (1967), em um estudo longitudinal, caso-controle, sobre avaliagcdo da fungéo
renal de 32 criancas jamaicanas desnutridas, demonstrou associacdo (p<0,010) entre a
depuracdo de inulina e a desnutricdo. Houve uma reducdo no fluxo plasmatico renal e na
TFG, além de serem evidenciados problemas na funcdo tubular expressados pela
aminoaciduria, fosfaturia renal, comprometimento na concentragdo da urina e incapacidade de
excrecdo de acidos. E provavel que essas lesdes estejam relacionadas a deficiéncias de
magneésio e potassio, achados comuns em criancgas desnutridas.

Uma pesquisa experimental realizada em ratos submetidos a desnutricdo protéica
crénica, demonstrou também reducdo na TFG (p<0,000). Além disso, evidenciou-se
diminuicdo no fluxo plasmatico renal, atribuido ao aumento da resisténcia das artérias
aferente e eferente, e reducdo do coeficiente de ultrafiltracdo glomerular. A diminuicdo na
area da secdo transversal glomerular, refletindo numa menor superficie de filtracdo, seria a
responsavel pelo acimulo, pelo menos em parte, do declinio do coeficiente de ultrafiltracéo
observado nesses ratos (ICHIKAWA et al., 1980). A baixa ingestdo protéica pode ter sido a
principal responsavel pela reducéo na TFG observada nesse modelo de experimento.

Com relacdo a TFGe, em nossa pesquisa, houve associacdo dessa variavel com a idade
(p=0,010). Observamos também uma frequéncia elevada de pacientes com TFGe <60
mL/min/1,73m2, representada por 23,3% (20) da populacdo estudada, desses, apenas 3,8% (3)
tinham diagndstico de DRC registrado em prontuério. Nossos resultados corroboram o estudo
transversal, realizado por Browne et al. (2012), sobre a prevaléncia da diminuicdo da funcéo

renal em adultos de meia idade e idosos irlandeses, evidenciou-se um percentual elevado (em



46

torno de 12%) de TFG < 60 mL/min/1,73m? nos 1.028 participantes da pesquisa. A reducgéo
da TFG esteve fortemente associada com o aumento da idade, sendo que a prevaléncia de
TFGe < 60 mL/min/1,73m2, observada nos idosos com idade maior que 70 anos, foi 25 vezes
maior do que nos individuos com idade entre 40-50 anos.

Uma reducdo moderada da TFG pode acontecer no processo fisiologico normal
associado com a idade, embora, nem todas as pessoas da terceira idade apresentem esse
declinio. Alguns idosos com diminuicdo na funcdo renal, provavelmente, apresentam
predisposicdo genética ao envelhecimento vascular biolégico e/ou aumento da exposicdo a
fatores de risco como Insuficiéncia Cardiaca (IC), HAS, DM, entre outros. Achados na
literatura demonstram que a reducdo na TFG em individuos idosos foi maior naqueles com
diagndstico prévio de HAS (DOUSDAMPANIS; TRIGKA; FOURTOUNAS, 2012).

Em nosso estudo, houve associagdo da HAS com a TFGe (p=0,035), sendo essa
comorbidade a mais prevalente em nossa amostra (76,9% = 80). Esse resultado corrobora a
meta-analise realizada por Garofalo et al. (2016), envolvendo dados de 16 coortes (315.321
participantes), com um acompanhamento médio de 6,5 anos, demonstraram que a presenca de
pré-hipertensdo e HAS aumentou o risco renal, e que a cada elevacdo de 10 mmHg na PA
sistélica e diastolica houve um maior risco associado a reducdo da TFGe. Essa pesquisa
mostrou também maior risco com a idade avancada, enquanto outras covariaveis nao foram
significativas. Por fim, concluiram que a HAS e pré-hipertensdo sdo preditores independentes
da reducdo da TFG, com o efeito mais acentuado na terceira idade.

Hsu et al. (2005) publicaram um estudo, com grande poder estatistico, que
transformou-se numa das melhores evidéncias sobre o dano renal provocado pela PA.
Participaram da pesquisa, 316.675 adultos que ndo tinham diagnostico de déficit renal prévio,
identificado pelo exame de urina e dosagem da creatinina. A exposicdo era a medida da PA
aferida em consultoério e o desfecho incluia: entrar em dialise, transplantar ou morrer por
DRC. O risco absoluto foi de 4,5 casos/100.000/ano para individuos com PA <120/80 mmHg,
sendo que a incidéncia aumentava gradativamente dentro das varias faixas de aumento da PA.

A HAS pode estar presente em todas as formas de nefropatia, congénita ou adquirida,
e é responsavel por acelerar a perda de funcdo renal; Geralmente, ocorre um circulo vicioso
no qual a HAS agrava o dano renal que causa mais hipertensdo (NUNES, 2007). Ha fortes
evidéncias de que o controle dos niveis de PA diminui a velocidade de progressao da perda de
funcdo renal. Alguns autores sugerem, como meta principal do tratamento, alcancar pressoes
arteriais mais baixas em pacientes com déficit renal a fim de reduzir o risco de DCV
(MIDDLETON; PUN, 2010). Pesquisas recentes demonstram que individuos com HAS
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associada com DM tipo Il apresentam grau de déficit renal mais avancado, sugerindo que
esses pacientes devem ter acompanhamento minucioso objetivando retardar a evolugdo da
disfuncdo renal (ROCHA et al., 2015; SOARES et al., 2017).

No presente estudo, ndo foi encontrado associagdo entre a TFG e DM, sendo esse
resultado contraditério com os achados na literatura. 1sso deve-se, provavelmente, ao fato do
DM ter sido autorreferido, levando a uma subnotificagdo da doenga devido ao
desconhecimento do paciente sobre a sua real condicdo. J& estad bem estabelecido na literatura
que o DM caracteriza-se por prejudicar varios sistemas organicos, entre eles, o cardiovascular
(CV) e renal (BOHLKE et al., 2002; TRAVAGIM et al., 2010). Segundo dados do censo da
Sociedade Brasileira de Nefrologia, o0 DM representa 28,4% das doencas de base para
desenvolvimento de déficit renal (SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2011).

Costa et al. (2014), realizaram um estudo de coorte transversal, num ambulatério de
endocrinologia, em uma cidade da Paraiba - Brasil, sobre avaliacdo do risco de deéficit renal
em uma populacédo de diabéticos, e demonstraram que os niveis glicémicos, nos pacientes que
apresentavam microalbumindria, influenciaram negativamente na TFG, bem como,
aumentaram a creatinina sérica. Os autores sugerem que a glicemia possa ser o principal fator
de risco a ser controlado para evitar o aparecimento de lesdo glomerular, com consequente
presenca de proteinuria e instalacdo do quadro de DRC. A excrecdo aumentada de proteina na
urina € um marcador sensivel para déficit renal secundaria, dentre outras causas, a diabetes.

O DM é uma das principais causas de disfuncédo renal (ROCHA et al., 2015; SOARES
et al., 2017). Dentre as principais alteracdes estruturais renais decorrentes do DM,
destacamos: aumento da membrana basal glomerular, espessamento da membrana basal
tubular, esclerose mesangial difusa, microaneurismas e arteriosclerose da camada hialina da
intima, culminando com graus variaveis de glomerulosclerose e déficit renal. A hiperglicemia
é responsavel pelo aumento da filtracdo renal, ocasionando 0 aumento da pressdo capilar
glomerular, induzindo a hipertrofia, divisdo celular e processo de fibrose renal mais
tardiamente. O agravamento dessas lesdes correlaciona-se com a TFG, grau de albuminuria,
duracdo da diabetes, controle da glicemia e fatores genéticos. O adequado controle da
glicemia é fundamental para prevenir a nefropatia diabética (FARIA, 2001).

N&o houve associacdo entre TFG e IC. Entretanto, observou-se uma tendéncia de que
os pacientes com TFGe >60ml/ min/ 1,73m* ndo apresentaram diagnéstico de IC. Segundo
dados da literatura, a presenca de déficit renal aumenta significativamente o risco de um
evento cardiovascular (CV) (MIDDLETON; PUN, 2010; COUSER; RIELLA, 2011).

Individuos com TFG entre 30 e 60ml/ min/ 1,73m? apresentam risco de morte cardiaca
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aumentado em torno de 46% na populacéo afetada, independentemente da presenca de fatores
de risco considerados tradicionais como DM e HAS (VAN DOMBURG et al., 2008), que
provocam tanto lesdo no tecido renal quanto no sistema CV (AMMIRATI; CANZIANI,
2009).

As DCV representam a principal causa de 6bito nos individuos com déficit renal em
fases iniciais (WANNAMETHEE; SHAPER; PERRY, 1997), estando a IC entre uma das
principais que acometem esses pacientes (AMMIRATI; CANZIANI, 2009). De fato, cerca de
20% dos individuos com disfuncdo renal apresentam piora da IC apds um ano de seguimento
(LEVIN et al., 2001). McClellan, Langston e Presley (2004), demonstraram que 60% dos
pacientes com IC e 52 % dos pacientes com Infarto do Miocéardio, que tiveram alta do Sistema
Medicare dos EUA, apresentavam uma TFGe <60ml/ min/ 1,73m?, evidenciando que a DCV
associada a DRC aumenta o risco de Déficit renal em seu estagio terminal. Os autores
concluem que individuos portadores de DCV devem ser avaliados adequadamente sob o
ponto de vista nefroldgico, fazendo-se necessario a aplicacdo de medidas terapéuticas de
nefroprotecé&o.

Estima-se que, nos Estados Unidos, aproximadamente 40% dos 4.000 pacientes que se
encontravam com déficit renal em estdgio avancado, apresentavam IC (STACK;
BLOEMBERGEN, 2001). Além disso, um estudo prospectivo multicéntrico, envolvendo 432
pacientes dialiticos, evidenciou que 31% apresentavam IC ao inicio da dialise e 25%, dos que
ndo tinham IC, desenvolviam esse quadro durante o0 seu curso em dialise. A analise
multivariada mostrou que a disfuncéo sistélica, doenca cardiaca isquémica, idade avancada e
DM, estavam entre os fatores de risco mais estatisticamente significante e independentemente
associados coma IC (HARNETT et al., 1995).

Evidenciou-se associacio entre Acido Urico e TFGe (p= 0,027). Esse resultado
corrobora a meta — andlise realizada por Li et al. (2014), onde foram incluidos trabalhos
prospectivos e retrospectivos, com acompanhamento variando de 4 a 12 anos, totalizando
190.718 participantes. Os autores demonstraram que niveis elevados de acido drico foram
significativamente associados com a reducdo da TFG em popula¢bes com funcdo renal
previamente normal e que pacientes com hiperuricemia tiveram um aumento do risco de
desenvolvimento de DRC quando comparados com aqueles sem hiperuricemia. Niveis
elevados de acido urico induzem mudancas celulares que contribuem para o surgimento de
doenca renal (GIORDANO et al., 2015).

Estudos prévios experimentais tém mostrado que, na presenca de hiperuricemia, ha

alteracOes importantes na vasculatura renal. Ryu et al. (2013) descobriram que niveis elevados
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de &cido urico diminuem a expressdo de E-caderina nas células epiteliais, resultando em uma
perda de contato celular nos tubulos renais de ratos, levando a incapacidade das células
epiteliais de coordenar a secrecdo de substancias necessarias para aumentar o fluxo sanguineo
renal. Além disso, outros estudos, em humanos, demonstraram que niveis crescentes de &cido
Urico causam alteracbes oxidativas dependentes de Gliceraldeido-3-fosfato desidrogenase
(GAPDH) que promovem apoptose (VERZOLA et al., 2014), esse achado sugere a relagéo
entre hiperuricemia e dano renal tabulo-intersticial.

Sanchez-Lozada et al. (2005), evidenciaram que ratos com niveis elevados de acido
drico tiveram espessamento arteriolar aferente em suas bidpsias renais, provocando uma
reducdo do fluxo sanguineo renal. Estudos prévios também relacionam a elevacdo do &cido
arico com o surgimento da hipertensdo glomerular, ativacdo do sistema renina angiotensina e
glomeruloesclerose, por inducdo do estresse oxidativo e disfuncdo endotelial (NACAK et al.,
2014). Tanto em humanos como animais, a hiperuricemia esta inversamente relacionada a
funcéo endotelial, resultando, além do espessamento arteriolar aferente, em uma dimunicéo na
vasodilatacdo, sendo esses considerados como parte fundamental na fisiopatologia da piora da
funcéo renal (GIORDANO et al., 2015) refletido pela diminuicéo da TFG.

N&o houve associacdo entre o fumo e a TFGe, corroborando outros estudos
(CHUDEK et al., 2014; PEREIRA et al., 2016). Entretanto, deve-se enfatizar que esse habito
estd associado ao desenvolvimento de albumindria e podera acelerar a progressao do déficit
renal (FUJIBAYASHI et al., 2012), além de aumentar o risco de morte por DCV entre
individuos tabagistas com DRC (STACK; MURTHY, 2010). Existem evidéncias de que o
fumo possui efeitos vasoconstritores, tromboembolicos e diretos no endotélio vascular
(ORTH et al., 1998), portanto, enquanto os efeitos nocivos do tabagismo na progressdo da
doenca renal ndo forem determinados de forma clara, fica evidente que esse habito deveria ser
desestimulado em pacientes com disfuncao renal (BASTOS; KIRSZTAJN, 2011).

Com relacdo as dislipidemias, ndo foi observada associacdo com a TFGe. Néo esta
claro se a hiperlipidemia tem efeito antagdnico na progressdo do déficit renal. Os estudos
sobre os efeitos benéficos de hipolipemiantes sobre a TFG ainda sdao controversos (BASTOS;
KIRSZTAJN, 2011). Enguanto o tratamento com 10 mg e 80 mg de atorvastatina elevou a
TFG em 3,5 mL/min/1,73m2 e 5,2 mL/min/1,73m2, respectivamente (SHEPHERD et al.,
2007), o tratamento com 40 mg de pravastatina ndo produziu qualquer mudanca na TFG
(ATTHOBARI et al., 2006). Embora os estudos sejam questionaveis, a utilizacdo de agentes
hipolipidémicos, como prevencdo secundaria, parecem reduzir a mortalidade CV em

pacientes que se encontram em todos o0s estagios de déficit renal (BAKRIS et al., 2010).
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Né&o foi evidenciada associagdo entre a TFGe e atividade fisica assim como ingestéo
de bebida alcodlica, pode-se atribuir esse resultado a homogeneidade da amostra. Chudek et
al. (2014), em um estudo de coorte sobre prevaléncia de déficit renal em idosos poloneses,
evidenciaram que a reducdo da TFGe esteve associada significativamente a auséncia da
pratica de atividades fisicas atuais e consumo de alcool, tanto em homens quanto em
mulheres. Observou-se também que a prevaléncia de TFGe <60mL/ min/ 1,73 m® foi maior
em mulheres, corroborando nosso estudo (16,3% = 14), esse achado pode estar relacionado ao
uso frequente de drogas anti-inflamatérias ndo esteroides feito por esse género.

Nosso estudo apresentou algumas limitaces metodoldgicas. Por se tratar de um
estudo transversal, ndo foi possivel determinar a causa e efeito dos eventos estudados
(desnutricdo e reducdo da TFGe). Ademais, os marcadores de déficit renal foram medidos
apenas uma vez, o que poderia produzir erros por resultados falso-positivos ou falso-
negativos. Também nao pdde-se concluir se os pacientes que foram diagnosticados com TFG
<60 L/ min/ 1,73 m2 sdo portadores ou ndo de DRC, visto a definicdo proposta pela
NKF/KDOQI (2002), ou se essa reducdo na TFGe estaria refletindo a presenca de uma leséo
renal aguda.

Pesquisas longitudinais seriam necessarias para avaliar o real efeito da desnutrigdo
sobre a TFG em pacientes idosos, assim como a adoc¢édo das formulas para estimativa da TFG,
como parte da rotina dos geriatras em atendimento ambulatorial, tendo em vista a praticidade,
0 baixo custo e os beneficios que esse método traria para esse grupo, tanto na questdo do

rastreamento como tratamento precoce de possiveis deficits na fungéo renal.
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8 CONCLUSOES

As prevaléncias de desnutricéo, risco nutricional e TFGe <60ml/ min/ 1,73m? foram
elevadas na populagdo estudada, demonstrando a susceptibilidade dos pacientes da terceira
idade em desenvolver alteragdes no estado nutricional e na fungéo renal.

N&o foi evidenciada associacdo entre a taxa de filtracdo glomerular estimada e a
Desnutricdo. Entretanto, a maioria dos pacientes diagnosticados com estado nutricional
adequado apresentaram TFGe >60ml/ min/ 1,73m? sugerindo que a adequacdo desse
parametro implicaria em melhor desempenho renal.

Houve associacdo da TFGe com a idade, Hipertensdo Arterial Sistémica e niveis de
acido Urico. Demonstrou-se também uma tendéncia dos pacientes sem diagnostico de
Insuficiéncia cardiaca apresentarem melhores taxas de filtragdo glomerular (TFGe >60ml/
min/ 1,73m?).
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Resumo

Esse estudo objetivou analisar a associacdo entre a Taxa de Filtracdo Glomerular e a
Desnutricdo de pacientes idosos em acompanhamento ambulatorial. Trata-se de um estudo
transversal, descritivo e inferencial, com técnica de selecdo por conveniéncia. Foram
analisados 104 pacientes, de ambos 0s sexos, na faixa etaria igual ou acima de 60 anos, em
acompanhamento no ambulatério de Geriatria do Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Pernambuco. Para a estimativa da Taxa de Filtracdo Glomerular, utilizamos a
formula do CKD-EPI e para avaliacdo do estado nutricional foi utilizada a Mini Avalicao
Nutricional (MAN), Indice de Massa Corporal (IMC) e circunferéncias da panturrilha e do
braco. A analise estatistica foi realizada no programa Statistical Package for the Social

Sciences (SPSS) 13.0 for windows. Para os resultados descritivos, utilizou-se a distribuicéo de
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probabilidade, e para as associa¢des foi aplicado o teste Qui quadrado de Pearson, com nivel
de significancia de 5% (p<0,05). De acordo com a MAN, 41,3% (43) da amostra
apresentaram risco nutricional e 4,8% (5) ja estavam desnutridos, em contrapartida, por meio
do IMC, a frequéncia de desnutri¢do foi maior (15,4% = 16). Dos pacientes que apresentavam
TFGe <60 ml/min/1,73m? (23,3% = 20), apenas 3,8% (4) tinham diagnéstico de Doenca
Renal Cronica registrado em prontuario. N&o foi evidenciada associacdo entre a Taxa de
Filtracdo Glomerular estimada (TFGe) e a desnutricdo. Através desse estudo, foi possivel
conhecer a estimativa da taxa de filtracdo glomerular e o estado nutricional de pacientes
idosos, sendo esse um grupo muito vulneravel a alteracGes nesses parametros.

Taxa de Filtracdo Glomerular. Desnutricdo. Estado Nutricional. 1dosos

Abstract

Such study aimed to analyze the association between the Glomerular Filtration Rate and the
malnutrition of elderly patients in outpatient follow-up. It is a cross-sectional, descriptive and
inferential study, with a technique of selection for convenience. A total of 104 patients, of
both sexes, in the age range equal to or above 60 years, were followed up at the Geriatrics
outpatient clinic of the Hospital das Clinicas of the Federal University of Pernambuco. For the
estimation of Glomerular Filtration Rate, we used the CKD-EPI formula and the nutritional
status was evaluated using the Mini Nutritional Assessment (MNA), Body Mass Index (BMI),
and calf and arm circumferences. Statistical analysis was performed in the Statistical Package
for the Social Sciences program (SPSS) 13.0 for windows. For the descriptive results, the
probability distribution was used, and Pearson's Chi square test was used for the associations,
with a significance level of 5% (p <0.05). According to MNA, 41.3% (43) of the sample
presented nutritional risk and 4.8% (5) were already malnourished, in contrast, by means of
BMI, the frequency of malnutrition was higher (15.4% = 16). Regarding patients with an
eGFR <60 ml/ min / 1.73m2 (23.3% = 20), only 3.8% (4) had a diagnosis of Chronic Kidney
Disease recorded in medical records. There was not evidence of an association between the
estimated Glomerular Filtration Rate (eGFR) and malnutrition. Due to this study, it was
possible to know the estimated situation of the glomerular filtration rate and the nutritional
status of elderly patients, being a group very vulnerable to changes in these parameters.

Glomerular Filtration Rate. Malnutrition. Nutritional status. Elderly.
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Introducéo

Estima-se que cerca de 2,9 milhGes de brasileiros teriam um terco ou menos da Taxa
de Filtracdo Glomerular (TFG) dos individuos normais*. A TFG pode ser estimada através de
formulas, e é considerada uma medida eficaz, pratica e de facil compreensdo pelos médicos e
pacientes na avaliacdo da fungdo renal®. Dentre os beneficios de avaliar a funcionalidade dos
rins pela Filtracdo Glomerular Estimada (FGe) destacam-se a previsdo dos pacientes que
necessitardo de Terapia Renal Substitutiva (TRS), ao longo do curso da Doenca Renal
Cronica (DRC), e identificagdo daqueles que possuem risco aumentado para desenvolver
déficit de funcéo renal® como os pacientes idosos desnutridos.

Os disturbios nutricionais sdo frequentes na terceira idade e podem contribuir para o
desenvolvimento do deéficit renal. De um lado, temos a obesidade que vem aumentando nos
ultimos tempos, sendo apontada como fator de risco para complica¢fes cardiovasculares na
DRC* e do outro, temos a desnutricdo, considerada o distarbio nutricional de maior
prevaléncia na populacio idosa®. Sugere-se que, aproximadamente, 800 milhdes de pessoas
no mundo estejam desnutridas®. Dados na literatura demonstram que as taxas de desnutricao,
entre 0s idosos, associam-se com o local que eles vivem, podendo variar de 4 a 10% nos que
moram em domicilio’, 15 a 38% naqueles presentes em lares de idosos® e 30 a 70% para 0s
que est&o hospitalizados®.

As alteracdes funcionais decorrentes do processo natural do envelhecimento acarretam
reducdo dos sistemas (cardiaco, pulmonar, renal, entre outros), das funcdes organicas e das
reservas fisioldgicas, tornando o individuo mais predisposto as condi¢cdes crénicas como a
DRC™. Nesse processo, ha também uma diminuicdo da massa e forca muscular, assim como a
presenca de fadiga, reducdo de apetite com consequente perda ponderal e instalacdo do
quadro de desnutricdo. A desnutricdo pode contribuir para a incapacidade funcional de
diversos 6rgaos, inclusive renal™.

Até 0 momento, sdo escassos 0s estudos que avaliam a influéncia da desnutricdo sobre
a alteracdo da TFG em idosos; e as atengcdes voltam-se praticamente ao estagio mais avancado
do déficit renal, quando hé ocorréncia de TRS ou transplante renal®?, tornando elevadas as
taxas de morbidade e mortalidade da populacdo afetada, assim como os custos financeiros,
sociais, e do sistema de salde como um todo™. A funcdo renal e o estado nutricional
avaliados de forma adequada permitem identificar precocemente possiveis alteracbes na
funcionalidade dos rins e déficits nutricionais, contribuindo para uma melhor sobrevida da

populacgdo idosa.
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Para a avaliacdo da funcédo renal, o acompanhamento da Filtracdo Glomerular (FG) é
considerado o melhor método, tanto em pessoas enfermas como saudaveis*, sendo
fundamental sua realizacdo nos individuos mais susceptiveis para desenvolvimento de déficit
renal, como os pacientes da terceira idade. Recomenda-se para tal acompanhamento, a
estimativa da FG a partir da creatinina plasmatica, por ser um teste simples, acessivel e de
altissima relevancia na area clinica®. Com relagdo ao diagnéstico de desnutricdo nos idosos,
utiliza-se como ferramenta principal, a Mini Avaliagdo Nutricional (MAN), por ser um
meétodo prético, capaz de identificar o risco nutricional ou a desnutricdo ja instalada, antes
mesmo da ocorréncia de mudancas de peso ou de exames laboratoriais™®.

O presente trabalho teve por objetivo estimar a Taxa de Filtracdo Glomerular e Avaliar
a presenca de desnutricdo de pacientes idosos em acompanhamento ambulatorial, além de
analisar a associacao entre essas variaveis e tracar um perfil sociodemogréafico e de estilo de

vida da populagéo estudada.
Meéetodos

Trata-se de um estudo do tipo transversal, descritivo e inferencial. A amostra foi
estimada utilizando-se o programa Statcalc do software EPI-INFO, versdo 6.04, a partir dos
seguintes parametros: Nivel de significancia de 95% (1-a), poder de estudo de 80% (1-B),
proporcdo de 1:1, considerando-se a exposicdo (DRC) e risco relativo igual a 1,8. A
populacdo elegivel incluiu todos os idosos atendidos no ambulatorio de Geriatria do Hospital
das Clinicas — HC, da Universidade Federal de Pernambuco — UFPE (n=313) no periodo de
novembro de 2015 a julho de 2016. Com base nesses critérios, a amostra necessaria ficou em
torno de 74 idosos, cuja selecdo foi por conveniéncia, onde a captacdo se deu por adesao.

Foram analisados 104 pacientes, de ambos 0s sexos, na faixa etaria igual ou acima de
60 anos, no periodo de novembro de 2016 a Junho de 2017. A perda amostral foi de 17,3%
(18) e ocorreu em funcdo da falta de resultados de exames. O estudo foi autorizado pelo chefe
do ambulatério de geriatria do HC/UFPE através da assinatura da carta de anuéncia.
Consideramos como critérios de inclusdo: pacientes idosos em acompanhamento no
ambulatorio de Geriatria do HC da UFPE, de ambos os sexos, na faixa etaria igual ou superior
a 60 anos. Sendo excluidos da pesquisa, aqueles que ndo atenderam aos critérios de incluséo e
os impossibilitados de terem suas medidas antropomeétricas aferidas (os casos de cadeirantes
devido auséncia de balanga propria para esse grupo, ou amputacdo de membros superiores

e/ou inferiores impossibilitando as aferigdes das circunferéncias do braco e/ou panturrilha)
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e/ou de responder as perguntas dos questiondrios (0s casos de comprometimento
neuroldgico).

Considerou-se como riscos: 0 constrangimento na manipulacdo da avaliagdo
antropométrica e na resposta a algumas perguntas contidas no questionario. Quanto aos
beneficios, tém-se: o maior conhecimento da populacdo atendida, através do perfil
sociodemografico e de estilo de vida que foi tracado, e rastreamento de possiveis déficits da
funcdo renal e do estado nutricional, conhecimentos que contribuirdo para melhorar o
atendimento aos pacientes idosos em acompanhamento ambulatorial.

Os pacientes chegavam para a consulta com o0s geriatras e seus nomes eram
introduzidos numa lista, por ordem de chegada, pela enfermeira ou recepcionista do setor. Em
seguida, eles acomodavam-se na sala de espera com seus respectivos acompanhantes. Na lista,
ao lado do nome do paciente, havia a indicagéo se ele era cadeirante para que seu atendimento
fosse priorizado. Esses pacientes ndo participaram da pesquisa (n= 11). Posteriormente, 0
pesquisador dirigia-se a um determinado paciente para explicar-lhe sobre a realizacdo do
estudo e se 0 mesmo teria interesse de participar, sendo a resposta positiva, 0 paciente era
encaminhado para uma sala onde iria responder aos questionarios e para avaliacdo do estado
nutricional, garantindo assim um maior conforto além de reduzir o0s possiveis
constrangimentos diante de outras pessoas. O paciente foi acompanhado apenas pelo
pesquisador e um familiar, quando esse Ultimo estava presente e com o consentimento do
paciente.

Inicialmente, foi aplicado um questionario, atraveés da técnica de entrevista, a fim de
tracar o perfil sociodemografico e de estilo de vida da populacdo do estudo. Os exames
bioguimicos foram realizados no préprio hospital, sendo parte da rotina do ambulatério de
Geriatria, 0 que ndo trouxe nenhum custo adicional para 0 mesmo. Algumas informacdes
consideradas relevantes para o estudo como Diagndstico Clinico e alguns exames bioquimicos
recentes (dos ultimos 6 meses), registrados em prontudrios, foram coletados com a
autorizacdo do uso de dados concedida pelo Nucleo de Apoio a Pesquisa — NAP. Em seguida,
foi realizada a avaliacdo do estado nutricional.

Nem todos os pacientes que se encontravam na sala de espera eram convidados para
participar da pesquisa devido a disponibilidade de horario do pesquisador. Ndo houve recusa
de nenhum paciente que foi abordado para participar do estudo assim também como nao
houve paciente com comprometimento neurolégico e/ou com membros amputados.

A avaliacdo antropométrica contemplou medidas como: peso, altura, altura estimada

(através da altura do joelho, nos casos em que a afericdo da altura ndo fosse possivel), indice
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de massa corporal - IMC, circunferéncia do braco (CB) e circunferéncia da panturrilha (CP).
O peso foi aferido em uma balanga com capacidade méaxima de 200 Kg, e a altura medida em
estadiémetro acoplado a balanga com capacidade para 2,10 m, da marca Lider, devidamente
calibrada. Para medir as CP e CB, foi utilizada fita métrica inelastica, prépria para esse fim,
da marca Sanny (com comprimento total de 150 cm). A adequacdo da CB foi determinada
pela formula proposta por National Health and Nutrition Examination Survey — NHANES
111*°. Para a CP, foi considerado o ponto de corte <31cm como marcador de desnutricdo no
idoso, conforme estabelecido por Chumlea et al'’. Para os critérios de avaliagdo do IMC,
foram utilizados os pontos de corte de acordo com Lipschitz'®, onde classificam-se os
individuos idosos com IMC menor que 22 kg/m? como magreza ou desnutricdo, entre 22 e 27
kg/m? em eutrofia e acima de 27 Kg/m? em sobrepeso.

O risco nutricional foi aferido pela MAN, que contempla avaliagdo antropometrica,
questionario alimentar, avaliacdo global e autoavaliagdo do idoso, de acordo com esse
parametro, pacientes que obtiverem pontuagdo menor que 17 sdo considerados desnutridos, de
17 a 23,5 pontos estdo em risco nutricional e de 24 a 30 pontos possuem estado nutricional
normal®®. Para os testes de associacdo dessa variavel com a TFG, agrupamos a desnutricdo
com o risco nutricional, tendo em vista a frequéncia elevada de risco nutricional observada na
amostra, fato que nos fez considerar esses individuos como forma de prevencao, ja que quanto
mais cedo intervir, melhor sera o prognostico. Para as associagdes do IMC com a TFGe,
consideramos 0 IMC <22 kg/m? como desnutricdo, e o IMC > 22 kg/m? como sem
desnutricdo. Com relacdo as associacOes da adequacdo da CB com a TFGe, consideramos a
adequacdo da CB <90% como desnutricdo, ¢ a adequacdo da CB > 90% como sem
desnutricdo. Realizamos também uma analise complementar, a fim de verificar uma possivel
associacdo entre a TFGe e 0 excesso de peso. Para isso, consideramos o IMC <27 kg/m? como
sem excesso de peso, € o IMC> 27 kg/m? como excesso de peso, e de acordo com a
adequagdo da CB, consideramos a CB> 110% como excesso de peso e a adequacdo da CB
<110% sem excesso de peso.

O déficit de funcdo renal foi definido pelos critérios de estadiamento e classificacdo da
National Kidney Foundation - Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (NKF/KDOQI)*.
As formulas que foram utilizadas para estimativa da TFG levaram em conta as variaveis que
compdem as equacdes derivadas dos estudos: Modification of Diet in Renal Disease
(MDRD)® e Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) ?*, muito

utilizadas em pesquisas e na pratica clinica com idosos.
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Para avaliar as possiveis associa¢fes entre o estado nutricional e a alteracdo da Taxa
de Filtracdo Glomerular estimada, considerou-se, para alteracdo da funcéo renal, o ponto de
corte <60mL/ min/1,73m?, proposto por Kidney Disease: Improving Global Outcomes
(KDIGO)* e NKF/KDOQI™, e utilizou-se a férmula do estudo CKD-EPI. A escolha dessa
formula ocorreu devido aos achados na literatura, de que a mesma, em relacdo a MDRD,
apresenta melhor desempenho e previsao de risco, e também ao fato de que no nosso estudo,
ao compararmos as duas formulas, a formula de CKD-EPI apresentou uma melhor média.

A construgéo do banco de dados foi realizada no programa Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) 13.0 for windows, aplicando-se um procedimento na tabulacdo de
dupla entrada, no qual dois profissionais inseriam os dados no pacote. Logo apds,
confrontavam as referidas observacGes, objetivando evitar os possiveis erros de repeticao,
escrituracdo e na analise de dados.

A analise estatistica foi realizada no mesmo programa (SPSS 13.0 for windows). Para
os resultados descritivos, utilizou-se a distribuicdo de probabilidade, e para as associac¢des foi
aplicado o teste Qui quadrado de Pearson, com nivel de significAncia de 5 % (p < 0,05).

Todos os procedimentos éticos relativos aos trabalhos com seres humanos foram
baseados na normativa 466 de 12 de Dezembro de 2012. A pesquisa foi iniciada apos
aprovacio pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFPE (n° do parecer: 1.763.489) e todos 0s

participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE.

Resultados

A media da idade da populagdo estudada foi de 74 +7,9 anos. Houve uma prevaléncia
do sexo feminino (70,2%= 73). A maioria dos participantes ndo fazia atividade fisica e ndo
ingeria bebida alcoodlica (82,7%= 86 e 88,5%= 92, respectivamente). De acordo com a MAN,
41,3% (43) da amostra apresentavam risco nutricional e 4,8% (5) ja estavam desnutridos, em
contrapartida, por meio do IMC, a frequéncia de desnutricdo foi maior (15,4%= 16). Outros
resultados referentes as caracteristicas sociodemograficas, de estilo de vida e antropométricas

da populacdo estudada estdo descritos na Tabela 1.
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Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas, de estilo de vida e antropométricas de pacientes
idosos atendidos no ambulatdrio de geriatria do Hospital das Clinicas de Pernambuco (2017)

Caracteristicas N=104 (%)
Faixa etaria (Anos)
60 - 74 45 43,3
>75 59 56,7
Média + DP 74 (£7,9)
Sexo
Feminino 73 70,2
Masculino 31 29,8
Raca (etnia)
Branco 54 51,9
Negro 14 13,5
Pardo 36 34,6
Cidade que mora
Recife 45 43,3
Regido Metropolitana 39 37,5
Qutras 20 19,2
Alcoolismo
Sim 12 11,5
Nao 92 88,5
Tabagismo
Fumante e ex-fumante 34 32,7
Nao 70 67,3
Atividade Fisica
Sim 18 17,3
Nao 86 82,7
Acompanhamento com nutricionista
Sim 12 11,5
Nao 92 88,5
IMC (kg/m2)
<22 16 15,4
22-27 41 39,4
> 27 47 45,2
Média = DP 27,0+x4,4
MAN
Estado Nutricional Normal 56 53,8
Risco de desnutri¢éo 43 41,3
Desnutri¢éo 5 4.8
Adequacéo CB (%)
<90 35 33,7
90-110 57 54,8
>110 12 11,5
CP (cm)
<31 9 8,7
>3] 95 91,3
Média = DP 35,7 (£3,7)

Legenda: n=amostra; %= valores relativos; IMC= indice de massa corporal; MAN= Mini Avalia¢do Nutricional;
CB= Circunferéncia do brago; CP= Circunferéncia da panturrilha.
Fonte: Adrielle Cavalcanti de Pontes Araujo (2018).
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Dos pacientes que apresentavam TFGe <60 ml/min/1,73m? pela férmula CKD-EPI
(23,3%= 20), apenas 3,8% (4) tinham diagnostico de DRC registrado em prontuario e 9,6%
(10) da amostra fizeram ou fazem acompanhamento com nefrologista. As Caracteristicas

bioquimicas da amostra estdo descritas na Tabela 2.

Tabela 2 - Caracteristicas bioquimicas de pacientes idosos em acompanhamento no ambulatério
de geriatria do Hospital das Clinicas de Pernambuco (2017)

Variaveis N=86 (%)
Ureia (mg/dL)
<40 53 61,6
> 40 33 38,4
Média + DP 39,7 (+14,6)
Creatinina (mg/dL)
<14 80 93
>1,4 6 7
Média + DP 0,87 (+0,2)
TFG(CKD-EPI) (mL/min/1.73m?)
<60 20 23,3
60,0 a 89,9 48 55,8
> 90,0 18 20,9
TFG(MDRD) (mL/min/1.73m?)
<60 16 18,6
60,0 a 89,9 48 55,8
> 90 22 25,6

Legenda: n= amostra; %= valores relativos; TFG(CKD-EPI)= Taxa de Filtracdo Glomerular estimada pela
férmula CKD-EPI; TFG(CKD-MDRD)= Taxa de Filtracdo Glomerular estimada pela formula MDRD.
Fonte: Adrielle Cavalcanti de Pontes Aradjo (2018).

Das 104 pessoas que participaram do estudo, 86 entraram para 0s testes de associagéo.
A perda amostral foi de 17,3% (18), e ocorreu em funcéo da falta de resultados de exames.

Na tabela 3, verifica-se que ndo houve associacdo entre a Taxa de Filtracdo
Glomerular estimada e as variaveis antropométricas, segundo presenca e auséncia de

desnutricao.
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Tabela 3 - Associacdo entre Taxa de Filtragdo Glomerular estimada e as variaveis
antropométricas, segundo presenca e auséncia de desnutricdo, de pacientes idosos em
acompanhamento no ambulatorio de geriatria do Hospital das Clinicas de Pernambuco (2017)

Variaveis

TFGe p<0,05

MAN
Desnutrigdo

Sem Desnutricdo

IMC
Desnutrigdo

Sem Desnutricdo

Adequacéo da CB
Desnutricdo

Sem Desnutricdo

CP
Desnutricdo

Sem Desnutricdo

Total= 86 <60 >60
n % n % n %
38 442 12 31,6 26 68,4 0,100

48 55,8 8 16,7 40 83,3

n % n % n %

11 12,8 2 18,2 9 81,8 0,504
75 87,2 18 24,0 57 76,0

n % n % n %

26 30,2 4 154 22 84,6 0,390
60 69,8 16 26,7 44 73,3

n % n % n %
8 9,3 0 0,0 8 100 0,108

78 90,7 20 25,6 58 744

Legenda: Teste Qui-quadrado de Pearson; n = amostras; % = valores relativos; TFGe= Taxa de filtracdo
glomerular estimada; MAN= Mini Avalia¢do Nutricional; IMC= indice de Massa Corporal; CB= Circunferéncia
do Brago; CP= Circunferéncia da Panturrilha.

Fonte: Adrielle Cavalcanti de Pontes Aradjo (2018).

Em uma analise complementar descrita na tabela 4, foram feitas as associacdes da

TFGe com o estado nutricional, levando em consideracdo a presenca de excesso de peso.

Entretanto, também néo foi evidenciada nenhuma associagéo.



71

Tabela 4 - Associacdo entre Taxa de Filtracdo Glomerular estimada e as variaveis
antropométricas, segundo presenca e auséncia de excesso de peso, de pacientes idosos em
acompanhamento no ambulatério de geriatria do Hospital das Clinicas de Pernambuco

(2017)
Variaveis TFGe p<0,05
Total= 86 <60 >60
IMC n % n % n %
Desnutrigao 11 12,8 2 182 9 818 0,910
Eutrofia 34 395 8 235 26 76,5
Sobrepeso 41 47,7 10 244 31 75,6
Adequacéo da CB n % n % n %
<90 26 30,2 4 154 22 84,6 0,367
90a110 49 57,0 12 245 37 755
> 110 11 128 4 364 7 63,6
IMC n % n % n %
Sem excesso de peso ( < 27) 45 52,3 10 22,2 3B 77,8 0,985
Com excesso de peso (> 27) 41 47,7 10 244 31 756
Adequacdo da CB n % n % n %
Sem excesso (< 110) 75 87,2 16 21,3 59 78,7 0,228
Com excesso (> 110) 11 12,8 4 364 7 63,6

Legenda: Teste Qui-quadrado de Pearson; n = amostras; % = valores relativos; TFGe= Taxa de filtragdo
glomerular estimada; IMC= Indice de Massa Corporal; CB= Circunferéncia do Brago.
Fonte: Adrielle Cavalcanti de Pontes Aratjo (2018).

Na tabela 5, podem ser observadas as associacOes entre a TFGe e as variaveis
sociodemograficas e de estilo de vida da populacdo estudada. Houve associacdo significativa
da TFGe com a idade (p=0,010).



Tabela 5 - Associacdo entre Taxa de Filtragdo Glomerular estimada e as variaveis
sociodemogréficas e de estilo de vida de pacientes idosos em acompanhamento no ambulatério
de geriatria do Hospital das Clinicas de Pernambuco (2017)
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Variaveis Total= 86 TFGe p<0,05
<60 >60
Idade n % n % N %
<74 anos 34 39,5 3 8,8 31 91,2 0,010*
> 74 anos 52 60,5 17 32,7 35 67,3
Sexo n % n % n %
Feminino 61 70,9 14 23,0 47 77,0 0,917
Masculino 25 29,1 6 24.0 19 76,0
Raca n % n % n %
Branco 43 50,0 12 279 31 72,1 0,563
Negro 13 15,1 2 15,4 11 84,6
Pardo 30 34,9 6 20,0 24 80,0
Fumo n % n % n %
Sim 28 32,6 6 21,4 22 78,6 0,780
Néo 58 67,4 14 241 44 75,9
Alcoolismo n % n % n %
Sim 10 11,6 2 20,0 8 80,0 0,795
Néo 76 88,4 18 23,7 58 76,3
Exercicio Fisico n % N % n %
Sim 17 19,8 4 23,5 13 76,5 0,976
Nao 69 80,2 16 23,2 53 76,8

Legenda: Teste Qui-quadrado de Pearson; n = amostras; % = valores relativos; TFGe= Taxa de filtracdo
glomerular estimada; *= Estatisticamente significante.
Fonte: Adrielle Cavalcanti de Pontes Araljo (2018).

Discussao

Em nosso estudo, verificou-se uma frequéncia elevada de risco nutricional (41,3%)

conforme a MAN, sendo que 4,8% da amostra ja se encontrava desnutrida de acordo com esse

instrumento. Com relacdo ao IMC, a taxa de desnutricdo foi maior, mas vale ressaltar que,

apesar de ter se mostrado mais sensivel, 0 mesmo néo reflete o estado nutricional geral do

individuo. Nossos resultados corroboram a pesquisa realizada por Emed, Kronbauer e

Magnoni®® sobre avaliacdo do estado nutricional de 114 idosos em casas de repouso em
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Curitiba, utilizou-se a MAN como ferramenta, a taxa de desnutricdo encontrada (6%) foi
préxima ao nosso estudo, e o risco de desnutricdo também foi elevado (61%). Esses dados
reforcam que o risco de desnutricdo e a instalacdo do quadro de desnutricdo sdo elevados e
comuns na terceira idade, podendo ser resultantes das alteracbes morfofisiol6gicas do
envelhecimento.

Nossa pesquisa corrobora também o estudo realizado por Arvanitakis et al.?*, que a
fim de avaliar a prevaléncia de desnutricdo em idosos vivendo em domicilio ou em lares
especializados de diferentes areas da Bélgica, utilizando diferentes ferramentas de avaliacao,
dentre elas, a MAN e o IMC, evidenciaram uma taxa elevada de desnutri¢do nos 5.334 idosos
estudados. De acordo com a MAN, o risco de desnutricdo foi de 57,1% (3.045) e 15,9% (849)

1.5, avaliando o estado nutricional de

tiveram IMC < 20Kg/m?. Igualmente, Cuervo et a
22.007 idosos vivendo em comunidade na Espanha, demonstraram que a prevaléncia de
desnutricdo aumenta com a idade, sendo a desnutri¢do identificada em 4,3% dos participantes
e 25,4% encontravam-se em risco nutricional.

Ademais, nossos resultados confirmam os relatos da literatura sobre a tendéncia da
populacdo idosa em desenvolver disturbios nutricionais, sendo o risco nutricional e a
desnutricdo, os mais prevalentes. O processo natural do envelhecimento ocasiona mudancas
fisiologicas, metabolicas e anatémicas, resultando em uma reducéo da capacidade funcional,
cognitiva e nutricional dos idosos, aumentando as taxas de morbimortalidade. A desnutri¢éo
pode contribuir ou exacerbar o surgimento de doencas crénicas, dificultando o progndéstico
desse grupo etario®.

Com relacdo a TFGe, em nossa pesquisa, houve associacdo dessa variavel com a idade
(p=0,010). Observamos também uma frequéncia elevada de pacientes com TFGe <60
mL/min/1,73m2, representada por 23,3% (20) da populacdo estudada, desses, apenas 3,8% (3)
tinham diagndstico de DRC registrado em prontuério. Nossos resultados corroboram o estudo
transversal, realizado por Browne et al.”®, sobre a prevaléncia da diminuicdo da funcdo renal
em adultos de meia idade e idosos irlandeses, evidenciou-se um percentual elevado (em torno
de 12%) de TFG < 60 mL/min/1,73m2 nos 1.028 participantes da pesquisa. A reducdo da TFG
esteve fortemente associada com o aumento da idade, sendo que a prevaléncia de TFGe < 60
mL/min/1,73m2, observada nos idosos com idade maior que 70 anos, foi 25 vezes maior do
que nos individuos com idade entre 40-50 anos.

Uma reducdo moderada da TFG pode acontecer no processo fisiolégico normal
associado com a idade, embora, nem todas as pessoas da terceira idade apresentem esse

declinio. Alguns idosos com diminui¢do na funcdo renal, provavelmente, apresentam
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predisposicdo genética ao envelhecimento vascular biolégico e/ou aumento da exposicao a
fatores de risco como Insuficiéncia Cardiaca (IC), HAS, DM, entre outros. Achados na
literatura demonstram que a reducdo na TFG em individuos idosos foi maior naqueles com
diagnéstico prévio de HAS?'.

Né&o foi evidenciado associacdo entre a TFGe com a Desnutricdo, entretanto, a maioria
dos pacientes diagnosticados com estado nutricional normal, de acordo com a MAN,
apresentaram TFGe >60 mL/min/1.73m? E provéavel que essa falta de associacdo tenha
ocorrido pela homogeneidade da amostra em termos de condigdo nutricional, pois grande
parte era eutréfica. O estado nutricional adequado implicaria no melhor desempenho dos
sistemas organicos, inclusive renal, sendo esse ultimo refletido por melhores taxas de filtracao
glomerular'® 2,

Pesquisas mostram a reducdo da TFG, em seus estagios mais avangados, como fator
de risco para desenvolvimento do quadro de desnutricdo 28 . Apesar da atual pesquisa n&o
poder determinar a causa e o efeito desses eventos, por tratar-se de um estudo transversal,
existem evidéncias clinicas e experimentais que demonstram a interferéncia da desnutri¢do
como fator de risco para desenvolvimento de alteragdes nas estruturas renais, assim como
reducdo na TFG*? 3. A deficiéncia protéico-energética pode resultar em alteracdes anatdmicas
generalizadas, como hipoplasia e atrofia dos tecidos renais, refletindo diretamente na
alteracdo da TFG.

E dificil determinar quais as reais consequéncias do efeito direto da desnutricdo no
rim*. Alleyne®, em um estudo longitudinal, caso-controle, sobre avaliacdo da funcdo renal de
32 criangas jamaicanas desnutridas, demonstrou associacdo (p<0,010) entre a depuragdo de
inulina e a desnutricdo. Houve uma reducdo no fluxo plasmatico renal e na TFG, alem de
serem evidenciados problemas na funcdo tubular expressados pela aminoaciduria, fosfatria
renal, comprometimento na concentracdo da urina e incapacidade de excrecdo de &cidos. E
provavel que essas lesdes estejam relacionadas a deficiéncias de magnésio e potassio, achados
comuns em criangas desnutridas.

Uma pesquisa realizada em ratos submetidos a desnutricdo protéica cronica,
demonstrou também reducdo na TFG (p<0,000). Além disso, evidenciou-se: diminui¢cdo no
fluxo plasmatico renal, atribuido ao aumento da resisténcia das artérias aferente e eferente, e
reducdo do coeficiente de ultrafiltracdo glomerular. A diminui¢do na area da secao transversal
glomerular, refletindo numa menor superficie de filtracdo, seria a responsavel pelo acimulo,

pelo menos em parte, do declinio do coeficiente de ultrafiltracdo observado nesses ratos. A
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baixa ingestdo protéica pode ter sido a principal responséavel pela reducdo na TFG observada
nesse modelo de experimento®.
N4&o evidenciamos associacdo entre o fumo e a TFGe, corroborando outros estudos®

% Entretanto, deve-se enfatizar que esse habito est4 associado ao desenvolvimento de

I*" além de aumentar o risco de

albumindria e podera acelerar a progressdo do déficit rena
morte por DCV entre individuos tabagistas com DRC?®. Existem evidéncias de que o fumo
possui efeitos vasoconstritores, tromboembélicos e diretos no endotélio vascular®, portanto,
enquanto os efeitos nocivos do tabagismo na progressdo da doenca renal ndo forem
determinados de forma clara, fica evidente que esse habito deveria ser desestimulado em
pacientes com disfuncéo renal®.

Né&o foi evidenciado associacdo entre a TFGe e atividade fisica assim como ingestéo
de bebida alcodlica, pode-se atribuir esse resultado & homogeneidade da amostra. No entanto,
Chudek et al.*®, em um estudo de coorte sobre prevaléncia de déficit renal em idosos
poloneses, evidenciaram que a reducdo da TFGe esteve associada significativamente a
auséncia da pratica de atividades fisicas atuais e consumo de alcool, tanto em homens quanto
em mulheres. Observou-se também que a prevaléncia de TFGe < 60mL/ min/ 1,73 m* foi
maior em mulheres, corroborando nosso estudo (16,3% = 14), esse achado pode estar
relacionado ao uso frequente de drogas anti-inflamatorias ndo esteroides feito por esse género.

Limitac6es do estudo

Nosso estudo apresentou algumas limitagdes metodologicas. Por se tratar de um
estudo transversal, ndo foi possivel determinar a causa e efeito dos eventos estudados
(desnutricdo e reducdo da TFGe). Ademais, os marcadores de déficit renal foram medidos
apenas uma vez, o que poderia produzir erros por resultados falso-positivos ou falso-
negativos. Também ndo pdde-se concluir se os pacientes que foram diagnosticados com TFG
<60 L/ min/ 1,73 m2 sdo portadores ou ndo de DRC, visto a definicdo proposta pela
NKF/KDOQI'®, ou se essa reducdo na TFGe estaria refletindo a presenca de uma les&o renal
aguda.

Pesquisas longitudinais seriam necessarias para avaliar o real efeito da desnutri¢do
sobre a TFG em pacientes idosos, assim como a adoc¢do das formulas para estimativa da TFG,
como parte da rotina dos geriatras em atendimento ambulatorial, tendo em vista a praticidade,
0 baixo custo e os beneficios que esse método traria para esse grupo, tanto na questdo do

rastreamento como tratamento precoce de possiveis déficits na funcao renal.
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Conclusdes

As prevaléncias de desnutricdo, risco nutricional e TFGe <60ml/ min/ 1,73m? foram
elevadas na populacdo estudada, demonstrando a susceptibilidade dos pacientes da terceira
idade em desenvolver alteragdes no estado nutricional e na fungéo renal.

N&o foi evidenciada associacdo entre a taxa de filtragdo glomerular estimada e a
Desnutricdo. Entretanto, a maioria dos pacientes diagnosticados com estado nutricional
adequado apresentaram TFGe >60ml/ min/ 1,73m? sugerindo que a adequacdo desse

parametro implicaria em melhor desempenho renal.
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APENDICE B - Questionario de Pesquisa

Data: / / Dados iniciais:

Nome:

Sexo: 1.M 2.F

Idade: DN: / /

Etnia (Raga): () 1.Branco () 2.Negro () 3.Pardo () 4.Indigena () 5.0utros

Tipo de Consulta: ( ) 12vez ( ) Retorno

Fuma: 1. Sim 2. Néao

Se sim, quantos cigarros/dia

Bebe: 1. Todo dia 2. Todo final de semana 3. Em ocasi0es especiais 4. Nao bebe
Faz exercicio fisico? 1. Sim 2. N&o

Se sim, O que? Quantas vezes na semana?

E por quanto tempo?

Faz acompanhamento com nutricionista? 1. Sim 2. N&o.

Quantas vezes ao ano? Por quanto tempo?

Faz uso de algum medicamento 1. Sim 2. Nao
Se sim, qual

(quais)?

Constipacao intestinal? 1. Sim 2. Nao

Acompanhamento com nefrologista: ( ) Sim ( ) Néo

Dados antropométricos e laboratoriais:

Altura: HDL: LDL:

Altura do Joelho:

Altura estimada:

Peso atual: Triglicerideos:

IMC:
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Circunf. do Braco: Ureia: Creatinina:
Circunf. Da panturrilha: Hemoglobina:

Glicemia: Hematdcrito:

Acido drico: RDW:

Colesterol total: Albumina:
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS - Resolucao 466/12)
Convidamos o Sr. (a) para participar como voluntério (a) da pesquisa FUNCAO RENAL E
ESTADO NUTRICIONAL EM IDOSOS , que esta sob a responsabilidade da pesquisadora
Adrielle Cavalcanti de Pontes Araujo, Avenida General San Martin, 393, Cordeiro, Recife —
PE, CEP: 50630-060, telefone (81) 9 98177006, e-mail: adrielle_pontes@hotmail.com que

esta sob a orientacdo do professor Dr. Marcelo Tavares Viana telefone (81) 9 9349-3468 e e-

mail: mtvianaO@hotmail.com

Caso este Termo de Consentimento contenha informagdes que ndo lhe sejam
compreensiveis, as ddvidas podem ser tiradas com a pessoa que esta lhe entrevistando e
apenas no final, quando todos os esclarecimentos forem dados, caso concorde com a
realizacdo do estudo pedimos que rubrique as folhas assine ao final deste documento, que esta
em duas vias, uma via que lhe sera entregue e a outra ficara com o pesquisador responsavel.
Caso ndo concorde nao havera penalizagdo, bem como sera possivel retirar o consentimento a
qualguer momento, também sem qualquer penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA

Descricdo da pesquisa: O estudo tem como objetivo avaliar a funcdo renal e o estado
nutricional em pacientes idosos acompanhados a nivel ambulatorial do Hospital das Clinicas
da Universidade Federal de Pernambuco - UFPE.
Sua participacdo nesta pesquisa consistird em responder dois questionarios, através da técnica
de entrevista, com o objetivo de tracar um perfil clinico e sdcio demografico da populacdo do
estudo, um desses questionarios servira também para registrar alguns dados coletados do
prontuario que serdo necessarios a pesquisa. Sera feita avaliacdo antropométrica, onde serdo
realizadas as medicdes de peso, altura, circunferéncia do braco e circunferéncia da
panturrilha. Em seguida, sera aplicado um questionario, denominado de Mini Avaliacdo
Nutricional (MAN), com perguntas fechadas, e com o qual sera possivel concluir o
diagndstico nutricional.
Riscos e desconfortos: Os riscos que podem existir sdo relativos aos constrangimentos durante
a manipulacdo na avaliacdo antropométrica e diante das perguntas dos questionarios, ficando
0 participante livre para responder ou ndo. A fim de minimizar esses riscos, 0s pesquisadores

informardo aos pesquisados que o trabalho tem um cunho cientifico e que todas as


mailto:adrielle_pontes@hotmail.com
mailto:mtviana0@hotmail.com
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informacGes coletadas serdo mantidas em sigilo e que contribuirdo para o melhoramento no
atendimento a esta populagéo do estudo .

Beneficios: O perfil clinico-nutricional que sera tracado, o maior conhecimento da populacao
atendida, rastreamento de possiveis déficits da funcdo renal e do estado nutricional sdo alguns
beneficios que contribuirdo para melhorar o atendimento aos pacientes idosos em
acompanhamento ambulatorial do Hospital das Clinicas da UFPE.

Todas as informacGes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em
eventos ou publica¢des cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, a ndo ser entre
os responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre sua participacdo. Os dados
coletados nesta pesquisa, por meio da entrevista ficardo armazenados em pastas individuais de
arquivo em um armario, salvas em um CD e no computador da pesquisadora, sob a
responsabilidade da pesquisadora, no endereco (acima informado), pelo periodo de no minimo
5 anos.

Nada Ihe sera pago e nem sera cobrado para participar desta pesquisa, pois a aceitacao
é voluntaria. Se houver necessidade, as despesas para a sua participacdo serdo assumidas
pelos pesquisadores (ressarcimento e transporte e alimentacao).

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera
consultar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos na UFPE no endereco:
(Avenida da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4- Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-
6000, Tel.:(81) 2126-8588 e e - mail: cepccs@ufpe.br).

Adrielle Cavalcanti de Pontes Araujo
Avenida General San Martin, 393, Cordeiro, Recife — PE. CEP: 50630-060

Marcelo Tavares Viana
Av. Portugal, n® 584/ Bairro Universitario, Recife — PE. CEP: 55016-901


mailto:cepccs@ufpe.br
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO (A)

Eu, ,CPF , abaixo

assinado, apds a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade

de conversar e ter esclarecido as minhas ddvidas com o pesquisador responsavel, concordo
em participar do estudo como voluntério (a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a)
pela pesquisadora sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como 0s
possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participagdo. Foi-me garantido que posso

retirar 0 meu consentimento qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade.

Assinatura do participante:

Impressao

Local e data: digital

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimento sobre a
pesquisa e o aceite do voluntario em participar. (02 testemunhas nédo ligadas a equipe de

pesquisadores)

Nome: Nome:

Assinatura: Assinatura;
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ANEXO A — Carta de Anuéncia
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ANEXO B - Triagem para Doenca Renal Oculta

Nome:

Data: / /

Vocé tem doenca renal?

Faca este teste e descubra sua pontuac3o,

Descubra agora se vocé pode ter doenca renal cronica
silenciosa.

Venfique cada afirmativa que € verdadeira para vooé.
Se uma afirmatna ndo € verdadeira ou

vocd: ndio tem certeza, cologque zero.

A seguer, some todos os pontos para o total.

1. Eu tenho entre 60 e 59 anos de wdade
2 5 .} Sim {2 pontos)
2. (:u tenhoanuemasﬁbatwsdondade
. -. L) Sirm (3 pontos)
3 l'utetin?ﬂanosdendadeounm
2 I Pl . L) Sim (4 pontos)
4 Eu sou mulhor _ (__) Sim (1 ponto)

5 Fu trvehenhoanerma i) S {1 ponto)
6. Eu tenho pressdo sita ... assalElg ) Sim {1 ponto)
7 Eusoudambético ... £ Sim (1 ponto)
8 Eu trve um ataque cardiaco (nfano) ou desrame/ANVC/
AVE . = ) Sim {1 ponto)
9. &tmmmmmmwmm
cardiaca .......... i A Sin 1 pontol)
10. Eu tenho problemade cwculaqéoldoem;a circulaténa
em minhas pemas . A J)Ssam (1 ponto}
11. Meu exame mostrou quo eutenho perda de proteina
N3 NG UNND . A Sim {1 ponto)
Total ____

Se vocé marcou 4 ou mais pontos:

Vocé tem 1 chance em 5 de ter doenca renal cronica.
Na sua préama visita a um medico, um simples exame
de sangue deve ser pedido. Somente um profissional
de salde pode determinar com certeza se vooé tem
doenca renal

Se vood marcou 0.3 pontos:

Vocé, provaveimente, ndo tem uma doencga renal
agora, mas, paelo Menos uma vez por ano, vocé deve
farer esta pesquisa

Fonte: (MAGACHO, 2012).
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ANEXO C - Autorizagdo do uso de dados concedida pelo Nucleo de Apoio a Pesquisa
(NAP)

AUTORIZACAD DE USO DE DADOS
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Prol. Dévse Medeirm
Chafe da Unidade de Gorenciamento da Products ( memtsfics
Niheo de Apo & Pesquiss HOLFPE

Nincden de Agetn & Posgiia - BOUMPY Tt (57) 2106 190
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ANEXO D - Adequacéo da Circunferéncia do Brago

Adequacéao da CB (%) =

CB obtida (cm) x 100

CB percentil 50

Classificacao do estado nutricional segundo adequacao da CB

Desnutricao Eutrofia Sobrepeso | Obesidade
Grave |Moderada Leve
CB| <70% 70-80 | 80-90% | 90-100% | 110-120% | =120%

Fonte: NHANES (1998).
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ANEXO E — Mini Avalia¢do Nutriconal (MAN)

Apelido:

Sexo: Idade: Peso, kg

Altura, cm: Data:

Responda & secgdo “triagem”, preenchende as caixas com os nimeros adequados. Some os nimeres da seccao “iagem”.
Se a pontuacio obtida for igual ou menor que 11, continue o preenchimento do questionario para obter a pontuag3o indicadera de desnutricdo.

A Nos dltimos trés meses houve diminuigdo da ingesta
alimentar devido a perda de apetite, problemas digestivos
ou dificuldade para mastigar ou deglutir?

0 = diminuicio grave da ingesta
1 = diminuicio moderada da ingesta
2 = sem diminuicdo da ingesta |

B Perda de peso nos dltimos 3 meses
0 = superior a trés quilos
1= nao sabe informar
2 = entre um & frés quilos
3 =sem perda de peso |:|

C Mobilidade
0 = restrito ao leito ou 3 cadeira de rodas
1 = deambula mas ndo & capaz de sair de casa
2 = nomal |:|

D Passou por algum stress psicoldgico ou doenga aguda nos
dltimos trés meses?
0 =sim 2 =nio [

E Problemas neuropsicologicos
0 = deméncia ou depressao graves
1 = deméncia ligeira
2 = sem problemas psicologicos 7

F Indice de Massa Corporal = peso em kg / {estatura em m)®
0=IMC <19
1=19=IMC = 21
2=21=IMC <23
3=IMC=23 O

ol

Pontuagdo da Triagem (subtotal, maximo de 14 pontos)

J Quantas refeigbes faz por dia?

0 = uma refeicdo

1=duas refeigﬁes

2 = trés refeictes O
K O doente consome:
pelo menos uma porgdo diaria de leite

ou derivados (leite, queijo, iogurte)? sim [_[ndo[]
* duas ou mais porgies semanais sim [ Jno[]
de leguminosas ou ovos?
* came, peixe ou aves todos os dias? sim [ née[]

0.0 = nenhuma ou uma respoesia «sim»
0.5 = duas respostas «sim»
1.0 =trés respostas esims

0.4

L Odoeente consome duas ou mais porgbes diarias de fruta
ou produtos horticolas?
0 =ndo 1=sim =
M Quantos copos de liquidos (adgua, sumo, café, cha, leite) o
doente conzome por dia?
0.0 = menos de trés copos
0.5 = trés a cinco copos
1.0 = maiz de cinco copos

0.0

N Modo de se alimentar
0 = ndo & capaz de se alimentar sozinho
1 = alimenta-se sozinho, porém com dificuldade
2 = glimenta-se sozinho sem dificuldade |:|

O O doente acredita ter algum problema nutricional ?
0 = acredita estar desnufrido
1 = ndo sabe dizer
2 = acredita ndo fer um problema nutricional D

P Em comparagdo com outras pessoas da mesma idade,
como considera o doente a sua propria saide?

12-14 pontos: estado nutricional normal 0.0 = pior
8-11 pontos: sob risco de desnutricdo 0.5 = nio sabe
0-7 pontos: desnutrido 1.0 =igual
o - 2.0 = melhor DD
Para uma avaliacdo mas detalhada continue com as perguntas G-R
Q@ Perimetro braquial (PB) em cm

Avaliacao global 0.0=PB =21
GO goente \ri\r_e na sua p!'!ipyia casa 1nskRa2e DD

(I'lﬂD.eI'Il instituigdo gfnatnca ou hospital) R Perimefro da pema (PP) em cm

1=sim 0 = néo 0=PP=3
H Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia? 1i=PRE3 D

0 =sim 1=nac Avaliagio global (maximo 16 pontos) Ooogd
| Lesbes de pele ou escaras? Pontuagdo da triagem (] ). (]

0 =zim 1= nao

Referances

1. Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Owerview of the MMN&E - Its History and
Challenges. [ Mufr Hesith Aging. 2006, 10:456-455.

2. Rubenstein L, Harker J2, Sala &, Guigoz ', Wellas B. Screening for
Undemuirition in Geriatric Practice Dewsloping the Short-Farm bini
Mutritional Assessrment (MM&-SF). J. Geront. 2001; S6A: M365-277

3. Guigoz Y. The Miri-Nusritionsl Aszessment (MMA™) Review of the Litersturs - What
do=s it tell us? J Mutr Hizaith Aging. 2006, 10-485-457.

® Societe des Produits Mestle, 5.4, Vevey, Switzerland, Trademark Owmers
& Nestlé, 1994, Revision 2009, MAT200 12098 10M
Para malores Informagies: www.mna-elderly. com

Fonte: (RUBENSTEIN, 2001).

aogd

Pontuagdo total (maximo 30 pontos)

Avaliagio do Estado Nutricional

de 24 a 30 pontos ]
de 17 a23,5pontos [
menos de 17 pontos [

estado nuiricional normal
sob risco de desnutricdo
desnutrido



ANEXO F - Estadiamento e classificagdo da doenca renal cronica

Estégio Filtracdo Glomerular Grau de Insuficiéncia Renal
(ml/min/1.73m?)
0 >90 Grupos de Risco para DRC Auséncia de
Lesdo com TFGe Normal

1 >90 Lesdo Renal com TFGe Normal ou 1
2 60 — 89 Lesdo Renal com TFGe |

IR Leve ou Funcional
3 30-59 Lesdo Renal com TFGe |

IR Moderada ou Laboratorial

4 15-29 Lesdo Renal com TFGe |

IR Severa ou Clinica
5 <15 Lesdo Renal com TFGe |

IR Terminal ou Dialitica

TFGe = Taxa de funcdo glomerular estimada; IR = Insuficiéncia Renal; DRC = Doenca Renal Cronica
Fonte: (NKF/KDOQI, 2002).




ANEXO G - Equacéo do estudo Modification of diet in renal disease - MDRD

FG (ml/min/1.73m?) = 186 x creatinina ~**** x idade ~**®

sexo feminino = clearance x 0.742

negros = clearance x 1.21
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ANEXO H - Equagéo do estudo Chronic kidney disease epidemiologycollaboration
CKD -EPI

141 x min (Scr/k, 1)a x max(Scr/k, 1)-1.209 x 0.993ldade x 1.018 [se for
mulher] x 1.159 [se for negro]

Onde Scr é a creatinina sérica em mg/dL, K & 0.7 para mulheres e 0.9 para
homens, a & -0.329 para mulheres e -0.411 para homens, min indica o
minimo de Scr/K ou 1, e max indica o maximo de Scri/K ou 1.



ANEXO | - Parecer do Comité de Etica

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
PERNAMBUCO CENTRO DE

arsil -
CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

GEP- 603 - LFPE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: FUN(;ELO REMAL E ESTADC NUTRICIONAL EM PACIEMTES IDOE0S
Pesquisador: ADRIELLE CAVALCAMTI DE POMTES ARALIO

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 59454518.0.0000.5208

Instituigdo Proponente: CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

Patrocinador Principal: Financiamente Propric
DADOS DO PARECER

Numerc do Parecer; 1.783.420

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de pesquisa de mesirade em salde do CCS/UFPE. orientado pelo prof Marcelo Tavares Vians e
Co-orientado pelo prof Polisna Coelho Cabral.

A fungdo renal pode ser avaliada através da Taxa de Filtragdo Glomerular (TFG) que € considerada uma
medida eficaz e de facil compreenséo pelos médicos e pacientes. Sugera-se que cerca de 2,9 milhdes de
brasileiros teriam um tergo ou menos da Taxa de filtragdo Glomerular (TFG) dos individuos normais.
Pacientes idosos estdo entre oz de maior probabilidade de desenvolver deficit de fungdo renal. As
alteragdes funcionais

decorrentes do processo natural do envelheciments acarretam ledugﬁn:n dos sistemas, das FungﬁEE
orgénicas e das reservas fisioldgicas tomando o individuo mais predisposto &s condigdes crdnicas como &
Doenga Renal Cranica (DRC). Messe processo, ha também uma diminuigdo da massa & forga muscular,
azsim como & presenga de fadigs, afteracdo da marcha e do equilibrio, reducdo de apetite & conzequente
perda ponderal, A

malnutrigao contribui para a incapacidade funcional de diversos drgaos, inclusive renal. Tendo em vista que
a evolugdo da disfungdo renal depende da quslidade do atendimento ofertado muito antes da faléncia renal,
e gue pacientes da ferceira idade e & presenca de |:|E5nutli-g:a'cn representam fatores de risco para seu

desenvolvimento.
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
PERNAMBUCO CENTRO DE

arsil -
CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-
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Confinuagio do Farecer: 1,763 489

Cbjetivo da Pesquisa:

Geral-Verificar a sssociagdo entre funcdo renal e estado nutricional de pacientes idosos em
scompanhamento ambulatorial.

Secundario:

Avaliar a funcio renal e estado nutricional da amostra. Caracterizar & populagdo do estudo quanto a
presenca de fatores de risco para desenvolvimento de DRC. Verificar & associac8o entre as varigveis do

estudo e a8 fungéo renal.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Serdo minimas e, estdo bem descritos e detalhados no projeto & TCLE.

Comentarios e Consideragtes sobre a Pesquisa:

E=ztudo relevante de aplicabilidade ne pratica clinica 8 curlo prazo.Pesguisa do fipo explicativo, inferencial e
transversal, sfravés da técnica de selecao de smosira por conveniéncia, serdo anslisados 130 pecientes de
ambos 05 sex0s na faa etaria igual ou acima de 80 ancs de idade em scompanhamento no ambulstario de
Gerigtria do Hospital das Clinicas (HC) da Universidade Federal de Pemambuco (UFPE) no periodo de
novembro de 2016 a margo de 2017. Para responder aos questionarios e pars Evaliagﬁn do estado
nutricional, os pacientes serdo encaminhados para uma sals destinada spenas pars este fim, o que
garantird um maicr conforto além de reduzir os possiveis constrangimentos disnte de outras pessoss. O
risco nuiricional sera sferido pela Mini avalia-:;ﬁc- nutricional — MAN (AMEXD 3), que contempla a*.raliagﬁc:-
antropometrica, questionario alimentar, avaliago global & autoavaliagdo do idoso (RUBENSTEIM et al,
2001). Os exames bioquimicos serdo reslizados no proprio hospital, sendo estes parte da rotina do
ambulstdric de Geristria, o que ndo trara nenhum custo adicional para o mesmo.Algumas inf-:-rmag;ﬁEE
consideradas relevantes para o estudo como Diagnostico Clinico & resultados de exames bioquimicos
registrados em prontudrios. A avaliagdo antropomeétrica contemplara medidas coma: peso,altura, altura
estimada (stravés da sltura do joelho, nos casos em que a sfericdo da alture néao for possivel), indice de
maz=sa corporal - IMC. circunferéncia do brago (CB) e circunferéncia da panturrilha (CF). O peso sera aferido
em uma balanga com capacidade maxima de 150 Kg, & 2 slturs medida em antropdmetro acoplada &
balanga com capacidade para 1,80 m. Para medir as CF e CB, sera utilizads fita métrica inelastics, propria
para este fim. Para os critérios de avaliago do IMC sera utilizado os pontos de corte de acordo com
LIPSCHITZ {1094), onde classificam-se os individuas idosos com IMC menor que 22 kg/m? como magreza
ou desnutriggo, entre 22 & 27 kg/m?® em eutrofia e acima de 27 Kgim® em sobrepeso.O deficit de funpdo

renal sera definida
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
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CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

GEP- GG8 - UFPE

Caonfinuagdo do Farecer 1. 763485

pelos critérios de estadiamento e classificaggo da NKF/KDOQI (NKFIKDOQI, 2002; LEVEY et al., 2008) e
Direfrizes Brasileiras de Doenga Renal Cronica (SEN). As farmulas que serdo ulifizadas para estimativa da
TFG levou em conta as varigveis que compdem a equagdo MDRD (LEVEY et al., 2008) e CKD EPI
(KILBRIDE =t al, 2013).

Consideragbes sobre os Termos de apresentagac obrigatoria:
Adequados em guantidede e denfro das normas do CEFICCSURPE.

Recomendagoes:

Menhuma.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Menhums.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

O Protocolo foi avaliado na reunido do CEF e esta APROVADO pars iniciar a coleta de dados. Informamos
que s AF'HG\."AI;AEI DEFIMITIVA do projeto so sera dada apos o envio da Nofificacdo com o Relstorio Final
da pesquisa. O pesquisador devera fazer o download do modele de Relatério Final para envig-lo via
“Motificagde”, pela Plataforma Brasil. Siga as instrugdes do link “Para enviar Relatdrio Final’, disponivel no
site do CEF/UFPE. Apds apreciaco desse relatdrio, o CEF emitira nova Parecer Consubstanciada definitivo
pelo sistema Plataforma Brasil.

Informamos, ainds, gue o (&) pesquizador {8) deve desenvolver & pesquisa conforme delineada neste
protocolo aprovado, exceto quando perceber risco ou dano nde previsto ao voluntério participante (item V.3.,
da Resolugdo CHSIMS NP 486/12).

Eventusis modificagtes nesta pesquisa devem ser solicitadas atraves de EMENDA eo projeto, identificando
8 parts do protocalo a ser modificada e suas justficativas.

Para projetos com meis de um ano de execugfo, & obrigatdrio que o pesquisador responsavel pelo
Protocolo de Pasquiza apresente 2 este Comité de Etica, relatrios parcizis das atividades desenvalvidas no
periodo de 12 meses a contar da data de sus sprovagao (item X.1.3.b., da Resoluggo CNE/MS N® 486/12).
O CEP/UFPE deve ser informado de todos os efsitas adversos ou fatos relevantes que alterem o curso
normal do estudo (item VV.5.. da Resolugdo CNE/MS N® 486/12). Epap-el dofa pesquisadorn’s assegurar
todas a5 medidas imedistas e adequadas frenta 5 evento adverso grave ccomido {mesmo que tenha sido
em outro centro) e ainda, envier notificagde 8 ANVISA - Agéncia Necional de Vigilancia Sanitaria, junto com

SeU posicionamanto.
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Paostagem Autar Situacén
Informagdes Basicas| FB_INFORMACOES_BASICAS DO P | 02/08/2016 Acsito
do Projeto ROJETC 783760 pdf 10:08:23
Projeto Detalhado / |PROJETO_CEP.doc 02/0%2016 [ADRIELLE Aceito
Brochura 10:08:13 | CAVALCANTI DE
nyestigadar PONTES ARALID
Cutras Curriculo_Poliana_2. pdf 01/0872016 |ADRIELLE Aceitg

23:50:11  [CAVALCANTI DE
PONTES ARALID
Cutros Curmiculo_Polisna_1.pdf 01/0872016 |ADRIELLE Aceitg
23:45:44  [CAVALCANTI DE
PONTES ARALID
Cutros Curricula_Adrielle. pdf 0102016 [ADRIELLE Aceito
21:53:48  [CAVALCANTI DE
PONTES ARALID
Cutros Curricula_Marcelo.pdf 01092016 [ADRIELLE Acsito
21:51:40  [CAVALCANTI DE
PONTES ARALID
Cutros Autorizacao_de dsdos_sssinads.pdf 01092016 [ADRIELLE Acsito
21:48:02 [ CAVALCANTI DE
PONTES ARALID
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RECIFE, 05 de Outubro de 2015

Assinado por:
LUCIANOC TAVARES MONTENEGRO
({Coordenador)
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