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RESUMO

Introducdo: A doenca renal cronica (DRC) é um dos maiores desafios a saude pablica, uma
vez que possui importantes impactos econdémicos e sociais. Ocasiona modificagdes na
composic¢do corporal, como a deplecdo de massa muscular, a qual relaciona-se a depresséo,
complicages cardiometabdlicas, baixa qualidade de vida e pior prognostico. A detecgdo
precoce dessa reduz 0s riscos inerentes a sarcopenia, previne a sindrome da fragilidade e
melhora o prognéstico. Contudo, sdo limitados os métodos simples e precisos para a avaliacao
nutricional, uma vez que as altera¢fes no volume de agua corporal e massa 6ssea contribuem
para erros. Assim, novas medidas antropomeétricas surgem, como a avaliacdo da espessura do
musculo adutor do polegar (EMAP), um procedimento simples, de baixo custo, pouco invasivo
e que apresenta correlacdo com a massa magra. Objetivo: Avaliar a EMAP, obtida por
adipdmetro e ultrassonografia, como preditora do estado nutricional de portadores da DRC em
tratamento conservador. Métodos: Estudo epidemioldgico, de delineamento transversal,
incluindo portadores de DRC nos estagios 3 a 5. Obteve-se dados socioecondmicos, clinicos e
antropométricos: peso; altura; circunferéncia da panturrilha (CP), braco (CB) e muscular
braquial (CMB); EMAP, aferida pelo adipometro e ultrassonografia, e composicéo corporal por
bioimpedéancia bipolar e tetrapolar. Avaliou-se as concordancias entre as EMAP por ambos os
métodos pelo coeficiente de correlagdo intraclasse e produziu-se o grafico de Bland & Altman.
As EMAP foram correlacionadas com IMC, CP, CB, CMB, tecido de massa magra (LTM),
indice de tecido de massa magra e massa celular corporal (BCM) por meio da Correlacdo de
Pearson. A medida foi comparada de acordo com o estagio da DRC, dados socioeconémicos,
atividade fisica e estado nutricional. Produziu-se curvas Receiver Operating Characteristic
(ROC) considerando-se como padrdo de referéncia o indice de tecido magro. O ponto de corte
foi definido pelo indice Youden. Resultados: A concordancia entre a EMAP obtida por
adipdbmetro com EMAP e EMAP associada ao mausculo interdsseo, aferidas pela
ultrassonografia, foram fracas (r <0,4) e com a EMAP associada ao musculo inter6sseo da mao
ndo dominante, foi moderada (r = 0,50). A EMAP aferida por adipdmetro foi moderadamente
correlacionada ao IMC, CP, CB, CMB, LTM, indice LTM e BCM (r =0,30 - 0,70). A EMAP
aferida pela ultrassonografia foi fracamente correlacionada & CP, CMB, LTM, indice LTM e
BCM; quando a espessura do musculo interosseo foi associada houve correlacao fraca com CP,
CB, CMB, LTM e BCM (r<0,30). A EMAP foi inferior nos desnutridos e/ou com deplecgéo de
massa muscular e superior nos homens praticantes de atividade fisica (p<0,05). A anélise da

curva ROC determinou pontos de corte de 15,33 mm para o sexo feminino e 20,33 mm para o



masculino, com acurécia de 72,22% e 62,50%, respectivamente. Conclusdo: A EMAP
apresentou concordancia pobre ou moderada entre os métodos. A medida é capaz de estimar a
massa muscular e o ponto de corte sugerido € util para afastar a probabilidade de deplecéo de
massa muscular. Recomenda-se que seja utilizada de forma complementar na avaliacdo

nutricional.

Palavras chave: Antropometria; Avaliacdo Nutricional; Doenca Renal Cronica, Tratamento

Conservador, Musculo.



ABSTRACT

Introduction: Chronic kidney disease (CKD) is one of the greatest challenges to public health,
since it has important economic and social impacts. It causes changes in body composition,
such as a decrease in muscle mass, which is related to depression, cardiometabolic
complications, poor quality of life and worse prognosis. Early detection of muscle mass
depletion reduces the risks inherent in sarcopenia, prevents the fragility syndrome, promotes
well-being and improves prognosis. However, the simple and accurate methods for its
evaluation are limited, since changes in body water volume and bone mass contribute to errors.
Thus, new anthropometric measures arise, such as the assessment of the thickness of the
adductor muscle of the thumb (APMT), a simple, low-cost, non-invasive procedure that
correlates with lean mass. Objective: To evaluate the APMT, obtained by adipometer and
ultrasonography, as a predictor of the nutritional status of patients with chronic kidney disease
under conservative treatment. Methods: Cross-sectional epidemiological study, including
patients with CKD in stages 3 to 5. Socioeconomic, clinical and anthropometric data were
obtained: weight; height; circumferences of calf (CC), arm (CA) and brachial muscle (CBM);
APMT, measured by the adipometer and ultrasonography, and body composition by bipolar
and tetrapolar bioimpedance. The concordances between the APMT by both methods were
evaluated by the intraclass correlation coefficient and the Bland & Altman graph was produced.
APMT were correlated with BMI, CC, CA, CBM, lean mass tissue (LTM), lean mass tissue
index and body cell mass (BCM) by Pearson's correlation. The measure was compared
according to the CKD stage, socioeconomic data, physical activity and nutritional status.
Receiver Operating Characteristic (ROC) curves were produced considering the lean tissue
index as the reference standard. The cut-off point was defined by the Youden index. Results:
The concordance between APMT obtained by adipometer with APMT and APMT associated
to the interosseous muscle, as measured by ultrasonography, was weak (r <0.4). With APMT
associated to the interosseous muscle of the non-dominant hand, it was moderate (r = 0.50).
The APMT measured by adipometer was moderately correlated to BMI, CC, CA, CBM, LTM,
LTM Index and BCM (r = 0.30-0.70). The APMT measured by ultrasonography was poorly
correlated to CC, CBM, LTM, LTM Index and BCM; when the thickness of the interosseous
muscle was associated, there was a weak correlation with CC, CA, CBM, LTM and BCM (r
<0.30). APMT was lower in the malnourished and / or depleted muscle mass and higher in men
practicing physical activity (p <0.05). Analysis of the ROC curve determined cut points of 15.33

mm for females and 20.33 mm for males, with accuracy of 72.22% and 62.50%, respectively.



Conclusion: APMT presented poor or moderate agreement among the methods. APMT is able
to estimate muscle mass and the suggested cutoff point is useful to rule out the likelihood of
muscle mass depletion. It is recommended that it be used in a complementary way in the

nutritional evaluation.

Keywords: Anthropometry; Nutritional Assessment; Chronic Kidney Disease; Conservative

Treatment; Muscles.
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1 - INTRODUCAO

Nas ultimas décadas observou-se mudancas nas caracteristicas de morbimortalidade da
populacdo mundial, consequente ao aumento das doencas crdnico degenerativas. Nesse
contexto, a doenga renal cronica (DRC) tornou-se um dos maiores desafios a salde publica,
uma vez que apresenta importantes impactos sociais e econdémicos, que podem ser reduzidos
por meio de politicas de salude eficazes (BASTOS et al., 2009).

As prevaléncias e incidéncias da doenca ndo sdo conhecidas com exatiddao e variam
amplamente entre os paises. Estima-se que a prevaléncia global da doenga, considerando todos
0s estagios, seja de 13,4% e nos estagios 3 a5 de 10,6%. (HILL etal., 2016).

Sua progressdo € dependente de multiplos fatores, a maioria modificaveis por meio da
atencdo efetiva (BATISTA et al., 2005). O tratamento conservador objetiva controlar tais
fatores a fim de postergar a progressdo para a DRC terminal e o inicio do tratamento dialitico
ou do transplante renal, tratamentos que pioram a qualidade de vida e que sdo de elevado custo
financeiro ao sistema publico de saude (SESSO et al., 2008). Dessa forma, programas
epidemioldgicos especificos, tratamentos preventivos de progressdo da doenca e
acompanhamento multidisciplinar, incluindo o nutricional, sdo relevantes na desaceleracdo da
progressdo da DRC e para a reducdo de morbimortalidade (LUCIANO et al., 2012).

Em relacdo ao estado nutricional, estima-se que aproximadamente 18% dos doentes
renais crénicos em tratamento ndo dialtico tenham desnutricdo (CAMPBELL et al., 2008;
SANCHES, 2008). Sua etiologia a € multifatorial, incluindo anorexia, aumento do catabolismo
proteico e diminuic&o de sintese proteica (CARRERO et al., 2013). E um dos principais fatores
que afetam adversamente o progndstico, sendo associada ao maior tempo de internacéo,
aumento da morbidade e da mortalidade (WING et al., 2014; ROCCO et al., 2004).

A avaliacdo nutricional desses individuos apresenta como limitacdo a falta de métodos
precisos, de baixo custo e rapidos para avaliacdo da massa magra, uma vez que as alteragcdes no
volume de agua corporal e massa éssea contribuem para erros nos métodos. (CUPPARI &
KAMIMURA, 2009). Ainda sem um consenso quanto ao melhor método, novas medidas
antropométricas surgem para completar as lacunas existentes em praticidade, custo,
fidedignidade e reprodutibilidade, como a espessura do musculo adutor do polegar (EMAP)
(NEVES et al., 2013).

Este musculo é o Unico que pode ser avaliado diretamente, é reprodutivel por outros
pesquisadores e é influenciado pelo estado nutricional (LAMEU et al., 2004), auxiliando na
avaliagdo da massa muscular (FREITAS et al., 2010; GONZALEZ et al., 2010). A medida é



20

normalmente realizada utilizando-se adipémetro, mas também pode ser aferida por
ultrassonografia, o qual oferece vantagens por ser uma técnica ndo invasiva, ser um
equipamento portatil, de facil manuseio e promover a minimizacdo das variacGes inter e intra-
avaliador (NEVES et al., 2013).

Com base no exposto sobre a importancia da avaliagcdo nutricional desses pacientes, o
papel promissor da EMAP como marcador nutricional e frente a auséncia de estudos que
avaliaram essa questdo nos portadores de DRC em tratamento ndo dialitico, este trabalho
avaliara o estado nutricional desses pacientes e a aplicabilidade da EMAP para a avaliagdo
nutricional.

A pesquisa esta inserida na linha de pesquisa do programa denominada ‘Epidemiologia
nutricional em doencas cronicas ndo transmissiveis e deficiéncias nutricionais’, sob orienta¢ao
da professora doutora Ana Paula Carlos Candido Mendes e coorientacdo do professor doutor

Marcus Gomes Bastos.
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2 - REFERENCIAL TEORICO

2.1 - DOENCA RENAL CRONICA

2.1.1 - Definigéo

Doenca renal cronica (DRC) é um termo geral utilizado para alteracdes heterogéneas
que afetam tanto a estrutura, quanto a funcdo renal, com multiplas causas e fatores de
prognostico. Trata-se de uma doenca de curso prolongado, insidioso e que, na maior parte do
tempo de sua evolucéo, é assintomatica (BASTOS & KIRSZTAJN, 2011). E definida como
anormalidades da estrutura ou funcdo dos rins, presentes por mais de trés meses e com
implicacdes para a satude (KDIGO, 2012).

Para o diagnostico, é necesséria a presenca de qualquer um dos seguintes critérios por
mais de trés meses (KDIGO, 2012):

e Marcadores de lesdo renal (um ou mais);

e Albuminaria (> 30 mg/24h; relacdo albumina/creatinina 30 mg/g);
e Anormalidades no sedimento urinario;

e Distarbios eletroliticos e outros devido a lesGes tubulares;

e Anormalidades detectadas por exame histolégico;

e Anormalidades estruturais detectadas por exame de imagem;

e Histdria de transplante renal;

e TFG diminuida: < 60 ml/min/1,73 mz;

Recomenda-se classificar a doenca baseando-se na causa, categoria da taxa de filtracdo
glomerular (TFG) e na albuminuria (Quadro 1), o que permite identificar os riscos de
desfechos adversos, relacionados ao comprometimento renal e ao 6bito (KDIGO, 2012).

O KDIGO (2012) destaca a importancia de estabelecer a causa da DRC (doenca
glomerular, doenca tibulo-intersticial, doenca vascular, denca congénita, doenca cistica) para
a decisdo sobre o tratamento especifico, a fim de modificar as projecdes de risco. Orienta que
a estimativa da TFG seja realizada a partir da creatinina sérica como o melhor método para o
diagndstico, a classificacdo e o acompanhamento da progressdao da DRC. Recomenda-se a
utilizacdo da equacdo CKD-EPI para a estimativa dessa e ressalta-se a necessidade de
lancar mao de outros metodos para a confirmacdo do diagndstico da DRC (KDIGO, 2012).
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Categorias de albuminuria
Descricdo e faixas **
Al A2 A3
Normal a | Moderadamente | Severamente
levemente aumentado aumentado
aumentado
(<30) (30 —300) (>300)
1 Normal ou | >90 - + ++
o elevada
’§~ T 2 Levemente 60 a 89 - + ++
=R diminuida
ﬁ :Ci § 3a Levemente a | 45a59 + ++ +++
T .= 5 moderadament
c £+ e,
X=o e diminuida
S EQ [3b [Moderadament | 30a44 | ++ ++ +t
-k e a
833 severamente
S g0 diminuida
22 4 Severamente | 15a 29 +++ ++ ++
O diminuida
5 Falénciarenal | <15 +++ +++ +++

Quadro 1 - Progndstico de DRC por TFG e categoria de albuminuria

* TFGe: Taxa de filtracdo glomerular estimada em mL/min/1,73 m2; ** mg/g de creatinina. Risco para
DRC:

Risco para DRC: (-): Baixo risco (auséncia de DRC se ndo houver outros marcadores de leséo renal);
(+): Risco moderadamente aumentado; (++): Alto risco; (+++): Muito alto risco.

Fonte: KDIGO (2012).

2.1.2 - Fatores de risco

Os principais fatores de risco para o desenvolvimento da DRC sdo: Diabetes Mellitus
(DM) tipo 1 ou do tipo 2, Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), envelhecimento, obesidade;
histérico familiar de DRC, histérico de doenca cardiovascular, tabagismo, uso de agentes
nefrotdxicos, obstrucdo do trato urinario, infec¢éo do trato urinario, nefrolitiase, baixo peso ao
nascer, reducdo da massa renal, doencas autoimunes e cancer (NATIONAL KIDNEY
FOUNDATION, 2002; ROMAO JUNIOR, 2004;MIRA & ANDREW, 2013; HOY et al., 2005;
PERAZELLA, 2012; YEE, 2014).
Estima-se que, nos paises industrializados, entre 30 e 50% dos casos de DRC terminal sdo
decorrentes de DM e HAS. Ja nos paises em desenvolvimento, uma proporcao elevada é

relacionada as doencas infecciosas e glomerulonefrites, entretanto, é crescente 0 numero de
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casos das nefropatias diabéticas e hipertensivas, consequentes as mudancgas no estilo de vida
nesses paises (LEVEY et al., 2010).

Além desses fatores, tem sido proposto que fatores sociais, econdmicos e
comportamentais também sdo determinantes para a ocorréncia da DRC. Assim, fatores sociais
(baixa renda e condic¢des de moradia inadequadas), psicoldgicos (estresse, declinio cognitivo,
depressdo), educacionais (analfabetismo e letramento em salde inadequado) e
comportamentais (tabagismo, alcoolismo, uso de drogas ilicitas, dieta ndo saudavel,
sedentarismo e baixa aderéncia medicamentosa) devem ser considerados para rastrear e
monitorar a doenca (BASTOS & KIRSZTAJN, 2011; BRUCE et al., 2009).

Em relagdo ao pior prognostico, sdo fatores de risco: o descontrole da glicemia, da pressdo
arterial e da dislipidemia; presenca de albuminuria e a sua intensidade (quanto maior o nivel de
albumindria, pior o prognostico para perda de funcéo); tabagismo e uso de agentes nefrotoxicos
(NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2002). Ressalta-se que a DM e a HAS néo
controladas sdo as maiores responsaveis pela progressdo da DRC e necessidade de terapia renal
substitutiva no Brasil (SBN, 2013).

Segundo Chadban et al. (2010), a progressdo da DRC resulta de uma complexa relacéo
entre susceptibilidade genética, idade de aparecimento de diabetes, controle glicémico, pressao
arterial elevada, obesidade, fumo, fatores socioeconémicos e acesso ao sistema de saude

(CHADBAN et al., 2010).

2.1.3 - Epidemiologia

Nas Ultimas décadas, verificou-se alteracdes no perfil de morbimortalidade da
populacdo mundial. O crescimento da populacdo idosa e da prevaléncia de obesidade levou a
um aumento das DCNT, com destaque para 0 DM e a HAS, principais causas de faléncia renal.
Assim, a DRC tem sido diagnosticada de forma crescente em muitos paises, sendo considerada
epidémica e tornando-se um dos maiores desafios a salde publica, uma vez que possui
importantes impactos econémicos e sociais, que podem ser reduzidos com politicas de saude
eficazes (BASTOS et al., 2009).

De acordo com o Global Burden of Disease Study, em 1990 a doenga ocupava a 272
posicao no indice de mortalidade global, em 2010, saltou para a 182 posi¢do, com mortalidade
anual de 16,3 mortes por 100.000 habitantes. Tal dado, demonstra o crescimento e o importante
impacto da doenca, justificando a necessidade de medidas preventivas de satde publica para
seu controle (LOZANO et al., 2013).



24

As prevaléncias e incidéncias da doenga ndo sdo conhecidas com exatiddo e variam
amplamente entre os diferentes paises. A maioria das estatisticas disponiveis na literatura
referem-se a DRC em suas fases finais, quando os pacientes necessitam de terapia renal
substitutiva por dialise ou transplante renal. Assim, em muitos paises nao se tem conhecimento
da prevaléncia da doenga em suas fases iniciais e moderadas.

Alguns fatores contribuem para essas imprecisdes nas estimativas, como por exemplo a
falta de calibracdo dos aparelhos com solugdes-padrdo internacionais de creatinina e o uso de
diferentes equacdes para estimar a taxa de filtracdo glomerular (TFG). A influéncia das
diferentes equagdes nas prevaléncias pode ser exemplificada por um estudo que mostrou que a
equacdo do Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) identificou prevaléncia de 7,8% de
DRC, enquanto que a equacdo do Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-
EPI) encontrou prevaléncia de apenas 6,3% (LEVEY et al., 2009).

Nos Estados Unidos, a prevaléncia em adultos com 30 ou mais anos € 13,2% e estima-
se um aumento para 14,4% em 2020 e 16,7% em 2030 (HOERGER et al., 2015). Segundo o
Global Kidney Disease, a prevaléncia estimada de individuos com diferentes graus de disfuncao
renal (estagios de 1 a 5) varia de 8 a 16% em muitos paises (VIVEKANAND et al., 2013). Se
traduzirmos essa faixa de prevaléncia para o Brasil, que possui cerca de 200 milhGes de
habitantes e 70% de populagdo adulta (IBGE, 2010) teriamos de 11 a 22 milhdes de adultos
com algum grau de disfuncao renal.

Uma revisdo sistematica e metanalise de estudos observacionais que estimaram a
prevaléncia de DRC em populacdes de diversos paises realizada por Hill et al. (2016), encontrou
média global (IC95%) de prevaléncia de DRC, considerando os cinco estagios de 13,4% (11,7-
15,1%) e nos estagios 3 a 5 de 10,6% (9,2 - 12,2%) (HILL et al., 2016).Segundo Bastos et al.
(2009) a prevaléncia de DRC nos estagios 3, 4 e 5 no Brasil é de 9%, 0,4% e 0,2%,
respectivamente (BASTOS et al., 2009).

J& a Pesquisa Nacional de Salude de 2013, revelou que a prevaléncia de autorrelato de
diagndstico médico de DRC foi de 1,4% (IC95% 1,3 - 1,6). Sendo que a maior prevaléncia de
autorrelato de diagndstico médico foi na regido Sul do pais (2,1%), que pode ser resultante da
maior disponibilidade de servicos de salde, facilitando o acesso ao diagnéstico. Uma limitacéo
desse estudo € que se baseia-se em medidas autorreferidas, subestimando as prevaléncias, pois
trata apenas dos casos que apresentam diagnostico médico (MOURA et al., 2015).

De acordo com o Censo Brasileiro de Dialise publicado em 2015, o nimero de pacientes
com DRC terminal no Brasil aumentou de 42.695 em 2000 para 111.303 em 2015. O periodo-
prevaléncia é estimado em 544 pacientes por milhdo de habitantes e a incidéncia é de 180
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pacientes por milhdo de habitantes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2015).
Vale destacar que a prevaléncia estimada no Brasil € menor que a observada por outros paises,
0 que sugere que seja uma doenca subdiagnosticada no nosso meio e que muitos pacientes
falecem sem ter acesso a terapia dialitica (SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA,
2013).

A previsdo é que o numero de brasileiros com DRC possa duplicar nos proximos anos
se medidas para frear essa epidemia ndo forem realizadas de modo efetivo, uma vez que hd um
envelhecimento da populacdo e aumento dos casos de DM e HAS, associado ao controle
inadequado dessas doengas (BUCHARLES & PECOITS FILHO, 2009).

As figuras 1 e 2 mostram a incidéncia e prevaléncia da DRC na fase final em alguns
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Figura 1 - Incidéncia anual da doenca renal crénica em estagio cinco em diversos paises.

Fonte: JHA et al. (2013).
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Figura 2 — Prevaléncia da doenca renal crénica em estagio cinco em diversos paises.
Fonte: JHA et al. (2013).

Na analise desses dados, algumas consideracfes podem ser feitas. Sabe-se que 0s paises
desenvolvidos, de um modo geral, apresentam maior renda, mais idosos e elevada prevaléncia
de DCNT, como DM e HAS (fatores de risco para a DRC). Nos paises em desenvolvimento,
ocorre 0 mesmo, mas em menor escala, justificando os achados. J& nos paises menos
desenvolvidos, verificou-se menores prevaléncia e incidéncia, que podem ser justificadas, em
partes, pela menor notificacdo dos casos e menor oferta de tratamento (LEVEY et al., 2010).

Alguns aspectos ambientais e diferencas raciais podem explicar, parcialmente, as
prevaléncias elevadas em alguns paises, tais como a incidéncia elevada de hipertensdo arterial
em negros nos Estados Unidos da América e de diabetes no México (NATIONAL
INSTITUTES OF HEALTH,2013). Outros fatores que justificam sdo a maior exposi¢do aos



27

produtos industrializados e aos produtos toxicos ambientais e o aumento da obesidade
(NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2002; ROMAO JUNIOR, 2004).

Cabe ressaltar que DRC afeta desproporcionalmente os pobres e socialmente
desfavorecidos. Estudos tém demonstrado que o baixo nivel socioecondmico estd associado
com micro e macroalbumindria, TGF reduzida, perda progressiva de funcdo renal, DRC
terminal e acesso ao transplante renal (MARTINS et al., 2012; MERKIN et al., 2005).

2.1.4 - Impactos da doenca

A DRC apresenta uma evolugdo desfavoravel, afetando todos os aspectos da saude,
como o fisico (aumento da carga de doenca cardiovascular, da morbidade e da mortalidade),
social (baixa qualidade de vida, perdas de produtividade e emprego) e psicoldgico (pressoes
familiares e transtornos mentais), além disso, representa um importante impacto econémico.
(HAMER & EL NAHAS, 2006; CHEN et al., 2010; JOHANSEN et al., 2010)

As principais consequéncias da DRC para a saude sdo: HAS, doenca cardiovascular,
anemia, doenca 0ssea, comprometimento da funcdo reprodutiva, diminuicdo da qualidade de
vida e a progresséo para a DRC terminal (HOWARD et al., 2006).

H& uma relacdo inversamente proporcional entre a TFG e o risco de morbidade
cardiovascular, mortalidade por todas as causas e, especialmente, mortalidade cardiovascular
(HERZOG et al., 2011). Pacientes com TFG entre 30 e 45 ml/min, quando comparados com
aqueles com TFG acima de 60ml/min, tém aumento no risco de mortalidade por diversas causas
de 90% e de mortalidade por doenca cardiovascular de 110% (LEVEY et al., 2005).

O declinio progressivo da TFG esta associado a diminuicdo paralela das demais funcGes
renais, portanto, com a progressao da DRC, é esperado o desenvolvimento de anemia, acidose
metabolica e alteracBes do metabolismo mineral e 6sseo. Com a progressao da doenca, a
homeostase interna é prejudicada e pode se manifestar por meio de sintomas de fadiga,
espasmos musculares e caimbras, anemia, retencdo de liquidos, reducdo do volume da urina,
falta de ar, inchaco, hipertensdo, nauseas, vomitos, falta de apetite, confusdo mental e coma.
Isso ocorre principalmente pelo acimulo de excretas no organismo, dentre elas a ureia, que
compromete praticamente todos os sistemas (KDIGO 2012).

Além dos impactos na saude, a DRC também apresenta impactos financeiros, uma vez
que representa uma elevada carga financeira para o Sistema de Unico de Sadde (SUS). Os
custos do tratamento da DRC sdo altos nos diversos niveis de atencdo (FRANCO &

MAGALHAES JUNIOR, 2004) e o sistema é responsavel pelo pagamento da maioria dos
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tratamentos de alta complexidade necessarios, como 0s medicamentos, exames periddicos,
internacdo hospitalar, diélises (84% séao financiadas pelo SUS) e o transplante renal (SESSO et
al., 2011; SALGADO FILHO & BRITO, 2006).

O custo da DRC aumenta com sua progressdo ao longo dos estagios. O tratamento nas
fases finais, quando ha& a necessidade da terapia renal substitutiva na forma dialitica
(hemodidlise e dialise peritoneal) ou o transplante é um dos grandes responsaveis pelos custos
aos sistemas de satude (EGGERS, 2011). Segundo estudo realizado por Ferreira (2012), estima-
se que o custo total do paciente nos estagios 3 a 5, em tratamento conservador, seja de
aproximadamente 287,52 paciente/ano, muito inferior ao tratamento da DRC terminal:
R$26.810,30 paciente/ano para a hemodiélise e R$33.870,50 paciente/ano para a dialise
peritoneal (FERREIRA, 2012).

Os dados disponiveis sobre custos da DRC estdo concentrados principalmente nas
modalidades de diélise. No Brasil, segundo dados do censo da Sociedade Brasileira de
Nefrologia, existem em torno de 100.000 pacientes em tratamento dialitico (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2013), o que representou gasto de 1,9 bilhdo de reais para
os cofres publicos (BRASIL, 2012). Ressalta-se que, ao se discutir sobre custos da doenca,
deve-se lembrar que esses dados séo subestimados pelos pacientes que ndo chegam a realizar o
tratamento por falta de diagnostico e de acesso a terapia renal substitutiva (SESSO &
GORDAN, 2007).

A partir desses dados, fica claro o impacto financeiro da doenca para os cofres publicos
e reforca-se a importancia do diagnéstico precoce, controle das complicacdes e da adogdo de
estratégias que auxiliem a retardar a progressdo da doenca, a fim de contribuir com a reducéo
dos gastos do SUS com a terapia renal substitutiva, trazendo beneficios ndo sé financeiros mas

também para a salde e qualidade de vida desses pacientes.

2.1.5 - Tratamento

A progresséo da DRC consiste na perda gradual da funcéo renal, avaliada por meio da
TFG. Assim, o tratamento visa a manutencdo da funcédo renal e a reducdo da velocidade de
perda dessa funcdo (BRASIL, 2014a).

A classificacdo do estagio da doenca € utilizada para a tomada de decisdo sobre o
tratamento e encaminhamento. O tratamento é classificado em conservador, quando nos
estagios de 1 a 3, pré-dialise quando estagios 4 e 5 (ndo dialitico) e terapia renal substitutiva
(TRS) quando 5 (dialitico) (BRASIL, 2014a). O estagio da doenca tem estreita relacdo com
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prognostico, por isso o cuidado clinico deve ser intensificado de acordo com a evolucdo da
doenca (LEVEY et al., 2009).

O tratamento conservador objetiva reduzir a velocidade de progressao da doenca por
meio do controle de fatores de risco e dos disturbios metabdlicos, postergando o inicio do
tratamento dialitico ou do transplante renal (SESSO et al., 2008; BRASIL, 2014a). O tratamento
pré-dialitico consiste na manutengdo do tratamento conservador, bem como no preparo
adequado para o inicio da TRS. Ja a TRS é uma das modalidades de substituicdo da funcéo
renal, podendo ser hemodialise, dialise peritoneal ou transplante renal (BRASIL, 2014a).

A progressao da doenca é dependente de diversos fatores, a maioria modificaveis por
meio da atencdo efetiva. A¢des como o manuseio adequado do diabetes, controle da pressao
arterial, uso de medicamentos que bloqueiam o sistema renina-angiotensina, manutencédo da
proteindria< 1,0g/dia, correcdo da anemia e acidose metabdlica, tratamento das alteracfes de
calcio e fosforo, prevencdo da desnutrigdo, entre outras, auxiliam a postergar a progressdo da
doenga (BATISTA et al., 2005).

Recomenda-se que portadores da DRC sejam acompanhadas por uma equipe
multiprofissional a fim de receberem orientacdes, aconselhamento e suporte sobre mudanca do
estilo de vida; avaliacdo nutricional; orientacdo sobre exercicios fisicos e abandono do
tabagismo; inclusdo na programacédo de vacinagdo; seguimento continuo dos medicamentos
prescritos; programa de educacdo sobre DRC e TRS; orientagdo sobre o autocuidado;
orientacdes sobre as modalidades de tratamento da DRC; cuidado ao acesso vascular ou
peritoneal, entre outros (BASTOS et al., 2004). A importancia desse acompanhamento
multidisciplinar foi evidenciada em um estudo no qual os pacientes que receberam esse tipo de
acompanhamento na pré-dialise tiveram sobrevida de oito meses ou mais apds entrarem em
terapia dialitica, quando comparados aos pacientes que receberam apenas o cuidado médico
tradicional (DEVINS et al., 2005).

Dessa forma, constata-se que programas epidemioldgicos especificos, tratamentos
preventivos de progressao da doenca e acompanhamento multiprofissional tornam-se relevantes
e necessarios na desaceleracdo da progressdo da DRC e, consequentemente, para a reducao de
morbimortalidade (LUCIANO et al., 2012).

2.1.6 - Doenca renal crénica e satde publica

A linha de cuidado ao usuario portador de DRC no SUS inclui o diagndéstico precoce, 0

acompanhamento na Atencdo Primaria a Saude (APS), o direcionamento para as unidades
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especializadas e a composicdo das equipes multiprofissionais. Também esta previsto o acesso
a terapia renal substitutiva e a rede de remog&o nas urgéncias, além da internacdo hospitalar
quando necessario (BRASIL, 2014a).

A classificacdo do paciente em estagios permite a organizacdo do atendimento e a
implementacdo de um cuidado integral. As acOes devem acontecer nas Unidades de atencédo
priméria a saude (UAPS) e nas unidades de atengdo especializada. O acompanhamento de
individuos nos estagios de 1 a 3B deve ser realizado nas UAPS e nos estagios 4 e 5 nas unidades
de atencdo especializada, mantendo-se o vinculo com as UAPS. Ressalta-se que para uma
atencdo integral aos usuérios, ndo ha como a APS estar desconectada dos outros servicos, sendo
necessaria a manutencdo de um continuo processo de referéncia e contrarreferéncia, com a
manutencdo do vinculo terapéutico e seguimento desses usuarios ao longo do tempo, por meio
de uma gestdo compartilhada de seus cuidados (BRASIL, 2014a).

As diretrizes de cuidados ao paciente com DRC exigem que a partir dos estagios 4 e 5
ele receba acompanhamento de uma equipe multidisciplinar composta de no minimo o0s
seguintes profissionais: médico nefrologista, enfermeiro, nutricionista, psicélogo e assistente
social. Tal recomendacdo ndo exclui a necessidade desse atendimento multidisciplinar aqueles
que estejam em estégios anteriores (BRASIL, 2014a).

Sabendo-se da relevancia da doenca e da necessidade de adequagdo das agdes, 0
Ministério da Saude tem elaborado politicas, diretrizes e programa especificos, como a Politica
Nacional de Atencdo ao Portador de Doenca Renal, as Diretrizes Clinicas para o Cuidado ao
Paciente com Doenca Renal Cronica no Sistema Unico de Saude e o programa HIPERDIA, os
quais serdo apresentados, sucintamente, a seguir.

A Politica Nacional de Atencéo ao Portador de Doenca Renal, foi instituida pela Portaria
n. 1.168, de 15 de junho de 2004. Defini como competéncia das trés esferas de governo a
regulacao, a fiscalizacdo, o controle e a avaliacdo de acdes de atencdo ao portador de doenca
renal. No documento, o Ministério da Saude admite a magnitude da DRC no contexto brasileiro
e propde acgdes de forma articulada para identificar os determinantes e condicionantes das
principais doencas que levam & doenca renal, com a organizacdo de uma linha de cuidados
integrais perpassando todos os niveis de atengdo: promocdo, prevencdo, tratamento e
recuperacdo (BRASIL, 2004a).

As Diretrizes Clinicas para o Cuidado ao Paciente com Doenga Renal Cronica no
Sistema Unico de Saude, lancada em 27 de margo de 2014, é um documento de carater nacional
e deve ser utilizado pelas Secretarias de Saude dos Estados, do Distrito Federal e dos

Municipios na regulacdo do acesso assistencial, autorizacdo, registro e ressarcimento dos
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procedimentos correspondentes, podendo ser alterado, desde que de forma suplementar,
considerando as especificidades locais. Essas diretrizes acompanham a portaria n® 389,
publicada em 14 de marco de 2014, que define os critérios para a organizacdo da linha de
cuidado da pessoa com DRC e institui incentivo financeiro de custeio destinado ao cuidado
ambulatorial pré-dialitico (BRASIL, 2014a).

A fim de reduzir a morbidade e mortalidade associada a hipertensdo arterial e ao diabetes
e melhorar a atencdo aos portadores dessas doencas, 0 Ministério da Saude criou o programa
HIPERDIA (BENTO et al., 2008). Tal programa estd intimamente ligado a DRC, devido a
magnitude da diabetes e hipertensédo arterial como principais fatores de risco da doenga. O
HIPERDIA é um sistema de cadastro e acompanhamento de hipertensos e diabéticos captados
no plano em todas as unidades ambulatoriais do SUS, gerando informacgdes que permitem o
acompanhamento e a garantia do recebimento dos medicamentos prescritos. Permite o
desencadeamento de estratégias planejadas de saude publica que levardo a modificacdo do
quadro atual, a melhoria da qualidade de vida e a redugdo do custo associado as doengas
(BRASIL, 2002). Alguns dos pilares do cuidado propostos sdo a atencdo programada e
multiprofissional (com a pratica de tecnologias leves como o atendimento continuo, o
atendimento em grupo e a atencdo por leigos); a elaboracdo de plano de cuidado
individualizado, interdisciplinar e compartilnado com a APS e a responsabilizacdo do usuario
pelo seu cuidado, com a proatividade do usuério e o estabelecimento e monitoramento de metas
(JUNIOR, 2011). Desde novembro de 2015, os centros Hiperdia foram reestruturados em
Centros Estaduais de Atencdo Especializada (CEAE), a fim de ampliar o acesso da populacao
aos servicos de atencdo especializada ambulatorial e garantir maior qualidade do atendimento.
Além da reestruturacédo, as diretrizes gerais de funcionamento dos Centros foram unificadas
para otimizar os recursos, facilitar o gerenciamento do servi¢o no acompanhamento e execucao
das acdes, ampliar 0 acesso e realizar com maior eficiéncia o levantamento e a analise dos
resultados. Em Juiz de Fora, o programa abrange, além dos diabéticos e hipertensos, portadores
da DRC nos estagios de 3 a 5.

Com base no exposto sobre a aten¢do ao paciente renal cronico no SUS, observa-se que
0 governo tem desenvolvido ac¢Ges e programas especificos a fim de proporcionar uma atengéo
adequada a esse publico, contudo observa-se que sdo necessarios mais esforcos para a
articulacdo dos servicos em rede e para que 0 modelo assistencial seja voltado para o paciente
e para a APS. E importante também a melhoria das acBes assistenciais, preventivas e curativas,
bem como uma adequada capacitagdo da equipe de saude, a qual lida diariamente com pacientes

portadores de risco para o desenvolvimento e agravamento da DRC (PEIXOTO et al., 2013).
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2.2 - DOENCA RENAL CRONICA E NUTRICAO

O nutricionista tem um importante papel no tratamento da DRC, uma vez que uma
terapia nutricional bem planejada, implementada de forma individualizada, com
acompanhamento frequente e boa adesdo do paciente, possibilita a manutencdo ou o
restabelecimento do estado nutricional e da qualidade de vida (CAMPBELL et al., 2008). Pode
ainda retardar a necessidade da terapia renal substitutiva (FOUQUE et al., 2007), controlar o
acumulo de metabolitos potencialmente toxicos, ajudar no controle da hiperpotassemia e da
hipertensdo, reduzir a proteindria e é parte fundamental no controle dos disturbios do
metabolismo mineral 6sseo (CIANCIARUSO et al., 2008; MITCH, 2005).

Existem inimeras intervencdes protetoras renais de beneficio comprovado, dentre elas
destacam-se a adocdo de uma alimentacdo equilibrada; controle da glicemia e da pressdo
arterial; manejo das dislipidemias; prevencao e tratamento da desnutri¢cdo; combate ao fumo,
ao alcool, sedentarismo e obesidade (BRASIL, 2006; CUPPARI et al., 2013; NATIONAL
KIDNEY FOUNDATION, 2014), interven¢6es nas quais o nutricionista é fundamental.

2.2.1 - Desnutricéo e sarcopenia na DRC

A desnutricdo é um dos principais fatores que afetam adversamente o progndstico e é
associada ao maior tempo de internacdo, aumento da morbidade e mortalidade nessa populacéo
(ROCCO et al., 2004; WING et al., 2014). Sendo que uma pior condicdo nutricional no inicio
do tratamento dialitico contribui para uma menor sobrevida (ARAUJO et al., 2006).

Estima-se uma prevaléncia de desnutricdo em portadores da DRC em tratamento néao
dialitico de 18% (CAMPBELL et al., 2008; SANCHES et al., 2008). A probabilidade de
desnutricdo aumenta significativamente e linearmente com menores taxas de filtracdo
glomerular estimadas (KOVESDY et al., 2009), sendo mais prevalente na fase dialitica
(McINTYRE et al.,, 2006). Com a reducdo da funcdo renal, ocorre uma reducgéo espontanea
do consumo alimentar e, consequentemente, deple¢édo do estado nutricional naqueles pacientes
que ndo receberam orientagédo nutricional (KOPPLE et al., 2000; DUENHAS et al., 2003).

A etiologia é multifatorial, incluindo anorexia, aumento do catabolismo proteico e
diminuicdo de sintese proteica (CARRERO et al., 2013). Pode ser secundaria a ingestdo
nutricional deficiente, restricdes graves na dieta, distdrbios hormonais e gastrointestinais,
acidose metabolica, medicamentos que interferem na absorcdo de alimentos e doengas
intercorrentes (GUARNIERI et al., 2003). O estado inflamatdrio decorrente da DRC e uremia
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estdo relacionados com a acidose metabdlica, aumento do catabolismo proteico e do

estresse oxidativo e diminuicdo da capacidade antioxidante. Esses fatores, somados a acdo de

citocinas inflamatorias promovem a perda de peso do paciente (TARAZ et al., 2015). As

citocinas pré-inflamatorias podem aumentar o catabolismo protéico e o gasto energético basal,
além de comprometer o apetite (STENVINKEL et al., 2000; COSTA DE OLIVEIRA et al.,
2010). Outros fatores incluem os efeitos catabdlicos de anormalidades metabdlicas, como

concentragdes aumentadas e/ou atividades de hormonios catabdlicos, diminuicdo das

concentracdes e/ou resisténcia aos hormonios anabolicos, deficiéncia de vitamina D, glicose

anormal e homeostase da insulina (MAK et al., 2011). Os mecanismos relacionados ao

desenvolvimento de desnutricdo na DRC s&o sintetizados na Figura 3.
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A DRC esta ligada a debilidade da funcdo muscular, & mobilidade reduzida e a
capacidade de exercicio e, em Ultima instancia, ao fraco desempenho dos pacientes (WILHEM
— LEEN et al., 2009; HEIWE & JACOBSON, 2014). A perda de massa muscular esta
relacionada a pior qualidade de vida, depressdo, complicacdes cardiometabodlicas e maior risco
de hospitalizagdes e morte (CARRERO et al., 2008; WANG et al., 2005).

O aumento do catabolismo proteico na doenca, leva a redugdo da massa e funcéo,
independente da idade. Portanto, pacientes renais cronicos sdo mais propensos a desenvolverem
sarcopenia (FAHAL, 2014; WORKENEH & MITCH, 2010). A sarcopenia € uma sindrome
caracterizada por perda progressiva da massa muscular e funcdo, associada com fragilidade,
incapacidade e aumento do risco de mortalidade. Algumas doengas catabolicas, como a DRC,
tem um importante papel na etiologia dessa (FIELDING et al., 2011; MORLEY et al., 2011).

Ocorre em todos os estagios da DRC e quanto mais grave a perda de funcéo renal, maior
o risco de sarcopenia. E influenciada pela idade avancada, baixo nivel socioecondmico, pouca
atividade fisica, baixa ingesta de carboidrato, gordura e proteina, pela hipercalcemia,
hipovitaminose D, hipertensdo arterial e presenca de resisténcia a insulina (FOLEY et al.,
2007).

Em um estudo realizado por Pereira e colaboradores (2015), a prevaléncia de sarcopenia
em pacientes renais cronicos ndo dialiticos variou de 5,9% a 9,8%, dependendo do método
utilizado para a avaliagdo. Durante 0 acompanhamento, 18% dos pacientes faleceram, sendo
gue a presenca de sarcopenia foi significativamente maior nos nao sobreviventes. Assim, 0s
autores concluiram que a sarcopenia é um preditor independente para a mortalidade desses
individuos (PEREIRA et al., 2015).

A cetiologia da perda de massa muscular, nos pacientes renais, ¢ multifatorial e
semelhante a da sarcopenia em geral, envolvendo causas hormonais, alteragcdes imunoldgicas e
miocelulares, inflamacéo, acidose metabdlica, reducdo na ingesta proteica, inatividade fisica,
excesso de angiotensina Il, anormalidades na sinalizagdo da insulina/IGF-1, na expressédo da
miostatina e reducdo na funcéo de células satélites (Figura 4). A maioria desses mecanismos
estimula a via do SUP dependente de ATP, que é reconhecida como uma das mais importantes
vias de perda muscular (WORKENEH, 2010).
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Portanto, os portadores DRC sdo predispostos a uma série de fatores de risco para
mudancas na composic¢do corporal e na capacidade funcional que levam a uma diminuicdo da
massa muscular e o declinio da forga muscular (KIM et al., 2013; FAHAL, 2014). Assim, é
importante a detec¢do de deplecdo de massa muscular em pacientes com insuficiéncia renal
leve a moderada, quando as complicaces do muasculo esquelético ainda podem ser reversiveis,
a fim de promover o bem estar, prevenir a sindrome da fragilidade e reduzir os riscos inerentes

a presenca da sarcopenia nesses individuos (FAHAL, 2014).

2.2.2 - Avaliacéo nutricional

A avaliacdo nutricional é um procedimento capaz de detectar, diagnosticar, classificar e
apontar individuos ou grupos populacionais em risco nutricional. Possibilita a intervencao
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nutricional, no intuito de auxiliar na recuperacéo e/ou manutencdo do estado nutricional e da
salde geral do individuo (ALLISON, 2000).

Os pacientes portadores de DRC comumente apresentam uma reduzida quantidade de
massa magra e, algumas vezes, de gordura corporal, quando comparados a populacdo geral
(KAMIMURA et al., 2006). As ligacOes entre massa muscular, forca, funcdo e sobrevivéncia
tém aumentado a consciéncia da importancia da avaliagdo nutricional e monitoramento em
pacientes com DRC (CARRERO et al., 2016) .

Contudo, avaliagdo nutricional desses pacientes apresenta desafios e algumas
consideraces especiais sd0 necessarias para avaliar adequadamente esta populacdo. Uma
limitacdo é a falta de métodos precisos e simples para avaliagdo da massa muscular, uma vez
que as alteracfes no volume de agua corporal e massa 0ssea nesses pacientes, contribuem para
erros nos métodos de composicao corporal (CUPPARI & KAMIMURA, 2009), em geral, em
doentes renais crénicos ndo dialiticos, os sinais clinicos de edema podem impedir uma avaliacdo
adequada da massa muscular (CARRERO et al., 2016).

Para avaliacdo do estado nutricional desses pacientes ndo hd um protocolo ideal.
Portanto, para melhorar a acuracia e a precisdo do diagndstico nutricional é necessario empregar
uma combinagdo de varios indicadores, como antropométricos, de consumo alimentar,
bioquimicos e clinicos. Esta combinacdo de métodos tem o intuito de melhorar a preciséo e a
acurécia do diagndstico nutricional, uma vez que um marcador isolado ndo € capaz de atender
a todas caracteristicas necessarias (LOCATELLI et al., 2002).

Os métodos utilizados com frequéncia para avaliacdo do estado nutricional incluem o
indice de Massa Corporal (IMC), as circunferéncias corporais e as dobras cutaneas. O emprego
de medidas antropométricas, como peso, estatura, pregas cutaneas e circunferéncias, é a forma
mais pratica e de baixo custo para estimar as reservas de gordura e de massa magra corporal.
Outros métodos menos utilizados devido ao custo ou dificuldade de execucdo também podem
ser mencionados como bioimpedéancia elétrica (BIA) e absorciometria radioldgica de raio X de
dupla energia (DEXA).

22.2.11MC
Embora o IMC seja uma ferramenta de estratificagdo do risco na comunidade,

apreciacdo de exames comunitarios, diretrizes e analises epidemiologicas, sua exatiddo na

avaliacdo do estado nutricional, monitoramento clinico de gordura e do risco de desnutri¢cdo em
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doencas como a DRC ¢ discutivel (CUPPARI, 2013). Ha cinco razdes principais para isso
(CARRERO & AVESANI, 2015):

e O IMC néo diferencia a gordura dos compartimentos musculares, compartimentos que
tém significancia diferente para a sobrevivéncia de pacientes com DRC,;

e N&o capta as mudangas de envelhecimento na composi¢do corporal. Com o
envelhecimento hd uma tendéncia de perda de massa muscular nos bragos e pernas e
acumulo de gordura, especialmente no quadril e cintura.

¢ Na&o diferencia as varia¢Ges sexuais na forma do corpo. Sabe-se que as mulheres tendem
a acumular mais gordura abaixo da cintura, em oposi¢do aos homens, que se acumulam
mais acima da cintura.

e Nd&o identifica a distribuicdo de gordura e ndo diferencia a acumulacdo de gordura
central versus periférica, a qual é importante para entender a obesidade como fator de
risco ou como medida de reserva energética em pacientes em dialise;

e A sobrecarga de fluidos na DRC falsamente aumentam e confundem a avaliagdo do
IMC.

Por isso, é recomendavel que a interpretacdo dos valores de IMC seja feita em
associacdo com outros marcadores nutricionais, principalmente nos valores mais elevados, ja
que os valores reduzidos de IMC independentes estdo associados com maior taxa de
mortalidade (PIFER et al., 2002).

Um estudo com pacientes renais cronicos nos estagios 3 ou mais pré dialiticos,
demonstrou que valores de IMC inferiores a 25 kg/m? e superiores a 35 kg/m?2 foram associados
de forma semelhante com piores resultados, independentemente da gravidade da DRC (LU et
al., 2014). Demonstrando que o IMC pode representar riscos diferentes: de um lado, as
categorias elevadas de IMC indicam o risco de DM, HAS, hiperfiltracdo glomerular, dentre
outros. Por outro lado, baixos valores de IMC denotam os riscos de desnutricdo, baixas reservas
de energia e infeccdo (AHIMA & LAZAR, 2013). Assim, ainda ndo h& consenso sobre faixas
ideiais de IMC para portadores de DRC.

Além da auséncia de pontos de corte especificos para pacientes portadores de DRC, no
Brasil e nos paises em desenvolvimento ainda hd um consenso sobre o valor ou ponto de
corte de IMC mais adequado para avaliar obesidade em idosos, o que tem desencadeado
0 uso de diferentes classificagdes.

Os critérios mais utilizados para a avaliacdo do IMC de idosos, sdo os recomendados
pela Organizacdo Mundial da Satude (OMS) (1998); o de Lipschitz et al (1994) - que é adotado



38

pelo Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN), segundo recomendacdes da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e do Ministério da Saude (BRASIL, 2011) - e o da
Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) (2002) - o qual foi utilizado para o estudo
Saude, Bem-estar e Envelhecimento (SABE), na cidade de S&o Paulo, SP, com idosos
brasileiros (LEBRAO & DUARTE, 2003).

A escolha da referéncia a ser utilizada tem algumas implicagdes. Por exemplo, os pontos
de corte propostos pela OPAS e por Lipschitz (IMC<23 kg/m2 e <22 kg/m2, respectivamente)
sdo mais sensiveis na identificacdo de baixo peso do que o da OMS (IMC<18,5 kg/m? s).
Contudo, esse Ultimo ¢ mais sensivel na identificagdo do excesso de peso (>25 kg/m?).

H& criticas sobre o uso do critério recomendado pela OMS, pois baseia-se nos mesmos
pontos de corte dos adultos e ndo considera as mudancas na composi¢do corporal, associadas
ao processo de envelhecimento (WHO, 1998; CERVI et al., 2005).

O critério de classificacdo proposto por Lipschitz et al. (1994) leva em consideracédo as
mudancas na composigdo corporal que ocorrem com o envelhecimento, uma vez que os idosos
apresentam decréscimo da estatura, diminuicdo da quantidade de agua e massa magra no
organismo e maior porcentagem de gordura, quando comparados com os individuos adultos
(CERVI et al., 2005). Cordeiro et al. (2016), identificaram que o ponto de corte de IMC de
27kg/m?, apresentou maior concordancia com percentual de gordura corporal obtido por
absorptiometria de raio-X de dupla energia (DEXA) (CORDEIRO, 2016).

Assim, considerando as modificacdes de composicdo corporal no processo de
envelhecimento e as evidéncias disponiveis até o momento é recomendado, sob a Otica da
salde publica, a adocdo de um ponto de corte de obesidade mais sensivel, ou seja, IMC >
27kg/m? para a populacdo idosa brasileira (SILVEIRA et al., 2009).

2.2.2.2 - Bioimpedancia elétrica

A bioimpedancia elétrica tem sido aceita pela comunidade nefroldgica, por possibilitar
a avaliagdodo estado de hidratacdo, massa magra e gordura corporal. No entanto, os valores dos
compartimentos corporais podem diferir do método de referéncia (a absortometria de raios-X
de dupla energia - DEXA) nos pacientes com DRC devido as alteracdes hidricas (KAMIMURA
et al., 2003). Outros parametros derivados da bioimpedancia, como a massa celular, a reatancia
e 0 angulo de fase (obtido pela relacdo entre resisténcia e reatdncia), também podem ser
utilizados. A massa celular é considerada um marcador mais sensivel que a massa magra para

quantificar a reserva de massa magra corporal, uma vez que essa nao inclui a agua extracelular,
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compartimento mais comprometido em condic¢Ges de distarbios hidricos (IKIZLER et al.,
1999).

Ha uma tendéncia para a antropometria e bioimpedancia subestimar a gordura corporal
em doentes renais cronicos obesos (FLAKOLL et al., 2004). No estudo realizado por Silva e
colaboradores (2008) com pacientes renais cronicos nao dialiticos, constatou-se que o alto nivel
de fluidos, presente em pacientes com DRC, nédo foi a raz&o para a menor correlagdo entre
antropometria e bioimpedancia em pacientes com sobrepeso e obesidade, pois o grupo com
IMC normal apresentou forte correlacdo entre os métodos. Assim, é provavel que a menor
concordéncia encontrada no grupo com sobrepeso e obesidade esteja associada aos maiores
niveis de hidratacdo inerentes a obesidade e ndo a DRC. De fato, Guida et al (2003), ao analisar
vetores de impedancia em mulheres com diversos valores de IMC, encontraram padrdes
sugestivos de sobrecarga de fluido em individuos com maior IMC (GUIDA et al., 2003). Os
autores concluiram que para 0s pacientes ndo-obesos com DRC, ambos os métodos
(antropometria e bioimpedancia) podem ser aplicados na préatica clinica para estimar a gordura
corporal. Ja para os pacientes com sobrepeso e obesidade, encorajam o uso de equacgdes mais

especificas e validadas para individuos obesos (SILVA et al., 2008).

2.2.2.3 - Avaliagdo da massa muscular

Além dos riscos causados pelo excesso de peso e gordura corporal, a baixa massa
muscular tem sido consistentemente ligada a um pior prognéstico em pacientes com DRC
(CARRERO et al., 2016). Para auxiliar na identificacdo de pacientes em risco de perda
muscular e que necessitam de uma avaliagdo mais completa, 0s sinais visuais de perda muscular
e a palpacdo muscular sdo validos (CARRERO et al., 2008; PEREIRA et al., 2015). Estimativas
antropométricas como a circunferéncia do braco, circunferéncia muscular braquial (DWYER
et al., 2005; SU et al., 2013), circunferéncia da panturrilha (DWYER et al., 2005) e a espessura
do musculo adutor do polegar (PEREIRA et al., 2013; OLIVEIRA et al., 2012) também sdo
recomendadas para rastreio da massa muscular.

O quadro 2 sintetiza alguns métodos utilizados para a avaliagdo de massa muscular. O
tecido sem gordura pode ser descrito utilizando diversas termiologias: massa muscular
esquelética (SMM); massa magra corporal (LBM) ou tecido magro imido (LST), que € a soma
da agua corporal total, SMM, érgdos e massa residual (tecido conjuntivo e sangue); massa livre
de gordura (FFM), que consiste na LBM somada aos 0ssos. Assim, LBM, FFM, e SMM
representam tecidos diferentes, e a identificacdo do compartimento de corpo especifico do
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interesse deve preceder a escolha do método de avaliagdo. Para fins de diagndstico, 0 SMM é
0 compartimento ideal para a pesquisa de anormalidades musculares na DRC. Em geral, os
métodos que estimam a FFM tém maior aplicabilidade clinica, com menores custos e facilidade
de avaliacdo, contudo sdo menos precisos. Os métodos que permitem avaliar LBM e SMM,
embora mais precisos, apresentam custos mais elevados, menor portabilidade e a necessidade

de um avaliador treinado, tornando-os mais adequados para fins de pesquisa.

Compartimento  Aplica-
Modalidade Método corporal bilidade Vantagens Desvantagens
avaliado clinicat
Sinais visuais Exame SMM 1 Rapido, ndo Elevada
fisico, requer variabilidade
SGAe equipamento ou intra e
MIS treinamento intraobservador,
aprofundado ndo quantitativa.
Afetado pelo
estado de
hidratacdo
Antropometria CB,CPe SMM 1 Amplamente Baixa precisdo,
EMAP disponivel, alta variacdo inter
portatil, de baixo e
custo, rapido intraobservador.
Afetado pelo
estado de
hidratacdo
Equacles para  Varias SMM 1 Geralmente baixo Afetado pela
estimativas custo, hidratacdo. A
prontamente concordancia
disponivel com medidas
diretas de massa
magra ndo foi
testada.
Bioimpedancia BIA SMM 1 Relativamente N&o é uma
disponivel, custo medida direta,
médio, baixa equacdes nao
variagdo inter e validadas em
intraobservado, pacientes com
rapida, portatii  DRC. Amputacdo
e marcapasso
impedem seu uso.
Em geral, afetada
hidratacio
BIS SMM 1 Custo médio, Menos afetado
baixa variagéo pelo status da
interobservador,  hidratacdo. ECW
rapido, validado e ICW estimadas
para pacientes em com mais
dialise precisdo
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Tecnologiasde  DEXA LBM ! Disponiveis em Exposicdo a
imagem FFM hospitais e radiacdo, alto
ASM: LBM bracos centros de custo. Afetadas
e pernas investigacéo, de pelo estado de
alta preciséo hidratacdo
Area muscular de ! Alta precisdo de Exposicédo a
TC seccéo transversal, area transversal e radiacdo, alto
densidade volume, a custo, variacBes
muscular, densidade entre maquinas,
rendimento muscular fornece so fornece
estimativa de medicdes de estimativas
SMM qualidade regionais do
muscular, tamanho do
teoricamente ndo musculo (em
influenciada pela todo o corpo)
hidratacdo
MRI Area de corte ! Alta preciséo da Custo elevado,
transversal areatransversal e variagcOes entre
muscular, do volume, sem  magquinas, estima
apresentando exposicao a o0 tamanho
estimativa de radiacéo, regional do
SMM teoricamente ndo musculo.
influenciada pelo Implantes
estado de metalicos
hidratacdo impedem sua
utilizagdo

Quadro 2 —-Métodos disponiveis para avaliacdo da massa muscular em portadores

da doenca renal cronica

SGA = Avaliacdo Subjetiva Global Subjetiva; MIS = Score de Inflamacédo e Desnutricdo; SMM =
Massa de musculo esquelético; CB = circunferéncia braquial; CP = circunferéncia da panturrilha;
EMAP = espessura do musculo adutor do polegar; BIA = andlise de impedancia bioelétrica; BIS =
espectroscopia de impedancia bioelétrica; ECW = dgua extracelular; ICW = agua intracelular; DEXA
= absorciometria de raios X de dupla energia; LBM = massa magra corporal; FFM = massa livre de
gordura; ASM = massa do musculo esquelético apendicular; TC = tomografia computadorizada; MRI
= ressonancia magnetica.

1 Seta para baixo (| ): pouca aplicabilidade clinica; Seta para cima (1): boa aplicabilidade clinica.

Fonte: Adaptado de CARRERO et al., 2016.

2.2.2.3.1 - Espessura do musculo adutor do polegar

Ainda sem um consenso quanto a melhor ferramenta de avaliagédo do estado nutricional

dessa populagéo, novas medidas antropometricas surgem para completar as lacunas existentes
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em praticidade, custo, fidedignidade e reprodutibilidade, um exemplo é a espessura do musculo
adutor do polegar (EMAP) (NEVES et al., 2013).

A EMAP foi proposta por Lameu e colaboradores (2004). Este musculo é o unico que
pode ser avaliado diretamente por apresentar-se anatomicamente bem definido, ser plano, estar
situado entre duas estruturas 0sseas e por ser reprodutivel por outros pesquisadores. Além disso,
o déficit nutricional e o catabolismo energético gerado em um individuo desnutrido levam a
reducdo da espessura deste musculo, que também pode atrofiar-se pela inatividade fisica
(LAMEU et al., 2004).

E uma medida promissora para avaliagio do estado nutricional, por ser um método de
facil aplicacdo, rapido, direto, ndo necessitar de célculos, baixo custo, boa aceitacdo pelos
pacientes e ser capaz de indicar risco para desnutricdo e prognosticos para complicacdes
hospitalares (OLIVEIRA & FRANGELLA, 2010; BRAGAGNOLO, 2009; KARST et al.,
2015; PEREIRA, et al., 2013). Sendo assim, é potencialmente util para detectar alteracGes
precoces relacionadas a desnutricdo, além de auxiliar o monitoramento da recuperacdo
nutricional.

A fim de revisar, de forma sistematica, as constatacdes cientificas acerca da eficacia da
medida para avaliagdo nutricional, de individuos adultos e/ou idosos, em diversas condicOes
clinicas, foi redigido o artigo: ‘ESPESSURA DO MUSCULO ADUTOR DO POLEGAR
PARA AVALIA(;AO NUTRICIONAL: UMA REVISAO SISTEMATICA’ (Apéndice 1), 0
qual foi aceito para publicacdo na Revista Brasileira de Enfermagem (ANEXO A).

A avaliacdo da EMAP é normalmente realizada utilizando-se adipémetro, mas também
pode ser aferida por ultrassonografia, embora esse uso ainda seja pouco relatado na literatura
cientifica. O uso desse equipamento para medicdo da EMAP oferece vantagens por ser uma
técnica ndo invasiva, ser um equipamento portatil, de facil manuseio e promover a minimizagéo
das variacOes inter e intra-avaliador em comparacdo com a avaliacdo feita por adipbmetro
(NEVES et al., 2013). Apresenta alta reprodutibilidade e validade para verificar espessura, area
e tamanho de varias estruturas musculares corporeas (O’SULLIVAN et al., 2009; ENGLISH et
al., 2012; FUKUMOTO et al., 2012), além disso, apresenta boa correlagdo com métodos de
avaliacdo de composic¢do corporal considerados padrdo-ouro como DEXA (PINEAU et al.,
2009).
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3-JUSTIFICATIVA

A avaliacdo nutricional de portadores da doenca renal crénica é fundamental, dadas as
elevadas prevaléncias de desvios nutricionais nessa populacdo, que sdo importantes fatores de
risco para morbidade e mortalidade. Além disso, é sugerido que uma maior reserva de massa
magra possui papel protetor na sobrevida desses pacientes, sendo importante a anélise da
composicao corporal.

Na pratica clinica, particularmente em servicos publicos de salde, nos quais ha pouco
tempo e equipamentos disponiveis, a avaliagdo da composicdo corporal desses pacientes é
insuficiente. Dessa forma, a avaliacdo da EMAP torna-se promissora.

Assim, a realizacdo desse trabalho justifica-se pela importancia da avalia¢do nutricional
desses pacientes, pelo papel promissor da EMAP como preditor do estado nutricional e pela
originalidade do estudo, que € o primeiro a avaliar a aplicabilidade dessa medida em portadores

da doenca renal crénica em tratamento conservador.
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4 - HIPOTESE

A hipotese estabelecida no presente trabalho € que a espessura do masculo adutor do
polegar, aferida por ultrassonografia e adipdmetro, é preditora do estado nutricional de
portadores da doenca renal cronica em tratamento conservador e apresenta correlagdo com outas
medidas tradicionalmente utilizadas para avaliacdo da massa muscular, como bioimpedancia,

circunferéncia da panturrilha, circunferéncia braquial e circunferéncia muscular braquial.
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5-0OBJETIVOS

5.1-OBJETIVO GERAL

e Avaliar a espessura do musculo adutor do polegar, obtida por adipdmetro e
ultrassonografia, como preditora do estado nutricional de portadores da doenca renal

crbnica em tratamento conservador.

5.2 - OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Comparar a espessura do musculo adutor do polegar aferida por ultrassonografia e
adipdmetro, determinando a concordancia entre os métodos.

e Avaliar a aplicabilidade da medida, aferida por ultrassonografia e adipémetro, como
indicador do estado nutricional de portadores da doenca renal cronica em tratamento
conservador.

e Correlacionar a espessura do musculo adutor do polegar, aferida por adipémetro e
ultrassonografia, com outras medidas tradicionalmente utilizadas para avaliacdo da
massa muscular, como bioimpedancia, circunferéncia da panturrilha, circunferéncia
braquial e circunferéncia muscular braquial;

e Propor pontos de corte da espessura do musculo adutor do polegar para a avaliacdo de
deplecéo de massa muscular em idosos portadores da DRC em tratamento conservador;

e Avaliar a composicdo corporal e estado nutricional de portadores da doenca renal

crénica em tratamento conservador.
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6 - MATERIAIS E METODOS

6.1 - AREA DO ESTUDO

O estudo foi realizado no Centro Estadual de Atencdo Especializada (CEAE) e
Fundacdo Instituto Mineiro de Ensino e Pesquisa em Nefrologia (IMEPEN) de Juiz de Fora,
Minas Gerais. O local atende pelo Sistema Unico de Salde e esta disponivel & uma populacio
de 837.991 pessoas, residentes em 37 municipios das microrregides de Santos Dumont, S&o
Jo&o Nepomuceno e Juiz de Fora, segundo o Censo de 2010 (IBGE, 2010).

Séo atendidos individuos com doenca renal cronica que atendam aos seguintes critérios:
| - Perda anual da filtracdo glomerular estimada (AFGe) > SmL/min/ano (FGe inicial — FGe
final/ nimero de meses de observacdo x 12); 11- Proteindria>1,0 g/dia ou proteinuria<1,0 g/dia
mais hematuria; I11- Estagios 3B, 4 e 5ou 1, 2 e 3A com uma ou mais das alteragdes anteriores;
IV- Pacientes que apresentarem aumento abrupto de > 30% da creatinina sérica ou diminui¢ao
de 25% da filtracdo glomerular estimada ao iniciarem alguma medicacdo que blogueio eixo
renina-angiotensina-aldosterona (FUNDACAO IMEPEN, 2012).

A escolha dessa area deve-se ao fato da Fundacéo ser referéncia no atendimento a esses

pacientes na regido e ao grande nimero de individuos atendidos no local.

6.2 - DELINEAMENTO E POPULACAO DO ESTUDO

Estudo epidemioldgico, de delineamento transversal, no qual foi avaliado o estado
nutricional de pacientes renais em tratamento conservador, nos estagios 3, 4 e 5, de ambos 0s
sexos, com idade maior ou igual a 20 anos.

A escolha desses estagios é justificada pelo fato que a partir do estagio trés observa-se
com maior frequéncia algumas complicacfes caracteristicas da doenca, como anemia,
alteragbes no metabolismo de célcio e fosforo e acidose metabdlica, que impactard
negativamente na funcdo endocrina, no metabolismo mineral e integridade 0Ossea, fungédo
miocérdica, além de comprometer o estado nutricional, uma vez que propicia uma desnutri¢éo
caldrico-proteica (HSU &CHERTOW, 2002).
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6.2.1 — Amostra

Para o calculo amostral, utilizou-se o programa Epi Info. Considerou-se a populacédo
residente nas cidades abrangidas pelo servico (837.991) (IBGE, 2010), prevaléncia da doenca
nos estagios 3 a 5 de 10,6% (HILL et al., 2016), erro padréo de 1,5% e nivel de confianca de
99,9%. Obtendo-se uma amostra de 143 individuos. Considerando-se 20% de perdas, optou-se
por avaliar 170 individuos.

Os participantes que atenderam aos critérios de inclusdo foram selecionados a partir da

agenda de atendimentos e convidados, por telefone, para participar da pesquisa.

6.2.2 - Critérios de inclusdo

Ser portador da doenca renal crbnica, nos estagios 3, 4 e 5, em acompanhamento no
CEAE/ IMEPEN;

Idade maior ou igual a vinte anos;

N&o ser primeira consulta no CEAE/IMEPEN;

Aceitar participar do estudo.

6.2.3 - Critérios de exclusao

Presenca de doencas hipermetabolicas, como cancer, AIDS, doenca pulmonar

obstrutiva cronica, entre outras;

Presenca de doenca de Alzheimer ou outra doenga que comprometa a memoria;

Fratura de uma das maos;

Amputacdo de algum membro;

Ser cadeirante;

Utilizar marca-passo.
6.3 - COLETA DE DADOS
Todas as medidas de cada participante foram realizadas no mesmo dia pela pesquisadora

responsdvel com o auxilio de graduandas do curso de nutricdo. A equipe foi devidamente

treinada previamente ao inicio das coletas e supervisionadas durante todo o processo.
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6.3.1 - Variaveis antropométricas
6.3.1.1 — Peso corporal

O peso foi aferido em balanca eletronica dotada de bioimpedéancia bipolar, marca Tanita
Ironman (BC 553). Os individuos foram pesados em pé, descal¢cos e com roupas leves, usando
a padronizacdo do Ministério da Saude (BRASIL, 2004b).

6.3.1.2 - Estatura

A estatura foi obtida por meio do estadiometro de campo (Alturaexata), com escala em
centimetros e precisdo de milimetro. Os participantes ficaram de costas para o marcador, com
0S pés unidos, em posicao ereta, olhando para frente. O esquadro mével foi movido até encostar

na cabega do individuo e a leitura foi realizada no milimetro mais proximo.

6.3.1.3 - indice de massa corporal (IMC)

O indice de Massa Corporal (IMC), determinado pela relacio entre peso (kg) e altura
ao quadrado (m?), foi utilizado para a classificacdo do estado nutricional. Em adultos utiliza-se
os valores estabelecidos pela OMS (1998) e em idosos, a classificagdo de Lipschitz (1994),
ambas recomendadas pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2004b).

IMC (kg/m?) Classificagéo
<16 Magreza grau Il
16 a16,9 Magreza grau Il
17a184 Magreza grau |
18,5a 24,9 Eutrofia

25a29,9 Sobrepeso
30a34,9 Obesidade grau |
35a39,9 Obesidade grau Il
>40 Obesidade grau 11l

Fonte: OMS (1998).

Quadro 3. Classificacdo do IMC em adultos

IMC (kg/m?) Classificacdo
<22 Baixo peso

22 a27 Eutrofia

> 27 Excesso de peso

Fonte: Lipschitz et al. (1994).

Quadro 4. Classificacdo do IMC em idosos
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6.3.1.4 - Circunferéncia da cintura

O circunferéncia da cintura foi aferida ao redor da menor curvatura localizada entre as
costelas e a crista iliaca, com o individuo em pé, bracos afastados do tronco, em expiracao. Para

a classificagdo, utilizou-se recomendac¢éo da Organizacdo Mundial da Satde (1998).

Risco de complicagdes = Homem Mulheres
metabdlicas

Aumentado >94 cm >80 cm
Muito aumentado >102 cm > 88 cm

Quadro 5. Classificacdo do circunferéncia da cintura
Fonte: OMS (1998).

6.3.1.5 - Circunferéncia do quadril

A mensuracgéo do circunferéncia do quadril foi realizada posicionando-se a fita ao redor
da regido do quadril, na area de maior protuberancia. Tal medida, foi utilizada para calcular a
relacdo cintura- quadril (RCQ), a qual foi classificada de acordo com os pontos de corte da
Organizagdo Mundial da Saude (1998).

Relagéo Cintura Quadril Homem Mulheres
Risco aumentado >1 >0,8
Quadro 6. Classificacdo do circunferéncia da cintura

Fonte: OMS (1998).

6.3.1.6 - Circunferéncia da panturrilha

Para essa medida, o individuo sentou-se, com o joelho flexionado em um angulo de 90°
e a fita foi posicionada horizontalmente, na area de maior didmetro da panturrilha esquerda. Em
individuos maiores de 60, foi categorizada em dois grupos, sendo que valores inferiores a 31

cm, indicam deplecdo de massa muscular (OMS, 1995).

6.3.1.7 - Circunferéncia braquial

O bracgo esquerdo foi circundado com a fita, sem comprimir as partes moles, no ponto

médio entre o acrdmio e o olécrano.
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Todas as medidas foram aferidas por fita métrica ineléstica de 1,5 m.
A adequacéo da circunferéncia braquial (CB) foi calculada considerando-se:
% adequacéo da CB = CB obtida x 100
CB percentil 50

Fonte: Frisancho (1990)

Para a defini¢do dos percentis, utilizou-se as tabelas de Frisancho (1990) para adultos e
para idosos considerou-se os valores propostos por Kuczmarski et al. (2000).

Os percentuais de adequacdo foram classificados de acordo com a seguinte

recomendagé&o:
% de adequacéo da CB Classificagéo
<70 Desnutri¢do grave
>70a<80 Desnutricdo moderada
>80a<90 Desnutricéo leve
>90a<110 Eutrofia
>110a<120 Sobrepeso
>120 Obesidade

Quadro 7. Classificacao do circunferéncia braquial
Fonte: Frisancho (1990)

6.3.1.8 - Prega CutaneaTricipital

A prega cutanea tricipital (PCT) foi aferida na linha média posterior do brago esquerdo,
entre 0 acromio e o olécrano e tomada paralela ao eixo do braco. A medida foi realizada no lado
esquerdo do corpo, pelo mesmo examinador, utilizando-se adipémetro anal6gico da marca
Lange, com precisdo de 0,1 mm e em triplicata. Foi calculada a média entre os valores mais

préximos.

6.3.1.9 - Circunferéncia muscular braquial

Para o célculo da circunferéncia muscular braquial (CMB), utilizou-se a equagé&o:
CMB (cm) =CB - x PCT (cm)

Fonte: Harrison et al. (1988).

A adequacdo da circunferéncia braquial (CB) foi calculada considerando-se:
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% adequacdo da CMB = CMB obtida x 100
CMB percentil 50

Fonte: Frisancho (1990).
Para a avaliacdo dos percentis, utilizou-se as tabelas de Frisancho (1990). Os percentuais

de adequacdo foram classificados de acordo com o quadro apresentado a seguir:

% de adequacdo da CMB Classificacdo

<70 Desnutri¢do grave
>70a<80 Desnutricdo moderada
>802a<90 Desnutricéo leve
>90a<110 Eutrofia

Quadro 8. Classificagao da circunferéncia muscular braquial
Fonte: Frisancho (1990).

6.3.1.10 - Bioimpedancia elétrica bipolar

Previamente a avaliacdo, os participantes foram orientados a realizar jejum de 8 horas
de alimentos e liquidos; ndo fazer exercicios, ndo consumir alcool e alimentos contendo cafeina
(café, refrigerantes a base de cola, chocolates, achocolatados e chas) nas 12h anteriores ao teste;
e urinar 30 minutos antes do teste (COSTA, 2001). Também foram orientados a utilizarem
roupas leves no dia da avaliagéo.

A bioimpedancia bipolar Tanitalroman BC-553® foi utilizada para a avaliacdo da
composicao corporal (massa muscular, massa 6ssea, percentual de gordura e de agua corporal).
Solicitou-se que os voluntarios retirassem todos os objetos de metal como colares, anéis,
pulseiras, reldgios, cintos e outros, posteriormente, esse posicionou-se no centro da balanca,
acima dos sensores metalicos, com a massa igualmente distribuida entre os pés, sem sapatos e

com roupas leves.

6.3.1.11 - Bioimpedancia elétrica tetrapolar

Utilizando-se a bioimpedancia tetrapolar Body Composition Monitor (BCM), Fresenius
Medical Care, obteve-se dados relativos a hipervolemia (OH), agua corporal total (TBW), agua
extracelular (ECW), agua intracelular (ICW), relacéo entre a agua Extracelular e Intracelular
(E/); indice de tecido magro (LTI), calculado pelo quociente entre LTM/ altura?; indice de

tecido adiposo (FTI),calculado pelo quociente entre ATM/ altura?; tecido de massa magra
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(LTM), o qual representa a massa corporal sem tecido adiposo e excesso de agua extracelular;
gordura (FAT), que consiste na massa de lipideos do corpo, excluindo-se o contetdo de agua
do tecido adiposo; massa de tecido adiposo (ATM), a qual inclui a 4gua do tecido, e massa
celular do corpo (BCM) que representa a massa celular corporal metabolicamente ativa,
excluindo o liquido extracelular desse tecido.

O sistema do BCM é um método ndo invasivo, de simples e rapida aplicacéo e alta
reprodutibilidade, além disso apresenta concordancia com meétodos considerados padrédo-ouro,
como o DEXA (WABEL et al.,2007; CREPALDI et al., 2009). A composicao e fluidos
corporais séo determinados medindo a resisténcia e a reactancia em resposta a passagem deuma
corrente elétrica atraves dos tecidos corporais obtidas em 50 diferentesfreqiiéncias, entre S5kHz
e IMHz (CHAMNEY et al., 2007). Utiliza a técnica de bioimpedancia combinada as analises
baseadas em modelos fisioldgicos eférmulas, para fornecer parametros clinicamente relevantes,
como agua corporal total e hipervolemia. Foi projetado especificamente para pacientes com
insuficiéncia renal e sua aplicacdo é possivel durante todo o ciclo de vida dos pacientes, desde
o inicio da doenca renal crbnica até terapia de substituicao renal e transplante (WIZEMANN et
al., 2006)

Sua aplicabilidade nesse estudo é justificada pela capacidade de distinguir massa
muscular da sobrecarga de liquidos patoldgicos, o que é de especial interesse para a avaliacdo
do estado nutricional de pacientes com doenga renal cronica (WABEL et al., 2007). O modelo
distingue a distribuicdo e quantidade de liquidos (extracelular, intracelular e total de fluidos do
corpo), permitindo a determinacdo precisa de trés compartimentos: massa magra
(principalmente massa muscular), massa gorda e excesso de hidratacdo (CHAMNEY et al.,
2007; MOISSL et al., 2006)

Sua capacidade de mensurar 0 volume extra e intracelular,quantidade de tecido adiposo
e massa magra foi validada comparando as diversas metodologias de referéncia, como avaliacdo
da agua extracelular pela diluicdo com bromidio, calculo da agua intracelular pela dosagem do
potéssio total, avaliacdo da massa celular por ressonancia magnética, entre outras (HECKING
etal., 2012).

Para a avaliacéo, os voluntarios ficaram em posicéo supina, relaxados, pernas separadas
e bracos afastados do tronco. A superficie corporal foi previamente higienizada e os eletrodos
posicionados nas maos e peés, conforme orientacdo do fabricante, com uma distancia minima
entre eles de cinco centimetros. Durante a avaliacdo, os participantes ndo tocaram superficies

ou objetos metalicos.
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Os resultados da bioimpedancia foram classificados de acordo com as recomendagdes
do fabricante, as quais sdo apresentadas no anexo I. Foram considerados com deplec¢ao de massa
muscular, aqueles que apresentaram o indice de tecido de massa magra menor ou igual ao
percentil 10 (WIESKOTTEN et al., 2006).

6.3.1.12 - Espessura do Musculo Adutor do Polegar — Adipdmetro

Para a avaliacdo da EMAP com o adipdmetro procedeu-se da seguinte forma: a afericao
foi realizada nas duas médos com o individuo sentado, maos relaxadas e apoiadas no joelho e os
bracos apoiados sobre a coxa, com o cotovelo flexionado em 90° aproximadamente. Os
participantes foram orientados a manter o dedo polegar afastado, formando um angulo de
aproximadamente 90° com o dedo indicador. O adipémetro foi aplicado no musculo adutor do
polegar situado no vértice do tridngulo imaginario formado pela extensao do polegar e do dedo
indicador (LAMEU et al., 2004; PEREIRA et al., 2013). As medi¢des foram realizadas em
ambas as maos, em triplicata e a média dos valores mais proximos foram considerados para o

estudo.

6.3.1.13 - Espessura do Musculo Adutor do Polegar - Ultrassonografia

Para a estimativa da espessura do musculo adutor através da ultrassonografia utilizou-
se 0 equipamento de ultrassom portatil (SONOSITE M-TURBO), com sonda linear de alta
frequéncia (71-13 MHz). O individuo permaneceu na mesma posicdo recomendada para
avaliacdo da EMAP por adipbémetro. Utilizou-se gel como agente de acoplamento e procedeu-
se aos ajustes de ganho de imagem e profundidade, permitindo a adequada visualizacdo dos
masculos.

O transdutor foi posicionado com o0 minimo de presséo exigida, perpendicularmente ao
musculo e no corte transversal, na mesma posi¢do anatbmica em que € feito o pingamento com
adipdmetro. Uma vez obtida uma imagem nitida, a mesma foi congelada na tela do aparelho.
Quando necessério, o avaliador solicitoua flexdo do polegar, facilitando a visualizacdo do
musculo. Também houve a aferi¢do da espessura do masculo interdsseo que aparece na imagem
logo acima do musculo adutor do polegar. As espessuras dos musculos foram medidas por
meio de um traco reto desenhado sobre a imagem do musculo na tela, o qual era localizado

entre a fascia inferior e superior muscular.
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As medicOes foram realizadas em ambas as mdos, em triplicata e considerou-se as

meédias dos valores mais proximos.

v

Mdsculo
Interdsseo | —=<

Mdasculo
adutor do —
polegar

" Bl e

Figura 5 - Afericdo da espessura do musculo adutor do polegar e musculo interdsseo por
ultrassonografia portatil.
Fonte: Os autores (2017).

6.3.2 - Exames bioquimicos

Solicitou-se aos voluntérios que apresentassem, no dia da avaliagdo antropométrica, 0s
ultimos exames bioquimicos realizados. Esses exames sdo de rotina na instituicdo, sendo
solicitados pelo nefrologista responsavel e realizados em laborat6rios conveniados ao sistema
unico de salde.

A partir do exame da creatinina mais recente, calculou-se a taxa de filtracdo glomerular,
utilizando-se a equacdo de CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration)
(LEVEY et al., 2009), a qual apresenta bom desempenho e previsdo de desfechos adversos,
menor Vviés e maior acuracia em relacdo as outras equacfes (MATSUSHITA et al., 2010,
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SKALL, et al., 2011). Apo6s o calculo, os pacientes foram classificados segundo os estagios da
DRC (KDOQI, 2012).

6.3.3 - VVariaveis socioecondmicas e outras

Os individuos responderam a um questionario (Apéndice 11) contendo informagdes de
identificacdo, sexo e idade; informacdes socioeconémicas como nivel de escolaridade e renda;
pratica de atividade fisica; presenca de outras doencas; uso de medicamentos e suplementos
nutricionais; lesdes e/ou fraturas em qualquer uma das méos e lado dominante (canhoto ou

destro).

6.4 - ANALISE DOS DADOS

Inicialmente foram realizadas andlises exploratorias a fim de verificar a integridade
(existéncia de erros de digitacdo e/ou auséncia de informacéo) e a coeréncia (confirmacéo dos
valores excessivamente baixos ou elevados) dos dados. As variaveis quantitativas foram
avaliadas graficamente, por meio de box plots e graficos de barras, quanto a presenca de outliers
e o tipo de distribuigdo. O teste de Kolmogorov-Smirnov foi realizado a fim de verificar a
normalidade dessas variaveis, considerando-se como varidveis normais as que apresentavam
valor de p maior que 0,05.

A analise descritiva da amostra foi realizada de acordo com o sexo. Variaveis continuas
com distribuicdo normal foram representadas por média + desvio-padrdo e comparadas por
meio do teste t de Student; as variaveis ndo paramétricas foram descritas com valores medianos,
minimos e maximos e realizou-se o teste de Mann-Whitney. Ja as variaveis categdricas foram
apresentadas com frequéncias absolutas e relativas e utilizou-se o teste Qui-quadrado de
Pearson.

As concordancias entre as medidas aferidas por adipdmetro e ultrassonografia foram
testadas por meio do Coeficiente de Correlagdo Intraclasse (CCl), a qual foi classificada
segundo proposta de Fleiss & Cohen: fraca (<0,4); regular (0,4-0,75); e excelente (>0,75). Para
a avaliacdo visual da concordancia foi utilizada a disposicéo grafica de Bland & Altman, que
projeta no eixo das ordenadas a diferenca absoluta das medidas (medidas aferidas pelo
adipdmetro menos as obtidas pela ultrassonografia) e nas abscissas a média aritmética entre

elas.
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As EMAP, por ambos os métodos, foram correlacionadas com outras medidas
antropométricas (IMC, CP, CB, CMB, LTM, indice LTM e BCM), por meio da Correlagio de
Pearson. Foram consideradas como correlacfes fracas aquelas inferiores a 0,30; moderadas
entre 0,30 e 0,70 e fortes quando superiores a 0,70.

Os valores médios da EMAP foram descritos e comparados pelo teste t de Student de
acordo com estagio da DRC, dados socioecondmicos, pratica de atividade fisica e estado
nutricional. As correlacdes entre a EMAP com idade, TFG e variaveis antropométricas foram
avaliadas pela correlacdo de Pearson ou de Spearman.

Foram produzidas curvas Receiver Operating Characteristic (ROC) considerando-se
como padrdo de referéncia a classificacdo do indice de tecido magro menor ou igual ao percentil
10, de acordo com o sexo e idade . O ponto de corte foi definido por meio do indice de Youden,
que representa o valor de melhor equilibrio entre a sensibilidade e especificidade. Os valores
de acuracia, sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivos e negativos e seus
respectivos intervalos de confianca de 95% (IC 95%) foram avaliados. Para isso, utilizou-se o
software MedCalc™ (versao 17.9.7).

As analises foram realizadas pelo software Statistical Package for the Social Sciences®

(versdo 17.0; SPSS Inc., Chicago, IL, EUA), com nivel de significancia estabelecido em 5,0%.

6.5 - ASPECTOS ETICOS

Este projeto foi elaborado conforme Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Salde
(CNS) e a Norma Operacional N° 001/2013. Os objetivos da pesquisa, 0 protocolo e 0s
procedimentos realizados, bem como o0s riscos e beneficios da participacdo no estudo foram
explicados aos voluntarios e, ap6s a aceitacdo, oS mesmos assinaram um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice I11).

O projeto foi aprovado pelo comité de ética da Universidade Federal de Juiz de Fora,
parecer numero: 1.147.858 (Anexo II).
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7 - RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e a discussdo desse estudo sdo apresentados nos artigos originais:
“Avaliacao da espessura do musculo adutor do polegar obtida por ultrassonografia e adipémetro
em portadores de doenca renal cronica em tratamento conservador” e “Espessura do musculo
adutor do polegar para avaliagdo nutricional de portadores de doencga renal cronica em
tratamento conservador’’.

A formatacdo desses esta de acordo com as normas das revistas as quais serdo

submetidos.
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ARTIGO ORIGINAL |
AVALIACAO DA ESPESSURA DO MUSCULO ADUTOR DO POLEGAR OBTIDA
POR ULTRASSONOGRAFIA E ADIPOMETRO EM PORTADORES DE DOENCA
RENAL CRONICA EM TRATAMENTO CONSERVADOR

RESUMO:

Objetivo: Avaliar a concordancia entre a espessura do musculo adutor do polegar (EMAP)
aferida por ultrassonografia e adipébmetro e a aplicabilidade da medida como indicador do
estado nutricional de portadores da doenca renal cronica (DRC) em tratamento conservador.
Métodos: Estudo epidemioldgico, delineamento transversal, incluindo portadores de DRC
estagios 3 a 5, acima dos 60 anos. Avaliou-se as concordancias entre as EMAP aferidas por
ambos os métodos pelo coeficiente de correlacdo intraclasse e produziu-se o grafico de Bland
& Altman. As EMAP foram correlacionadas com IMC; circunferéncias da panturrilha (CP),
braquial (CB) e muscular braquial (CMB); tecido de massa magra (LTM); indice de tecido de
massa magra e massa celular corporal (BCM) por meio da Correlacdo de Pearson.Resultados:
Foram avaliados 137 individuos. A concordancia entre a EMAP obtida por adipbmetro com
EMAP e EMAP associada ao musculo interésseo, aferidas pela ultrassonografia, foram fracas
(r <0,4). Com a EMAP associada ao musculo interdsseo da méo ndo dominante, foi moderada
(r = 0,50). O adipémetro superestima a EMAP em 7,80 mm na mdo dominante e 7,28mm na
ndo dominante quando comparada a ultrassonografia. Ao somar a espessura do musculo
inter6sseo, os vieses foram reduzidos para 0,81 mm e 0,66 mm, respectivamente. A EMAP
aferida por adipdmetro foi moderadamente correlacionada ao IMC, CP, CB, CMB, LTM, indice
LTM e BCM (r =0,30-0,70). A EMAP aferida pela ultrassonografia foi fracamente
correlacionada & CP, CMB, LTM, indice LTM e BCM; quando a espessura do musculo
interosseo foi associada houve correlacdo fraca com CP, CB, CMB, LTM e BCM (r<0,30).
Conclusédo: A EMAP apresentou concordancia pobre ou moderada entre os métodos. A medida
é preditora da massa muscular em portadores da doenca renal crbnica em tratamento
conservador. Sugere-se que a interpretacdo deve ser realizada com cautela e de forma

complementar na avaliagédo da composicao corporal.

Palavras Chave: Antropometria; Avaliacdo nutricional; Musculos; Doenca renal cronica;
Tratamento conservador.
Key Words: Anthropometry; Nutritional assessment; Muscles; Chronic Kidney Disease;

Conservative Treatment.
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AVALIACAO DA ESPESSURA DO MUSCULO ADUTOR DO POLEGAR OBTIDA
POR ULTRASSONOGRAFIA E ADIPOMETRO EM PORTADORES DE DOENCA
RENAL CRONICA EM TRATAMENTO CONSERVADOR

INTRODUCAO

A Doenca Renal Cronica (DRC) predispde a modificagdes na composicao corporal e na
capacidade funcional, como a diminuicdo da massa muscular e declinio da funcao e forca
muscular 2, as quais estdo associadas & menor qualidade de vida, depressdo, complicagGes
cardiometabdlicas, maior risco de hospitalizacGes, pior prognéstico e morte 3.

Estudos sobre as associagdes entre massa muscular e sobrevivéncia reforcam a
importancia da avaliacio nutricional de portadores da DRC 3. Contudo, métodos precisos e
simples para essa avaliagdo sdo limitados, uma vez que alteracGes na dgua corporal e massa
dssea contribuem para erros na determinacéo da composicéo corporal . Assim, novas medidas
antropométricas surgem para completar as lacunas existentes em praticidade, custo,
fidedignidade e reprodutibilidade, como a espessura do misculo adutor do polegar (EMAP) °.

A avaliacdo da EMAP é um procedimento simples, de baixo custo e pouco invasivo. Tal
musculo é o unico possivel de ser medido de forma direta, é influenciado pelo estado nutricional
e inatividade fisica, sofre minima interferéncia da gordura e &gua corporal e apresenta
correlagio com a massa magra & 7, sendo (til para detectar alteracdes precoces relacionadas a
desnutricdo e monitorar o estado nutricional. A medida é normalmente realizada utilizando-se
o0 adipdmetro, mas também pode ser aferida por ultrassonografia, um método que apresenta alta
reprodutibilidade e validade para verificar espessura, area e tamanho de varias estruturas
musculares corpdreas, promove a minimizacdo das variacdes inter e intra-avaliador > 8 e
apresenta boa correlacdo com métodos de avaliacdo de composicdo corporal considerados
padrdo-ouro, como a densitometria por dupla emissdo de raios-X (DEXA)®.

O presente artigo objetiva comparar a espessura do musculo adutor do polegar aferida
por ultrassonografia e adipdmetro, determinando a concordancia entre os métodos, e avaliar a
aplicabilidade da medida como indicador do estado nutricional de portadores da doenca renal

crénica em tratamento conservador.
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METODOS

Estudo epidemioldgico, de delineamento transversal, no qual foi avaliado o estado
nutricional de portadores da DRC em tratamento conservador, nos estagios 3, 4 e 5, de ambos
0S sexos, com idade maior ou igual a 60 anos, atendidos no Centro Estadual de Atencéo
Especializada (CEAE) e Fundagéo Instituto Mineiro de Ensino e Pesquisa em Nefrologia
(IMEPEN) de Juiz de Fora, Minas Gerais.

DELINEAMENTO DA AMOSTRA

Para o célculo amostral, utilizou-se o programa Epi Info. Considerou-se a populagéo
residente nas cidades abrangidas pelo servico *°, a prevaléncia da doenca nos estagios 3a 5 %,
erro padrdo de 2%, nivel de confianca de 99% e 20% de perdas, totalizando uma amostra de
120 individuos.

Os participantes que atendiam aos critérios de inclusdo foram selecionados
aleatoriamente a partir da agenda de atendimentos. Os critérios de inclusdo foram: ser portador
da DRC nos estagios 3, 4 e 5, em acompanhamento no CEAE e IMEPEN; idade maior ou igual
a 60 anos; nao ser primeira consulta e aceitar participar do estudo. Os critérios de exclusdo
foram: presenca de doencas hipermetabdlicas; fratura de uma das maos; amputacdo de algum
membro; ser cadeirante e utilizar marca-passo.

Em conformidade as questdes éticas, foi obtida a aprovacdo do Comité de Etica
institucional (parecer: 1.323.441), sendo requisitadas as assinaturas das participantes em Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido.

VARIAVEIS DO ESTUDO

Todas as medidas de cada participante foram realizadas no mesmo dia, individualmente,
pela pesquisadora responsavel com o auxilio de uma equipe, a qual foi devidamente treinada
previamente ao inicio da coleta e supervisionada durante todo o processo.

Inicialmente, os participantes responderam a um questionario contendo informagdes de
identificacéo, lesdes e/ou fraturas nas méos recentemente e lado dominante (canhoto ou destro).

O peso foi aferido em balanca Tanita Ironman (modelo BC 553®). Para a estatura,
utilizou-se estadiometro de campo (Alturaexata®). Ambas foram aferidas segundo a
padronizacdo do Ministério da Sadde *2. O Indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado e
classificado de acordo com Lipschitz *3, conforme recomendado pelo Ministério da Satde 2. A

circunferéncia da panturrilha (CP) foi avaliada com o individuo sentado, joelho flexionado em
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um angulo de 90° e a fita foi posicionada horizontalmente, na &rea de maior didmetro da
panturrilha esquerda . A circunferéncia braquial (CB) foi aferida no braco esquerdo, no ponto
médio entre o acrémio e o olecrano. A prega cutanea tricipital (PCT) foi aferida na linha média
posterior do braco esquerdo, entre o acromio e o olécrano, em triplicata, utilizando-se
adipémetro analdgico (Lange®), considerou-se o valor médio entre os valores mais proximos.
Posteriormente, calculou-se a circunferéncia muscular braquial (CMB) utilizando-se a equagao
de Harrison et al °.

Por meio da bioimpedancia Body Composition Monitor (BCM; Fresenius Medical
Care®), a qual foi projetada especificamente para pacientes com insuficiéncia renal nos
diferentes estagios da doenca e é capaz de distinguir massa muscular da sobrecarga de liquidos
patoldgicos 16, obteve-se dados relativos ao tecido de massa magra (LTM), o qual representa a
massa corporal sem tecido adiposo e excesso de agua extracelular; indice de tecido magro,
calculado pelo quociente entre LTM/ altura? e massa celular corporal (BCM), que corresponde
a massa celular corporal metabolicamente ativa, excluindo o liquido extracelular desse tecido.

Para a avaliacdo da EMAP seguiu-se as recomendacdes de Lameu et al ©. A afericdo foi
realizada com o individuo sentado, méos relaxadas e apoiadas no joelho, cotovelo flexionado
em 90°. Orientou-se a afastar o dedo polegar formando um angulo de aproximadamente 90°
com o indicador. O adipdmetro analdgico (Lange®) foi aplicado no musculo adutor do polegar
situado no vértice do triangulo imaginario formado pela extensdo do polegar e indicador. As
medic¢des foram realizadas em ambas as maos, em triplicata e considerou-se a média dos valores
mais proximos.

Para a estimativa da EMAP pela da ultrassonografia utilizou-se o equipamento portétil
(SONOSITE M-TURBO®), com sonda linear de alta frequéncia (71-13 MHz). O individuo
permaneceu na mesma posicdo recomendada para avaliacdo da EMAP por adipdmetro.
Utilizou-se gel como agente de acoplamento e procedeu-se aos ajustes de ganho de imagem e
profundidade, permitindo a adequada visualizagdo dos musculos. O transdutor foi posicionado
com o minimo de pressao exigida, perpendicularmente ao muasculo e no corte transversal, na
mesma posi¢do anatdbmica em que é feito o pincamento com adipémetro. Uma vez obtida uma
imagem nitida, a mesma foi congelada na tela do aparelho. A espessura do musculo interdsseo,
localizado acima do musculo adutor do polegar, também foi aferida. As espessuras foram
medidas por meio de um traco reto desenhado sobre a imagem, entre a fascia inferior e superior
muscular (Figura 1). As medicGes foram realizadas em ambas as maos, em triplicata e

considerou-se as médias dos valores mais proximos.
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Figura 1 - Afericdo da espessura do musculo adutor do polegar e do musculo interésseo
por ultrassonografia portatil.

Fonte: Os autores (2017).

A partir do exame da creatinina mais recente, a TFG foi calculada pela equagédo de CKD-
EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration) 17, posteriormente classificou-se

segundo os estagios da DRC 28,

ANALISE ESTATISTICA

Inicialmente foram realizadas analises exploratorias a fim de verificar a integridade e a
coeréncia dos dados. As variaveis quantitativas foram avaliadas quanto presenca de outliers e
tipo de distribuicéo pelo teste Kolmogorov-Smirnov. Para a analise descritiva da amostra, 0s
individuos foram agrupados de acordo com o sexo e comparados pelo Teste T de Student.

As concordancias entre as medidas aferidas por adipdmetro e ultrassonografia foram
testadas por meio do Coeficiente de Correlacdo Intraclasse (CCl), a qual foi classificada
segundo proposta de Fleiss & Cohen: fraca (<0,4); regular (0,4-0,75); e excelente (>0,75) *°.
Para a avaliacdo visual da concordancia foi utilizada a disposi¢do grafica de Bland & Altman,
que projeta no eixo das ordenadas a diferencga absoluta das medidas (medidas aferidas pelo
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adipébmetro menos as obtidas pela ultrassonografia) e nas abscissas a média aritmética entre
elas 2.

As EMAP, por ambos os metodos, foram correlacionadas com outras medidas
antropométricas (IMC, CP, CB, CMB, LTM, indice LTM e BCM), por meio da Correlacio de
Pearson. Foram consideradas como correlacfes fracas aquelas inferiores a 0,30; moderadas
entre 0,30 e 0,70 e fortes quando superiores a 0,70.

Para as analises, foi utilizado o software Statistical Package for the Social Sciences

(SPSS)® versédo 17.0, considerando nivel de significancia de 5%.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 137 individuos, sendo 60,6% do sexo masculino, com idade
média de 72,9 + 7,66. Sobre o estadiamento da DRC, 14,7% sao classificados como estagio 3A,
a maioria (52,2%) esta no estagio 3B, 27,2% no 4 e apenas 5,9% no estagio 5. De acordo com
0 IMC, 60,3% apresenta excesso de peso e 9,6% desnutricdo. O sexo feminino apresentou valor
significativamente superior de IMC e inferiores de massa muscular (obtidos pela CP, CMB,
LTM, BCM e EMAP) quando comparados ao sexo masculino. A Tabela 1 apresenta as

caracteristicas antropométricas da amostra de acordo com o sexo.

Tabela 1 — Caracteristicas antropométricas dos portadores da doenca renal crénica em

tratamento conservador de Juiz de Fora, MG, de acordo com o sexo.

Variavel Feminino Masculino ps
IMC (kg/m?) 29,85+517  27,79+4,89 0,019
CP (cm) 35,18+3,37 36,85+ 3,83 0,011
CB (cm) 31,26 +3,75 29,99 + 3,81 0,056
CMB (cm) 23,29+242 24,77+ 3,18 0,004
LTM (kg) 29,86 + 8,37 42,65+9,03  <0,001
indice de LTM (kg/m?) 13,09+3,72 1562+3,06 <0,001
BCM (kg) 16,58 £595 2458+6,27 <0,001
EMAP dominante (mm) -Adipometro 17,22 +3,65 20,45+5,10 <0,001
EMAP dominante (mm) - Ultrassonografia 10,67 +£1,75 11,85+241 0,001
EMAP + Interosseo dominante (mm) - 17,53+ 2,61 18,92 + 3,59 0,010
Ultrassonografia

EMAP ndo dominante Adipometro (mm) 16,44 + 3,92 19,74 £4,90 <0,001
EMAP ndo dominante (mm) - 10,42+2,10 11,62+2,31 0,003
Ultrassonografia

EMAP + Interosseo ndo dominante (mm) - 16,50+291  1859+355 <0,001

Ultrassonografia

8 Teste T de Student
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TFG: taxa de filtracdo glomerular, IMC: indice da massa corporal, CP: circunferéncia da panturrilha,
CB: circunferéncia braquial, CMB: circunferéncia muscular braquial, LTM: tecido de massa magra,
BCM: massa celular corporal, EMAP: espessura do musculo adutor do polegar.

Os coeficientes de correlacdo intraclasse entre a EMAP obtida por adipdmetro com a
EMAP e a EMAP associada ao musculo interosseo, aferidas pela ultrassonografia, indicaram
concordancia fraca entre os métodos. Entretanto, com a EMAP associada ao musculo inter6sseo
da médo ndo dominante, a concordancia foi moderada (Tabela 2).

Tabela 2 — Coeficiente de correlacdo intraclasse entre a EMAP obtida por adipometro
com a EMAP e EMAP associada ao musculo interésseo, obtidas pela ultrassonografia.
EMAP Dominante (mm) - Adipémetro

r (1C95%) p
EMAP Dominante (mm) - Ultrassonografia 0,11 (-0,11 -0,32) 0,02
EMAP + Inter6sseo Dominante (mm) - 0,33 (0,07 - 0,52) 0,01

Ultrassonografia

EMAP Né&o Dominante (mm) -

Adipbmetro
r (1C95%) p
EMAP N& Dominante (mm) - 0,17 (-0,14 - 0,42) 0,001
Ultrassonografia
EMAP + Inter6sseo Ndo Dominante (mm) - 0,50 (0,30 -0,64) <0,001

Ultrassonografia
EMAP: espessura do musculo adutor do polegar

Na figura 2, é apresentada a representacdo grafica do padrdo da concordancia entre as
medidas de EMAP aferidas por adipdmetro e ultrassonografia (A) e entre a EMAP por
adipdmetro e EMAP associada ao interosseo aferida por ultrassonografia (B) das maos
dominantes, pelo método de Bland e Altman. O viés em (A) foi de 7,80mm (1C95% de 6,98 —
8,61) e os limites de concordancia variaram de -1,69 a 17,29mm, demonstrando que a medida
aferida por adipdmetro tende a superestimar os valores, quando comparada a ultrassonografia.
Ao associar a espessura do musculo interésseo, o viés foi reduzido para 0,81 mm (IC95% de
0,08 — 1,69 mm) e os limites de concordancia foram de -9,46 a 11,08 mm.

Ja na figura 3, sdo apresentados os dados da mao ndo dominante para as EMAP aferidas
por adipdmetro e ultrassonografia (A) e EMAP por adipdmetro e EMAP associada ao interdsseo
por ultrassonografia (B). O viés em (A) foi de 7,28mm (IC95% de 6,51 — 8,06), com limites de
concordancia de -1,71 a 16,28mm. Quando a espessura do musculo interésseo também foi
considerada, o viés diminuiu para 0,66 mm (IC95% de 0,16 — 1,48) com limites de concordancia
de -8,61 a 10,25mm.
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Figura 2 - Gréficos Bland & Altman para avaliacdo da concordancia entre a afericdo da
EMAP por adipémetro e ultrassonografia (A) e entre a EMAP aferida por adipdmetro e

EMAP associadas ao interosseo por ultrassonografia (B) das maos dominantes.
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Figura 3 - Graficos Bland & Altman para avaliacdo da concordancia entre a afericdo da
EMAP por adipémetro e ultrassonografia (A) e entre a EMAP aferida por adipdmetro e

EMAP associadas ao interosseo por ultrassonografia (B) das maos ndo dominantes.
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As EMAP aferidas por ambos os métodos, foram correlacionadas a outras medidas
antropométricas (IMC, CP, CB, CMB, LTM, indice LTM e BCM). As EMAPS aferidas pelo
adipdmetro, em ambas as méaos, foram moderadamente correlacionadas a todas as medidas
testadas, exceto entre a EMAP da mao dominante com a CMB. Ja as EMAP aferidas pela
ultrassonografia, de ambas as maos, foram fracamente correlacionadas a CP, CMB, MM, LTM,
indice LTM e BCM. Quando a espessura do interosseo também foi considerada, os valores da
mao dominante foram fracamente correlacionadas & CP, CMB, MM e da mé&o ndo dominante

foram correlacionadas, além dessas, também ao indice de LTM e BCM.

Tabela 3 - Correlagdes entre a EMAP obtida por adipdometro, EMAP e a EMAP associada

ao musculo interdsseo, obtidas pela ultrassonografia, com medidas antropométricas.

Mao dominante

EMAP (mm) EMAP (mm) EMAP + Interésseo

Adipometro Ultrassonografia ~ (mm) Ultrassonografia

r P r p r P
IMC (kg/m2) 0,40  <0,001 0,06 0,47 0,10 0,26
CP (cm) 0,54  <0,001 0,16 0,07 0,18 0,04
CB (cm) 0,38  <0,001 0,09 0,28 0,17 0,04
CMB (cm) 0,12 0,17 0,20 0,02 0,26 0,01
LTM (kg) 0,49  <0,001 0,21 0,02 0,11 0,20
indice LTM (kg/m?) 0,34  <0,001 0,17 0,04 0,09 0,30
BCM (kg) 0,44  <0,001 0,23 0,01 0,14 0,12

Mao ndo dominante

EMAP (mm) EMAP (mm) EMAP + Interésseo

Adipometro Ultrassonografia ~ (mm) Ultrassonografia

r P r p r P
IMC (kg/m?) 0,39  <0,001 0,09 0,29 0,08 0,36
CP (cm) 0,54  <0,001 0,20 0,02 0,19 0,03
CB (cm) 0,44  <0,001 0,11 0,19 0,15 0,09
CMB (cm) 0,30 0,001 0,22 0,01 0,27 0,001
LTM (kg) 0,31 <0,001 0,20 0,02 0,12 0,16
indice LTM (kg/m2) 0,50 <0,001 0,14 0,05 0,21 0,02
BCM (kg) 0,43  <0,001 0,21 0,01 0,21 0,02

EMAP: espessura do masculo adutor do polegar, IMC: indice da massa corporal, CP: circunferéncia da
panturrilha, CB: circunferéncia braquial, CMB: circunferéncia muscular braquial, MM: massa magra,
LTM: tecido de massa magra, BCM: massa celular corporal,.

DISCUSSAO

A avaliacdo da composicdo corporal € fundamental para a prestacdo de cuidados
nutricionais aos portadores da DRC 3. Assim, a avaliacdo da massa muscular, por meio de

técnicas simples, de baixo custo e confiaveis torna-se relevante.
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Na literatura ndo ha até o momento estudos que analisaram a EMAP de portadores de
DRC em tratamento conservador. Tao pouco é descrito a utilizagdo da ultrassonografia para a
avaliacdo desse musculo, limitando a comparagio dos nossos resultados. Thieme 2! avaliaram
a EMAP, utilizando adipdmetro e ultrassonografia, em pacientes candidatos a cirurgia eletiva
de médio e grande porte do sistema digestorio e encontraram valores inferiores aos do presente
estudo para a EMAP da méo dominante (11,30mm) e ndo dominante (10,33mm) aferidas com
adipdmetro. J& os resultados obtidos pela ultrassonografia foram semelhantes aos nossos
achados (11,10 mm e 11,30 mm para as maos dominantes e ndo dominantes, respectivamente).
Os valores médios da EMAP aferidos por adipdmetro nesse estudo foram inferiores ao
encontrado em individuos saudaveis e mais jovens " ?? e superiores a outros estudos com
individuos enfermos, como pacientes infectados pelo HIV 2324 ¢ em unidades de tratamento
intensivo hospitalar 2. Oliveira et al. % e Pereira et al. 2" avaliaram portadores da DRC em
tratamento dialitico, obtendo valores médios inferiores aos nossos: 10,0 + 45mm e 119 +
1,6mm para ambos 0s sexos, respectivamente. Esse achado pode ser justificado pelo fato que
na fase ndo-dialitica, a prevaléncia de deplecio de massa muscular é menor que na dialitica %

Para reduzir a imprecisdo dos resultados, recomenda-se que a massa muscular seja
aferida por métodos com elevada acuracia, como a ressonancia magnética ou equivalente
previamente validado, como a ultrassonografia 2°. A ultrassonografia permite a visualizagio e
quantificacdo do tamanho, espessura e volume dos musculos 8 apresenta acuracia e forte
correlagdo com ressonancia magnética, tomografia computadorizada *° e densitometria por
dupla emissdo de raios-X (DEXA)®, sendo considerada referéncia para avaliacio de
compartimentos musculares. A técnica tem sido utilizada para avaliagdo de individuos
saudaveis, institucionalizados e doentes cronicos ou agudos & 332, Entretanto, ressalta-se que
o0 envelhecimento, a sarcopenia e algumas doencas podem afetar a qualidade da imagem obtida,
uma vez que os musculos tornam se mais ecogénicos, ou seja, com maior brilho ou opacidade,
o que dificulta a identificacdo da fascia muscular e, portanto, a delimitacéo entre suas estruturas
durante a verificagdo da imagem ultrassonografica 3. Sua reprodutibilidade também pode
variar conforme estrutura muscular avaliada, o posicionamento do individuo 3 e a compresséo
do masculo provocada por uma pressdo excessiva pelo transdutor 3.

Sabendo-se que a ultrassonografia € uma tecnologia onerosa e limitada nos servicos de
salde, sua concordancia com um método mais barato e acessivel é importante para a pratica
clinica. Assim, a utilizacdo desse exame de imagem para verificar a EMAP pode aumentar e
confirmar a acurédcia da sua medida por adipdmetro. Nesse estudo foi constatada fraca

concordancia entre as medidas comparadas, exceto entre a EMAP associada ao musculo
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inter6sseo da mdo ndo dominante, a qual apresentou concordancia moderada (r= 0,50). O
adipdmetro tende a superestimar a medida da EMAP em 7,80 mm na m&o dominante e 7,28mm
na mao ndo dominante quando comparada a medida dessa por ultrassonografia. Uma possivel
justificativa é que a afericédo utilizando o adipdmetro inclui as espessuras do musculo adutor do
polegar e do musculo interdsseo, pele e quantidades minimas de gordura. Ao somar a espessura
do musculo interdsseo, os vieses foram reduzidos para 0,81 mm e 0,66 mm, respectivamente, e
a concordancia elevou, de 0,11 para 0,33 na mdo dominante e de 0,17 para 0,50 na mao néo
dominante. N&o foram encontrados outros estudos que avaliaram a concordancia entre esses
métodos para determinagdo da EMAP, contudo Thieme 2! identificou correlagio moderada
entre eles.

As correlacOes entre a EMAP aferida com adipémetro, de ambas as médos, com outras
medidas antropométricas, foram superiores as obtidas pela ultrassonografia. A EMAP aferida
por adipdmetro foi moderadamente correlacionada a medidas antropométricas como o IMC e
indicadores da massa muscular como a CP, CB, CMB, LTM, indice LTM e BCM, semelhante
ao encontrado por outros autores & 22~ 27, J4 a EMAP aferida pela ultrassonografia, foi
fracamente correlacionada & CP, CMB, LTM, indice LTM e BCM. Quando a espessura do
interosseo também foi considerada, as medidas foram fracamente correlacionadas a CP, CB,
CMB, LTM e BCM. Em outro estudo?, a EMAP aferida por ultrassonografia se correlacionou
moderadamente com a area muscular braquial corrigida, forca de preensdo manual e CMB.
Esses achados sugerem que a medida da EMAP é indicativa da massa muscular, contudo
recomenda-se que a interpretacao seja realizada com cautela, uma vez que as correlacdes foram
fracas ou moderadas. Além disso, ao avaliar a correlagdo da EMAP com outras medidas
antropomeétricas, algumas consideracdes devem ser realizadas, dadas as possiveis imprecisdes
dessas. Segundo Al-Gindan et al., as medidas antropométricas tendem a superestimar a massa
muscular quando comparadas a um padrao de referéncia. Além disso os autores ressaltam que
ndo ha evidéncias suficientes para que a massa muscular avaliada localmente — por meio de
circunferéncias e espessuras de dobras cutaneas — possa ser utilizada para estimar com preciséo
a massa muscular de todo o corpo. Contudo, essas medidas apresentam diversas vantagens,
como a simplicidade e facilidade para aferigdes, rapidez, baixo custo, ndo sdo invasivas e
fornecerem resultados imediatos, caracteristicas que as tornam aplicaveis e muito utilizadas na
prética clinica®’.

Por fim, algumas restrigdes quanto ao uso da EMAP devem ser especificadas. Ndo ha
estudos que avaliaram a sua reprodutibilidade intra e interavaliadores %', fatores como a posigéo

do individuo durante a afericdo, a mdo de dominancia e o instrumento utilizado podem
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influencia-la *® e se 0 adipdmetro ou transdutor da ultrassonografia ndo forem aplicados no
ponto anatémico correto, a medida n&o correspondera ao real valor da EMAP 22

Entre as limitacGes deste estudo estdo a natureza transversal e a auséncia de um padrao-
ouro para avaliacdo da massa muscular, limitando a validade dos achados. Contudo, embora

apresente limitacdes, o estudo é relevante devido a importancia do tema e a originalidade.

CONCLUSAO

A EMAP, aferida por adipometro e ultrassonografia, apresentou concordancia pobre
entre os métodos, exceto entre a EMAP associada ao musculo inter6sseo da mao ndo dominante,
a qual apresentou concordancia moderada.

A medida da EMAP, aferida por ambos 0s métodos, é preditora da massa muscular em
portadores da doenga renal cronica em tratamento conservador, uma vez que foi correlacionada
a outros marcadores desse compartimento. Contudo, tais correlagdes foram fracas ou
moderadas, 0 que sugere que a interpretacdo deve ser realizada com cautela e de forma

complementar na avaliagdo da composicéo corporal.

APLICACAO PRATICA

A avaliacdo nutricional de pacientes renais crénicos ¢ fundamental, uma vez que a
deplecdo de massa muscular tem sido consistentemente associada a um pior prognostico.
Contudo, na pratica clinica a avaliacdo da composicdo corporal desses individuos € limitada.
Dessa forma, a avaliagdo da EMAP torna-se promissora devido ao fato de ser um procedimento
simples, de baixo custo, pouco invasivo e que € capaz de estimar a massa muscular, detectar

alteracdes relacionadas a desnutricdo e auxiliar o monitoramento do estado nutricional.
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ARTIGO ORIGINAL 11
ESPESSURA DO MUSCULO ADUTOR DO POLEGAR PARA AVALIACAO
NUTRICIONAL DE PORTADORES DA DOENCA RENAL CRONICA EM
TRATAMENTO CONSERVADOR

RESUMO:

Objetivo: Avaliar a associacdo da espessura do musculo adutor do polegar (EMAP) com o
estado nutricional e propor pontos de corte para deplecdo de massa muscular em idosos
portadores da doenca renal cronica (DRC) em tratamento conservador. Metodologia: Estudo
epidemioldgico, delineamento transversal, incluindo portadores de DRC estagios 3 a 5, acima
dos 60 anos. Obteve-se dados socioeconémicos, clinicos, pratica de atividade fisica e
antropométricos. A EMAP foi descrita e comparada de acordo com o estdgio da DRC, dados
socioecondmicos, atividade fisica e estado nutricional e correlacionados com idade, taxa de
filtracdo glomerular e varidveis antropométricas. Foram produzidas curvas Receiver Operating
Characteristic (ROC) considerando-se como padrédo de referéncia a classificacdo do indice de
tecido magro. O ponto de corte foi definido pelo indice Youden. Resultados: Avaliou-se 137
individuos. A EMAP foi inferior nos desnutridos e/ou com deplecdo de massa muscular, no
sexo masculino foi superior nos praticantes de atividade fisica (p<0,05). A medida se
correlacionou moderadamente com IMC, circunferéncia da panturrilha e braquial, tecido de
massa magra, indice de tecido magro e massa celular corporal (r<0,7) e negativamente com a
idade (r=-0,34). A andlise da curva ROC determinou pontos de corte de 15,33 mm para 0 sexo
feminino e 20,33 mm para o masculino, com acuracia de 72,22% e 62,50%, respectivamente.
Conclusdo: A EMAP ¢ capaz de estimar a massa muscular e o ponto de corte sugerido é util
para afastar a probabilidade de deplecdo de massa muscular. Recomenda-se que seja utilizada

de forma complementar na avaliagdo nutricional.

Palavras chave: Antropometria; Avaliacdo Nutricional, Musculos; Doenga Renal Cronica;

Tratamento Conservador
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ADDUCTOR POLLICIS MUSCLE THICKNESS TO NUTRITIONAL ASSESSMENT
OF CARRIERS OF CHRONIC RENAL DISEASE IN CONSERVATIVE
TREATMENT

ABSTRACT

Objective: To evaluate the association of adductor pollicis muscle thickness (APMT) with the
nutritional status and propose cutoff points for muscle mass depletion in elderly patients with
chronic kidney disease (CKD) in conservative treatment. Methodology: Epidemiological
study, cross-sectional design, including patients with CKD stages 3 to 5, above 60 years.
Socioeconomic, clinical, physical activity and anthropometric data were obtained. The APMT
was described and compared according to the stage of CKD, socioeconomic data, physical
activity and nutritional status and correlated with age, glomerular filtration rate and
anthropometric variables. Receiver Operating Characteristic (ROC) curves were produced
considering the classification of the lean tissue index as the reference standard. The cut-off
point was defined by the Youden index. Results: We evaluated 137 individuals. APMT was
lower in the malnourished and / or depleted in muscle, in males it was higher in physical activity
(p <0.05). The measure correlated moderately with BMI, calf and brachial circumference, lean
mass, lean tissue index and body cell mass (r <0.7) and negatively with age (r = -0.34). Analysis
of the ROC curve determined cut points of 15.33 mm for females and 20.33 mm for males, with
accuracy of 72.22% and 62.50%, respectively. Conclusion: APMT is able to estimate muscle
mass and the suggested cutoff point is useful to rule out the likelihood of muscle mass depletion.

It is recommended that it be used in a complementary way in the nutritional evaluation.

Key Words: Anthropometry; Nutritional Assessment; Muscles; Chronic Kidney Disease;

Conservative Treatment.
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ESPESSURA DO MUSCULO ADUTOR DO POLEGAR PARA AVALIACAO
NUTRICIONAL DE PORTADORES DE DOENCA RENAL CRONICA EM
TRATAMENTO CONSERVADOR

INTRODUCAO

A doenca renal cronica (DRC) apresenta prevaléncia crescente em muitos paises,
tornando-se um dos maiores desafios para a satde publica, uma vez que possui importantes
impactos econdmicos e sociais®. Estima-se uma prevaléncia global de 11 a 13% considerando-
se todos os estagios?.

A desnutricdo nos portadores da DRC é comum e a sua probabilidade aumenta
linearmente com a diminuicdo da taxa de filtracdo glomerular (TFG)3. Apresenta etiologia
multifatorial, incluindo fatores como anorexia, acidose metabdlica, aumento do estresse
oxidativo, acdo de citocinas inflamatorias, aumento do catabolismo e diminuicdo de sintese
proteica® °. Constitui um dos principais fatores que afetam adversamente o progndstico e é
associada a um maior tempo de internacdo, morbidades e mortalidade®. As modificacdes que
ocorrem na composicdo corporal e na capacidade funcional, como diminuicdo da massa
muscular e declinio da funcdo e forca muscular’®® estdo relacionadas & depresséo,
complicacdes cardiometabdlicas, pior qualidade de vida e progndéstico, assim a avaliacdo
nutricional desses individuos é relevante®®,

A avaliacdo da massa magra apresenta limitacdes, uma vez que as altera¢fes no volume
de &gua corporal e massa 6ssea nos portadores da doenca contribuem para erros na avaliagdo
da composicéo corporal'!. Dessa forma, novas medidas antropométricas surgem para completar
lacunas existentes em praticidade, custo, fidedignidade e reprodutibilidade, como a Espessura
do Masculo Adutor do Polegar (EMAP)2,

A avaliacdo da EMAP é um procedimento simples, de baixo custo e pouco invasivo. Tal
musculo é o tnico possivel de ser aferido de forma direta; é influenciado pelo estado nutricional,
catabolismo energético e inatividade fisica; sofre minima interferéncia da gordura e agua
corporal*? 131415 e gpresenta correlagio com a massa magra®® 14161718 'sendo (til para auxiliar
0 monitoramento do estado nutricional*? 419,

O presente estudo objetiva avaliar a associacdo da EMAP com o estado nutricional e
propor pontos de corte para a avaliagéo de deplecdo de massa muscular em idosos portadores

da DRC em tratamento conservador.
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METODOS

DESENHO DO ESTUDO E SELECAO DA AMOSTRA

Estudo epidemioldgico, de delineamento transversal, no qual foram avaliados
portadores da DRC em tratamento conservador, nos estagios 3 a 5, de ambos 0s sexos, com
idade maior ou igual a 60 anos, em acompanhamento no Centro Estadual de Atencéo
Especializada (CEAE)/ Instituto Mineiro de Ensino e Pesquisa em Nefrologia (IMEPEN) de
Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil. O local € referéncia de atendimento e abrange uma
populacdo de 837.991 pessoas, residentes em 37 municipios da regizo?.

Para o céalculo amostral, utilizou-se o software Epi Info™ (6.04 version, Centers for
Disease Control and Prevention, EUA). Considerou-se a populacdo residente nas cidades
abrangidas pelo servico®, a prevaléncia da doenca nos estagios 3 a 5 (10,6%) 2, erro padrdo de
2%, nivel de confianca de 99% e 20% de perdas, totalizando uma amostra de 120 individuos.

Os critérios de inclusdo foram: ser portador da DRC nos estigios 3 a 5 em
acompanhamento no CEAE/ IMEPEN; idade maior ou igual a 60 anos e ndo ser primeira
consulta no local. Os critérios de exclusdo foram: presenca de enfermidades hipermetabdlicas;
fratura em uma das méos; amputacdo de algum membro; ser cadeirante e/ou utilizar marca-
passo. Os participantes que atendiam aos critérios de inclusdo foram selecionados
aleatoriamente a partir da agenda de atendimentos. Em seguida, por meio de contato telefonico,
foram efetuadas a busca ativa, a sensibilizacdo e esclarecimento sobre o projeto e o0s
agendamentos das avaliaces.

Em conformidade as questbes éticas, foi obtida a aprovagdo do Comité de Etica
institucional (parecer: 1.323.441 — CAAE: 48067815.2.0000.5260), sendo requisitadas as

assinaturas das participantes em Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

VARIAVEIS DO ESTUDO

Inicialmente, os participantes responderam um questionario contendo informacdes
socioecondmicas, presenca de enfermidades, lesdes e/ou fraturas nas maos recentemente, lado
dominante e préatica de atividade fisica, sendo considerados como fisicamente ativos aqueles
que relataram no minimo 150 minutos de pratica semanal?L,

O peso foi aferido em Balanga Tanita Ironman™ (modelo BC-553; Tanita Corporation,
Japdo). Para a estatura, utilizou-se Estadidémetro Alturexata® (Alturexata, Brasil). O indice de
Massa Corporal (IMC) foi calculado e classificado de acordo com Lipschitz??, conforme

recomendado pelo Ministério da Satide do Brasil®.
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A circunferéncia da panturrilha (CP) foi aferida com o individuo sentado, joelho
flexionado em um angulo de 90° e a fita foi posicionada horizontalmente, na area de maior
diametro da panturrilha esquerda. Valores inferiores a 31 cm foram classificados como
deplecdo de massa muscular®*. A circunferéncia braquial (CB) foi aferida no brago esquerdo,
no ponto médio entre o acrémio e o olecrano. Para avaliar a adequacdo considerou-se as
recomendagBes de Frisancho®. A prega cutanea tricipital (PCT) foi aferida na linha média
posterior do braco esquerdo, entre 0 acrémio e o olecrano, em triplicata e considerou-se a média
aritmética simples entre os dois valores mais proximos. Posteriormente, calculou-se a
circunferéncia muscular braquial (CMB) utilizando-se a equagdo de Harrison et al.?*® e a
adequacao foi determinada segundo Frisancho?.

Para avaliacdo da composicdo corporal, utilizou-se a bioimpedancia tetrapolar Body
Composition Monitor ™ (modelo BCM; Fresenius Medical Care), a qual distingue a massa
muscular da sobrecarga de liquidos patoldgicos®’, apresenta concordancia com métodos
considerados padrdo ouro, como a densitometria por dupla emissdo de raios-X (DEXA)® e é
especifica para pacientes com insuficiéncia renal, sendo aplicavel em todos os estagios da
doenca?®. Foram obtidos os seguintes dados: tecido de massa magra (LTM), que representa a
massa corporal sem tecido adiposo e excesso de agua extracelular; indice de tecido magro, o
qual é calculado pelo quociente entre LTM/ altura?, e a massa celular corporal (BCM), que
consiste na massa celular metabolicamente ativa, excluindo o liquido extracelular desse tecido.
Os resultados obtidos foram classificados de acordo com as recomendaces do fabricante.
Previamente ao exame os participantes foram orientados realizar de jejum de oito horas; nao
praticar exercicios fisicos, ndo consumir alcool e alimentos contendo cafeina nas 12 horas
anteriores ao teste; utilizar roupas leves e retirar objetos de metal no momento da avaliacéo.

A afericdo da EMAP foi realizada com o individuo sentado, méos relaxadas e apoiadas
no joelho e os bracos apoiados sobre a coxa, com o cotovelo flexionado em 90°
aproximadamente. Os participantes foram orientados a manter o dedo polegar afastado,
formando um angulo de aproximadamente 90° com o dedo indicador. O adipémetro analdgico
Lange® (Beta Technology Inc.®, EUA) foi aplicado no musculo adutor do polegar situado no
vértice do tridngulo imaginario formado pela extensdo do polegar e do dedo indicador 2. As
medidas foram realizadas em ambas as méos, em triplicata e a média dos valores mais proximos
foram considerados.

A partir do exame da creatinina, a TFG foi calculada pela equacdo de CKD-EPI
(Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration) 3! e classificada em estagios segundo o
KDIGO (2012) *.
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Todos os dados foram coletados em uma Unica avaliacéo, de modo individual, por uma

equipe devidamente treinada e supervisionada por uma pesquisadora sénior.

ANALISE ESTATISTICA

Primeiramente foram realizadas anélises exploratdrias a fim de verificar a integridade e
a coeréncia dos dados. As varidveis quantitativas foram avaliadas quanto a presenga de outliers
e o tipo de distribuicao pelo teste Kolmogorov-Smirnov.

A anélise descritiva da amostra foi realizada de acordo com o sexo. Variaveis continuas
com distribuicdo normal foram representadas por média + desvio-padrdo e comparadas por
meio do teste t de Student; as variaveis ndo paramétricas foram descritas com valores medianos,
minimos e maximos e realizou-se o teste de Mann-Whitney. Ja as variaveis categdricas foram
apresentadas com frequéncias absolutas e relativas e utilizou-se o teste Qui-quadrado de
Pearson.

Os valores médios da EMAP foram descritos e comparados pelo teste t de Student de
acordo com estagio da DRC, dados socioeconémicos, pratica de atividade fisica e estado
nutricional. As correlacdes entre a EMAP com idade, TFG e variaveis antropométricas foram
avaliadas pela correlagdo de Pearson ou de Spearman. Foram consideradas como correlagdes
fracas aquelas inferiores a 0,30; moderadas entre 0,30 e 0,70 e fortes quando superiores a 0,70.
As analises foram realizadas pelo software Statistical Package for the Social Sciences® (versdo
17.0; SPSS Inc., Chicago, IL, EUA), com nivel de significancia estabelecido em 5,0%.

Foram produzidas curvas Receiver Operating Characteristic (ROC) considerando como
padrdo de referéncia a classificagdo do indice de tecido magro menor ou igual ao percentil 10,
de acordo com o sexo e idade®. O ponto de corte foi definido pelo indice de Youden, que
representa o valor de melhor equilibrio entre a sensibilidade e especificidade. Os valores de
acuracia, sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivos e negativos e seus
respectivos intervalos de confianga de 95% foram avaliados. Para isso, utilizou-se o software
MedCalc™ (versdo 17.9.7).

RESULTADOS

A amostra foi composta por 137 individuos, sendo 60,6% do sexo masculino, com
média de idade de 72,89 + 7,66 anos. Apresentaram renda mediana mensal de aproximadamente
um salario minimo (937,00 reais ou 293,73 dblares) e baixa escolaridade, uma vez que a maioria

(67,6%) possui até o ensino fundamental incompleto.
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Sobre o estadiamento da DRC, 14,7% foram classificados no estagio 3A, a maioria
(52,2%) no estagio 3B, 27,2% no 4 e apenas 5,9% no estdgio 5. Além disso, grande parte da
amostra apresentou outra morbidade associada a DRC, como HAS (86,9%), DM (51,1%) ou
ambas (48,2%). Em relacdo ao estado nutricional, ha um elevado nimero de individuos com
excesso de peso (60,3%) e baixa prevaléncia de desnutri¢do (9,6%), segundo o IMC.

Na tabela 1 sdo apresentadas as caracteristicas da amostra de acordo com o0 sexo.
Destaca-se que as mulheres apresentam valores superiores de IMC e inferiores de massa

muscular (avaliada pela CP, CMB, bioimpedancia e EMAP) em relacdo aos homens.

Tabela 1 — Caracteristicas gerais dos portadores de doenca renal cronica em tratamento

conservador de Juiz de Fora, MG, de acordo com o sexo.

Variavel Feminino Masculino p
Idade (anos) 74,17 £ 7,22 72,30 £ 8,12 071"
. 937,00 1000,00 +
Renda (reais) (150,00 — 2000,00) (937,00 5000,00)  0%°
. 293,73 313,48 +
Renda (dolares) (47,02 626,96) (293,73 -1567.40)  O0%°
Escolaridade (Ensino 5
fundamental incompleto) 43 (79,6) 61 (73.5) 0,542
Pratica de atividade fisica 19 (35,2) 32 (38,1) 0,857 8
Presenca de DM 27 (50) 43 (51,2) 1,00 8
Presenca de HAS 50 (92,6) 70 (83,3) 0,128 8
Presenca de HAS e DM 27 (50) 39 (46,4) 0,729 8
TFG (ml/min/1,73m2) 33,29+ 11,02 34,36 + 11,73 0,596 *
IMC (kg/m?) 29,85+ 5,17 27,79 + 4,89 0,019"
CP (cm) 35,18 + 3,37 36,85 + 3,83 0,011 "
CB (cm) 32,00 (21,00 — 38,00) 30’03?9%3’)50 a 0,065
CMB (cm) 23,29+ 242 24,77 + 3,18 0,004 *
LTM (kg) 29,86 + 8,37 42,65 +9,03 <0,001"
Eﬂg}‘rfz;je tecido magro 12,70 (8,00- 24,90) 15,62 + 3,06 <0,001"
BCM (kg) 16,10 (7,90 — 33,40) 24,58 + 6,27 <0,001
EMAP dominante (mm) 17,22 + 3,65 20,45 + 5,10 <0,001 "
EMAP ndo dominante (mm) 16,44 + 3,92 19,74 +4,90 <0,001 "

* Teste T de Student. "Teste de Mann — Whitney. $Teste Qui quadrado.

Variaveis continuas com distribuicdo normal, representadas por valores médios + desvio padrao.
Varidveis ndo paramétricas, representadas por valores medianos, minimos e maximos. Variaveis
categoricas, representadas de acordo com as frequéncias absolutas e relativas.

DM: diabetes mellitus tipo | ou Il, HAS: hipertensdo arterial sisttmica, TFG: taxa de filtragdo
glomerular, IMC: indice da massa corporal, CP: circunferéncia da panturrilha, CB: circunferéncia
braquial, CMB: circunferéncia muscular braquial, LTM: tecido de massa magra, BCM: massa celular
corporal, EMAP: espessura do musculo adutor do polegar.
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Apos a andlise da EMAP em ambas as mdos, constatou-se que essas foram similares e
fortemente correlacionados no sexo feminino e masculino (r = 0,88 e r= 0,84, respectivamente).
Por isso, para as analises subsequentes avaliou-se apenas a EMAP da médo dominante.

Na Tabela 2 sdo apresentados os valores médios e desvio-padrdo da EMAP de acordo
com o estagio da DRC, dados socioeconémicos, préatica de atividade fisica e estado nutricional.
A medida foi inferior nos individuos, de ambos os sexos, classificados como abaixo do peso,
segundo o IMC, e com deplecao de massa muscular de acordo com a CP, CB e indice de tecido

magro. No sexo masculino, a EMAP foi superior nos ativos.

Tabela 2 — Espessura do musculo adutor do polegar de acordo com o estagio da doenca
renal crénica, dados socioeconémicos, pratica de atividade fisica e estado nutricional,

estratificada por sexo.

EMAP
Feminino Masculino
n MédiatDP p* n MédiatDP p*
Estagio DRC
Estagio 3 (A ou B) 37 1759+4,03 0,201 54 2035+557 0,776
Estagios 4 ou 5 17 16,41+ 259 28 20,69 + 4,35
Escolaridade
Ensino fundamental 43 1708+3,15 0681 61 20,30+x541 0,550
incompleto
Ensino fundamental 11 17,79+5,36 21 21,09%+4,34
completo
Renda mensal
< 937,00 reais 40 1755+350 0,228 41 19,77+5,05 0,228
> 937,00 reais 14 16,29 + 4,03 42 21,13+1,17
Atividade fisica
Ativo 44 17,10+3,68 0,605 59 21,19+534 0,042
Sedentario 10 17,77 £3,68 24 18,67 £4,13
IMC
> 22kg/m? 51 1755+3,44 0,006 72 21,15+4,71 0,001
< 22kg/m? 3 11,67 + 3,06 10 15,50+5,81
CP
>31lcm 49 17,61+354 0,013 78 2091+481 0,001
< 3lcm 5 13,40 + 2,57 5 13,37 5,17
CB
> 90% adequacao 51 1755+3,44 0,006 69 21,25+4,72 0,001
< 90% adequagao 3 11,67 + 3,06 14 16,53 +5,40
CMB
> 90% adequagéo 48 17,14+336 0,640 45 2084+4,73 0,458
< 90% adequacéo 5 17,89 £ 5,89 38 20,00 £5,59
indice de tecido magro
>pl0 35 18,22+3,43 0,006 56 21,48+505 0,043

<pl0 19 15,39+ 3,40 24 19,47 + 3,44
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*Teste t de Student.

DP: desvio-padrdo; EMAP: espessura do musculo adutor do polegar; DRC: doenca renal crénica;
IMC: indice da massa corporal, CP: circunferéncia da panturrilha, CB: circunferéncia braquial, CMB:
circunferéncia muscular braquial.

A EMAP no sexo feminino foi correlacionada de forma positiva e moderada ao IMC,
CP, CB, massa magra e BCM e fracamente a LTM e indice de tecido magro. J& no sexo
masculino, apresentou correlagdes positivas e moderadas com o IMC, CP, CB, massa magra,
LTM e BCM, correlacdo fraca com o indice de tecido magro e negativa e moderada com a idade
(Tabela 3).

Tabela 3 — Correlacéo entre a espessura do musculo adutor do polegar da mao dominante
com idade, taxa de filtracdo glomerular e varidveis antropométricas.
EMAP dominante

Feminino Masculino Total

r p r p r p
Idade (anos) -0,072 0,605* -0,415 <0,001" -0,335 <0,001"
TFG (ml/min/1,73m?2) 0,157 0,256 0,026 0,818" 0,074 0,039°
IMC (kg/m?) 0,492 <0,001* 0,524 <0,001* 0,400 <0,001"
CP (cm) 0,568 <0,001* 0,496 <0,001" 0,544 <0,001"
CB (cm) 0,319 0,0197 0439 <0,001" 0,315 <0,001F
CMB (cm) 0,134 033" 0,102 0,360° 0,118 0,171~
Massa magra (kg) 0,538 <0,001* 0,523 <0,001”" 0,587 <0,001"
LTM (kg) 0,285 0,037° 0,351 0,000" 0,489 <0,001~°
indice tecido magro (kg/m2) 0,281 0,0407 0,267 0,016 0,340 <0,001"
BCM (kg) 0,310 0,0237 0,319 0,004" 0,442 <0,001~

“Correlacéo de Pearson; " Correlacdo de Spearman.
TFG: taxa de filtracdo glomerular, IMC: indice da massa corporal, CP: perimetro da panturrilha, CB:
perimetro braquial, CMB: perimetro muscular braquial, LTM: tecido de massa magra, BCM: massa

celular corporal, EMAP: espessura do musculo adutor do polegar.

A anélise da curva ROC determinou para o sexo feminino um ponto de corte de 15,33
mm e para 0 sexo masculino de 20,33 mm. Sendo mais especifico para o sexo feminino (80,0%)
e mais sensivel para o sexo masculino (70,8%). Ressalta-se que tais valores apresentaram

acuracia de 72,22% e 62,50%, respectivamente (Figura 1 e Tabela 4).
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Figura 1. Curva Receiver Operating Characteristic (ROC) para poder discriminatorio da
deplecdo de massa muscular segundo a espessura do musculo adutor do polegar.
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Tabela 4 - Poder discriminatorio da espessura do musculo adutor do polegar para

deplecdo de massa muscular em portadores de doenca renal crénica, de acordo com

sexo.
Feminino Masculino

Ponto de corte (mm) 15,33 20,33
indice Youden 0,38 0,31
Acurécia (%) (95% CI) 72,22 (58,36 — 83,54) 62,50 (50,96 — 73,08)
Sensibilidade (95% CI) 57,89 (33,50 - 79,75) 70,83 (48,91 — 87,38)
Especificidade (95% CI) 80,00 (63,06 - 91,56). 58,93 (44,98 — 71,90)
VPP (95% CI) 61,11 (42,22 - 77,16) 42,50 (33,01 — 52,58)
VPN (95% CI) 77,78 (66,82 — 85,88) 82,50 (70,89 — 90,13)

VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo.

Considerando esses pontos de corte, 33,3% das mulheres e 43,4% apresentam deplecao
de massa muscular. A prevaléncia obtida por essa medida no sexo feminino foi muito superior
ao obtido pelas outros indicadores, a saber: IMC (5,6%), CP (9,3%), CB (5,6%) e CMB
(11,1%); contudo, foi semelhante ao diagndstico pelo indice de tecido magro, o qual foi de
35,2%. J& no sexo masculino, foi superior a prevaléncia de desnutricdo segundo o IMC
(12,2%), CP (6%), CB (16,9%) e indice de tecido magro (30%), sendo similar aos resultados
da CMB (45,8%).

DISCUSSAO

No presente estudo, a EMAP foi significativamente inferior nos individuos classificados
como desnutridos e/ ou com deplecdo de massa muscular segundo diversos pardmetros.
Apresentou correlagdo com outras medidas antropométricas, como IMC, CP, CB, massa magra,
BCM, LTM e indice de tecido magro. O ponto de corte proposto apresentou acuracia de 72,22%
para o sexo feminino e de 62,50%, para 0 sexo masculino.

Os valores médios da EMAP obtidos (20,45 + 5,10 mm no sexo masculino e 17,22 +
3,65 mm no sexo feminino) foram inferiores ao encontrado em estudos com populacGes
saudaveis e mais jovens, como os de Gonzalez et al.'® (cujos valores foram 26,1 + 4,4 mm e
19,8 + 3,3 mm, para homens e mulheres, respectivamente) e Bielemann et al.® (24,2 + 4,2 mm
para ambos os sexos). Contudo, foi superior a outros estudos com individuos saudaveis
realizados por Ghorabi et al. (2014)% (valores médios para o sexo masculino e feminino de 14,6
+3,2mm e 11,2 + 2,4mm, respectivamente) e o de Lameu et al. (2004)*2 (homens: 12,5 + 2,9

mm e mulheres: 10,5 + 2,3 mm). Nossos achados também foram superiores a outros estudos
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com individuos enfermos, como pacientes infectados pelo HIV ambulatoriais®* e em uma
emergéncia hospitalar *°, candidatos a cirurgia de grande porte no trato gastrointestinal®,
pacientes internados em enfermarias ¢ e em unidades de tratamento intensivo hospitalares®” .

N&o foram encontrados na literatura outros trabalhos que avaliaram a EMAP em
portadores de DRC em tratamento conservador, apenas com pacientes em tratamento dialitico,
como os realizados por Oliveira et al. 3 e Pereira et al. 4, os quais apresentaram valores médios
inferiores aos desse estudo: 10,0 + 45 mm e 11,9 + 1,6 mm, para ambos 0S Sexos,
respectivamente. Isso é justificado pelo fato que nos estagios referentes a fase ndo-dialitica, a
prevaléncia de desnutricio é menor que na fase dialitica*- Nesses estudos, os autores
concluiram que a EMAP é um marcador promissor do estado nutricional ° e que pode ser um
parametro Util para o diagnéstico precoce da desnutricdo, avaliagdo do risco para hospitalizacao
e mortalidade®.

Em relagdo aos distintos valores da EMAP encontrados nos estudos, algumas
consideracdes devem ser reportadas. Primeiramente, as caracteristicas da amostra como sexo,
idade, raca/cor, tamanho corporal, condi¢Bes nutricionais e de saude interferem nos resultados
12,1314 Neste estudo, embora a amostra seja composta por idosos e portadores de uma doenca
que leva ao comprometimento da massa muscular, a prevaléncia de individuos com excesso de
peso foi elevada e a de desnutri¢do foi baixa, o que pode ter superestimado os valores. Outro
fator que pode refletir em divergéncias sdo as inadequacGes metodoldgicas, uma vez que
pesquisas que identificam valores muito discrepantes podem estar pautadas em erros
relacionados a calibracio e ao tipo de instrumento adotado para a afericio®®, a variabilidade
intra e interavaliadores e o pingamento incorreto do ponto anatdmico, uma vez que medidas
muito baixas representam a espessura da dobra cutinea perto do mdsculo, e ndo da EMAP2,

A EMAP apresentou diferenca entre os sexos, sendo superior no sexo masculino, assim
como o verificado por outros autores 1218333433 A composicao da massa muscular esquelética
é influenciada pelos niveis de testosterona, por isso 0s homens frequentemente apresentam
maior densidade muscular®?. A medida também foi influenciada pela idade, uma vez que
apresentou correlagdo negativa com essa (r = -0,335), assim como o identificado por Pereira et
al. *° ao avaliar portadores de DRC em tratamento dialitico (r = -0,32). Sabe-se que a espessura
desse masculo tende a reduzir com o avancar da idade, sendo mais significativa a partir dos 65
anos > 3, O envelhecimento reduz a quantidade de fibras do tipo 2 devido as alteracdes
neurogénicas que induzem a denervacdo, algo que somado a sua menor producédo de adenosina
trifosfato mitocondrial provoca a reducdo da massa muscular®?. Tal fato deve ser considerado

em nossa amostra, uma vez que essa apresentou idade media de 72,89 + 7,66 anos.
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Outro fator que parece interferir na EMAP € a lateralidade. Embora ndo exista consenso
sobre o lado a ser avaliado, grande parte dos estudos opta pela m&o dominante, assim como o
trabalho pioneiro de Lameu et al.*2. Uma possivel justificativa para essa escolha seria porque
esse musculo é responsavel pela realizacdo da oposicdo do polegar, um movimento presente
em quase todas as atividades rotineiras, sendo mais requerido na mao dominante. Assim, ha
uma tendéncia para se preferir a afericdo dessa mao, ja que o musculo mais exercitado tende a
atrofiar-se mais rapidamente em uma situagdo de desnutri¢io®®,

Os resultados apresentam evidéncias de que a EMAP pode ser utilizada como indicador
da massa muscular, uma vez que se manteve associada e correlacionada a outras medidas
antropométricas que avaliam o mesmo compartimento (CP, CB, massa magra, LTM, BCM e
indice de tecido magro), semelhante ao encontrado por outros autores 1 *3-3539 Contudo, essa
interpretacdo deve ser realizada com cautela, uma vez que as medidas antropométricas
apresentam limitagdes, como a tendéncia a superestimar a massa muscular muscular quando
comparadas a um padrdo de referéncia®®

O ponto de corte sugerido € util para afastar a probabilidade de deplecdo de massa
muscular, uma vez que homens com EMAP superior a 19,33 mm e mulheres com EMAP
superior a 15,33 mm tém 82,5% e 77,8%, respectivamente, de chance de ndo possuirem
deplecdo de massa muscular (valores preditivos negativos). Contudo, para confirmacdo do
diagndstico da deplecdo de massa muscular, recomendamos que a medida seja associada a
outros indicadores antropomeétricos.

Salienta-se que testes sensiveis sdo importantes para a deteccao precoce da deplecdo de
massa muscular em portadores da DRC, sendo fundamentais para reduzir os riscos inerentes a
presenca da sarcopenia, prevenir a sindrome da fragilidade, promover o bem estar & e melhor
prognostico®’. Além disso, ha evidéncias que uma pior condi¢do nutricional no inicio do
tratamento dialitico contribui para uma menor sobrevida e maiores complicagdes °. Entretanto,
ndo h& um protocolo ideal para a avaliagcdo nutricional desses individuos, sendo recomendado
empregar uma combinacdo de indicadores a fim de melhorar a precisdo e a acurécia do
diagndstico nutricional*. Em geral, a massa muscular avaliada por absorptiometria dupla de
raios X (DEXA) é sugerida como método ideal, porém a baixa disponibilidade e o alto custo
limitam seu uso na prética clinica*. Dessa forma, métodos alternativos como a EMAP, tornam-
se relevantes.

Entre as limitagOes deste trabalho estdo a natureza transversal do estudo, a qual néo
permite determinar a relagdo causa e efeito e a aplicabilidade da medida para avaliar o

prognostico clinico e mudangas na composicdo corporal a longo prazo; a auséncia de um
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padrdo-ouro para avaliagdo da massa muscular limitando a validade dos pontos de corte
propostos, e o fato do estudo ser projetado para avaliagéo de idosos com DRC em tratamento
conservador, limitando a extrapolacdo dos resultados para outros grupos. Contudo, embora

apresente limitagdes, o estudo € relevante devido a importancia do tema e a originalidade.

CONCLUSAO

Conclui-se que a medida da EMAP pode ser utilizada para a avaliacdo nutricional de
portadores da DRC em tratamento conservador, uma vez que se manteve associada a outras
medidas antropométricas (CP, CB, massa magra, LTM, BCM e indice de tecido magro)
demonstrando ser capaz de estimar a massa muscular. A adocdo do ponto de corte proposto é
util para afastar a probabilidade de deplecdo de massa muscular e deve ser utilizada de forma

complementar na avaliag&o nutricional.
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8 - CONCLUSAO

A EMAP, aferida por adipdmetro e ultrassonografia, apresentou concordancia pobre
entre os métodos, exceto entre a EMAP associada ao musculo interosseo da méao ndo dominante,
a qual apresentou concordancia moderada.

Conclui-se que a medida da EMAP pode ser utilizada como preditora do estado
nutricional de portadores da doenca renal cronica em tratamento conservador, uma vez que se
manteve associada e correlacionada a outras medidas antropomeétricas (CP, CB, massa magra,
LTM, BCM e indice de tecido magro), demonstrando ser capaz de estimar a massa muscular.
Contudo, tais correlagdes foram fracas ou moderadas, 0 que sugere que a interpretacao deve ser
realizada com cautela e de forma complementar na avaliacdo da composicao corporal.

A adocao do ponto de corte proposto € Util para afastar a probabilidade de deplecédo de
massa muscular uma vez que homens com EMAP superior a 19,33 mm e mulheres com EMAP
superior a 15,33 mm tém 82,5% e 77,8%, respectivamente, de chance de ndo possuirem
deplecdo de massa muscular. Contudo, para confirmacéo do diagndstico, recomendamos que a
medida seja associada a outros indicadores antropométricos.

Por fim, reforga-se que a DRC esté associada a desvios nutricionais, como a desnutri¢éo
e a deplecdo de massa muscular. Nesse estudo foi verificado que, embora a prevaléncia de
desnutricdo, de acordo com o IMC, tenha sido baixa (9,6% nos idosos e nula nos adultos), a
deplecdo de massa muscular foi prevalente, chegando a 33,7% quando avaliado o indice de
tecido magro. Sabe-se que a massa muscular apresenta um papel protetor na sobrevida desses
individuos e que a deplecdo dessa esta relacionada a pior progndstico. Por isso, a avaliacdo da
composic¢do nutricional dos portadores da DRC é fundamental. A medida da EMAP podera
auxiliar nessa avaliacdo, contribuindo para a identificacdo precoce de individuos com

possibilidade de apresentar deplecdo de massa muscular.



93

REFERENCIAS

AHIMA, R.S.; LAZAR, M.A. The health risk of obesity—Dbetter metrics imperative. Science,
v. 341, n. 6148, p. 856-858, 2013.

ALLISSON, S.P. Malnutrition disease and outcome. Nutrition, v. 16, p. 590- 593, 2000.

ARAUJO, I.C. et al. Nutritional parameters and mortality in incident hemodialysis patients. J
Ren Nutr, v. 16, p. 27-35, 2006.

ARMSTRONG, T.; BONITA, R. Capacity building for an integrated noncommunicable
disease risk factor surveillance system in developing countries. Ethnicity & disease, v. 13, n.
2 Suppl 2, p. S13-8, 2002.

BASTOS, M.G. et al. Doenca Renal Cronica: problemas e solucdes. J Bras Nefrol, v. 26, n.
4, 2004.

BASTOS, R.M.R. et al. Prevaléncia da doenca renal crénica nos estagios 3,4 e 5 em adultos.
Rev Assoc Med Bras, v.55, n.1, p.40- 44, 2009.

BASTOS, M.G.; KIRSZTAIN, G.M. Doenca renal cronica: importancia do diagnéstico
precoce, encaminhamento imediato e abordagem interdisciplinar estruturada para melhora do
desfecho em pacientes ainda ndo submetidos a dialise. J Bras Nefrol, v. 33, n. 1, p.93-108,
2011.

BATISTA, L.K.C. et al. Manuseio da doenca renal cronica em pacientes com hipertenséo e
diabetes. J Bras Nefrol, v.27, n.1, p.8- 14, 2005.

BENTO, D. B. et al. Percepcado de pacientes hipertensos cadastrados no Programa Hiperdia de
um municipio do sul do Brasil sobre a doenca e 0 manejo terapéutico. Rev Bras Farm, v.89,
n.3, p.194-198, 2008.

BIELEMANN, R.M. et al. Is adductor pollicis muscle thickness a good predictor of lean mass
in adults? Clin Nutr, v.35, p. 1073-1107, 2015.

BRAGAGNOLDO, R. et al. Espessura do musculo adutor do polegar: um método rapido e
confiavel na avaliacdo nutricional de pacientes cirargicos. Rev Col Bras Cir, v. 36, n.5, p.
371-376, 20009.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria Executiva. Departamento de Informatica do SUS.
HiperDia: sistema de cadastramento e acompanhamento de hipertensos e diabéticos. Rio
de Janeiro: Ministério da Saude, 2002.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n® 1168/GM, de 15 de junho, de 2004. Institui a
politica nacional de atencdo portador de doencas renal. Cadernos de Atencao Especializada.
Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2004a.



94

BRASIL. Vigilancia alimentar e nutricional - Sisvan: orientac6es béasicas para a coleta,
processamento, anélise de dados e informacao em servicos de saude. Brasilia: Ministério da
Saude, 2004b.

BRASIL, Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencéo
Especializada e Tematica. Diretrizes Clinicas para o Cuidado ao paciente com Doenca Renal
Cronica— DRC no Sistema Unico de Satide. Brasilia, DF, 2014a.

BRASIL, Ministério da Satde. Portaria n® 389, de 13 de marco de 2014. Define os critérios
para a organizacgdo da linha de cuidado da Pessoa com Doenca Renal Crénica (DRC) e institui
incentivo financeiro de custeio destinado ao cuidado ambulatorial pré-dialitico. Diario Oficial [da
Republica Federativa do Brasil]. Brasilia, DF, n. 50, 14 mar. 2014b.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Saude. Relatorio de gestao 2011.
Brasilia, DF, 2012. Disponivel em: <http://goo.gl/hGgzM7>. Acesso em: 13 dez. 2016.

BRASIL. Ministério da Salude. Secretaria de Atencdo a Saude. Prevencao clinica de doencas
cardiovasculares, cerebrovasculares e renais. Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2006.
(Cadernos de Atencéo Basica; 14) (Série A. Normas e Manuais Técnicos). Disponivel em:
http://goo.gl/kOg8k0. Acesso em: 10 jan. 2017.

BRUCE, M.A. et al. Social environmental stressors, psychological factors and kidney disease. J
Investig Med, v. 57, n. 4, p. 583-589, 2009.

BUCHARLES, S. G. E.; PECOITS FILHO, R. Doenca renal cronica: Mecanismos da progressao
e abordagem terapéutica. J Bras Nefrol, v.31, n.1, p.6-12, 2009.

CAMPBELL, K.L. et al. Randomized controlled trial of nutritional counseling on body
composition and dietary intake in severe CKD. Am J KidneyDis, v. 51, p. 748 — 758, 2008.

CARRERO, J.J. et al. Muscle atrophy, inflammation and clinical outcome in incident and
prevalent dialysis patients. Clinical nutrition, v. 27, n. 4, p. 557-564, 2008.

CARRERO, Juan Jesus et al. The emerging pleiotrophic role of adipokines in the uremic
phenotype. Current opinion in nephrology and hypertension, v. 19, n. 1, p. 37-42, 2010.

CARRERO, J.J. et al. Etiology of the protein-energy wasting syndrome in chronic kKidney
disease: a consensus statement from the International Society of Renal Nutrition and
Metabolism (ISRNM). Journal of Renal Nutrition, v. 23, n. 2, p. 77-90, 2013.

CARRERO, J.J; AVESANI, C.M. Pros and cons of body mass index as a nutritional and risk
assessment tool in dialysis patients. In: Seminars in dialysis. 2015. p. 48-58.

CARRERO, J.J. et al. Screening for muscle wasting and dysfunction in patients with chronic
kidney disease. Kidney international, v. 90, n. 1, p. 53-66, 2016.

CERVI, A.; FRANCESCHINI, S.C.C.; PRIORE, S.E. Analise critica do uso do indice de
massa corporal para idosos. Revista de nutrigdo, 2005.

CHADBAN, S. J. et al. Prevalence of kidney damage in Australian adults: the AusDiab
Kidney Study. J Am Soc Nephrol, v.14,s.2, n. 7, p.131-138, 2010.



95

CHAMNEY, P.W. et al. A whole-body model to distinguish excess fluid from the hydration of
major body tissues. Am J ClinNutr, v.85, p. 80-89, 2007.

CHEN, Chih-Ken et al. Depression and suicide risk in hemodialysis patients with chronic
renal failure. Psychosomatics, v. 51, n. 6, p. 528-528. e6, 2010.

CIANCIARUSO, B. et al. Metabolic effects of two low protein diets in chronic kidney disease
stage 4-5: a randomized controlled trial. Nephrol Dial Transplant, v.23, p. 636 — 644, 2008.

CORDEIRO, B.A. et al. Sensibilidade e especificidade do indice de massa corporal (IMC) no
diagnostico de obsidade em idosos: comparagdo com a absortometria por raio-x dupla energia
(DEXA) e proposta de novos pontos de corte. 2006.

COSTA, R.F. Composicéo corporal: Teoria e pratica da avaliacdo, Sdo Paulo, Manole,2001.
COSTA DE OLIVEIRA, C. M. et al. Desnutricdo na insuficiéncia renal cronica: qual o
melhor método diagndstico na pratica clinica? Jornal Brasileiro de Nefrologia, v.32, n.1,
p. 57-70, 2010.

CREPALDI, C. et al. Application of Body Composition Monitoring to Peritoneal Dialysis
Patients. Contrib Nephrol, v. 163, p. 1 — 6, 2009.

CUPPARI, L.; KAMIMURA, M.A.; Avaliagéo nutricional na doenca renal crénica: desafios na
préatica clinica, J Bras Nefr, v.31, p.28-35, 20009.

CUPPARI, L. Diagnosis of obesity in chronic kidney disease: BMI or body fat?. Nephrology
Dialysis Transplantation, v. 28, n. suppl 4, p. 119-121, 2013.

CUPPARI, L. et al. Nutricdo na doenca renal crénica, Sdo Paulo: Manole, 2013.

DEVINS, G.M. et al. Pre dialysis psychoeducational intervention extends survival in CKD: a
20 years follow-up. Am J Kidney Dis., v. 46, p. 1088-1098, 2005.

DUENHAS, M.R. et al. Influence of renal function on spontaneous dietary intake and on
nutritional status of chronic renal insufficiency patients. Eur J ClinNutr, v.57, p.1473- 1478,
2003.

DWYER, J.T. et al. Are nutritional status indicators associated with mortality in the
Hemodialysis (HEMO) Study?. Kidney international, v. 68, n. 4, p. 1766-1776, 2005.

EGGERS, P.W. Has the incidence of end-stage renal disease in the USA and other countries
stabilized?. Current opinion in nephrology and hypertension, v. 20, n. 3, p. 241-245, 2011.

EJERBLAD, E. al. Obesity and risk for chronic renal failure. Journal of the American
society of nephrology, v. 17, n. 6, p. 1695-1702, 2006.

ENGLISH, C. K.; THOIRS, K. A.; FISHER, L. et al. Ultrasound is a reliable measure of muscle
thickness in acute stroke patients, for some, but not all anatomical sites: a study of the intra-rater



96

reliability of muscle thickness measures in acute stroke patients. Ultrasound in med. & biol., v. 38,
n. 3, p. 368-376, 2012.

FAHAL, Ibrahim H. Uraemic sarcopenia: aetiology and implications. Nephrology Dialysis
Transplantation, v. 29, n. 9, p. 1655-1665, 2014.

FERREIRA, C. D. M. Analise de custos da doenca renal cronica nos estagios 3 a 5 pre-
dialitico para o Sistema Unico de Saude. 2012. Dissertacdo (Mestrado em Saude Coletiva) -
Faculdade de Medicina, Universidade Federal de Juiz de Fora, Juiz de Fora, 2012.

FIELDING, R.A. et al. Sarcopenia: an undiagnosed condition in older adults. Current
consensus definition: prevalence, etiology, and consequences. International working group on
sarcopenia. Journal of the American Medical Directors Association, v. 12, n. 4, p. 249-
256, 2011.

FLAKOLL, Paul J. et al. Bioelectrical impedance vs air displacement plethysmography and
dual-energy X-ray absorptiometry to determine body composition in patients with end-stage
renal disease. Journal of Parenteral and Enteral Nutrition, v. 28, n. 1, p. 13-21, 2004.

FOUQUE, D.C. et al. Guideline on nutrition. Nephrol Dial Transplant, v. 22, supl. 2, p. 45-87,
2007.

FOX, Caroline S. et al. Predictors of new-onset kidney disease in a community-based
population. Jama, v. 291, n. 7, p. 844-850, 2004.

FRANCO, T. B.; MAGALHAES JUNIOR, H. M. Integralidade na assisténcia a satde: a
organizacéo das linhas do cuidado. In: MERHY;, E. E. et al. O trabalho em Satde:olhando e
experienciando o SUS no cotidiano. 2. ed. Sdo Paulo: HUCITEC, 2004. Disponivel em
<http://www.saude.sp.gov.br/resources/profissional/acesso_rapido/gtae/saude_pesso
a_idosa/linha_de_cuidado_obrigatorio_1.pdf>. Acesso em: 15 dez. 2016.

FREITAS, B.J.S.A. et al. Antropometria classica e musculo adutor do polegar na determinagéo do
progndstico nutricional em pacientes oncoldgicos. Rev Bras Cancerol, v.56, n.4, p.415-422,
2010.

FRIEDMAN, A.N. et al. Short-term changes after a weight reduction intervention in
advanced diabetic nephropathy. Clinical Journal of the American Society of Nephrology,
v. 8,n. 11, p. 1892-1898, 2013.

FRISANCHO, A.R. Anthropometric standards for the assessment of growth and nutritional
status. Michigan: The Universityof Michigan Press, 1990.

FUKUMOTO, Y.; IKEZOE, T; TATEUCHI, H. et al. Muscle mass and composition of the hip,
thigh and abdominal muscles in women with and without hip osteoarthritis. Ultrasound in Med. &
Biol., v. 38, n. 9, p.1540-1545, 2012.

FUNDACAO INSTITUTO MINEIRO DE ESTUDOS E PESQUISA EM NEFROLOGIA
(IMEPEN). Centro Hiperdia. Disponivel em: <http://www.imepen.com/hiperdia/>. Acesso em:
07 de agosto de 2015.



97

GONZALEZ, M.C. et al. Adductor pollicis muscle: reference values of its thickness in a healthy
population. Clin Nutr ;v. 29, p. 268-271, 2010.

GUARNIERI, G. et al. Mechanisms of Malnutrition in uremia. J Renal Nutr,v. 13, p. 153-7,
2003.

GUIDA, B. et al. Impedance vector distribution by body mass index and conventional
bioelectrical impedance analysis in obese women. Nutrition, Metabolism and
Cardiovascular Diseases, v. 13, n. 2, p. 72-79, 2003.

HAMER, R.A.; EL NAHAS, A. M. The burden of chronic kidney disease: is rising rapidly
worldwide. BMJ: British Medical Journal, v. 332, n. 7541, p. 563, 2006.

HARRISON, G.G. et al. Skinfold thicknesses and measurement technique. In: Lohman TG,
Roche AF, Martorell R, editors. Anthropometric standardization reference manual. Champaign:
Human Kinetics Books; p. 55-70, 1988.

HECKING, M. et al. Blood volume-monitored regulation of ultrafiltration in fluidoverloaded
hemodialysis patients: study protocol for a randomized controlled trial. Trials, v. 13, p. 79, 2012.

HEIWE, S.; JACOBSON, S.H. Exercise training in adults with CKD: a systematic review and
meta-analysis. American Journal of Kidney Diseases, v. 64, n. 3, p. 383-393, 2014.

HERZOG C.A. et al. Cardiovascular disease in chronic kidney disease. A clinical update from
Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO). Kidney Int 2011; 80(6): 572-586.

HILL, N.R. et al. Global prevalence of chronic kidney disease—a systematic review and meta-
analysis. PloS one, v. 11, n. 7, p. e0158765, 2016.

HOERGER, T.J. et al. The Future Burden of CKD in the United States: A Simulation Model for
the CDC CKD Initiative. Am J Kidney Dis, v. 65, n.3, p. 403-411, 2015.

HOWARD, K. et al. Cost- effectiveness of early detection and intervention to prevent progression
of chronic kidney disease in Australia. Melbourne: Kidney Health Australia, 2006.

HOY W.E. et al. Nephron number, Hypertension, Renal Disease and Renal Failure. J Am Soc
Nephrol, v. 16, p. 2557-2564, 2005.

HSU C-Y.; CHERTOW, G.M. Elevations of serum phosphorus and potassium in mild to
moderate chronic renal insufficiency. Nephrol Dial Transplant, v. 17, p. 1419- 1425, 2002.

HSU, Cy et al. Body mass index and risk for end-stage renal disease. Annals of internal
medicine, v. 144, n. 1, p. 21-28, 2006.

IKIZLER, T.A. et al. Association of morbidity with markers of nutrition and inflammation in
chronic hemodialysis patients: a prospective study. Kidney Int, v. 55, p. 1945-51, 1999.

INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA (IBGE). Censo Demografico
2010. Disponivel em: http://www.censo2010.ibge.gov.br . Acesso em 07 de agosto de 2016.



98

JHA, V. G. et al. Chronic kidney disease: global dimension and perspectives. The Lancet, v. 382,
n. 9888, p. 260-272, 2013.

JOHANSEN, K.L. et al. Low level of self-reported physical activity in ambulatory patients
new to dialysis. Kidney international, v. 78, n. 11, p. 1164-1170, 2010.

JUNIOR, A.C.A. Consolidando a rede de atenc&o as condicdes cronicas: experiéncia da rede
Hiperdia de Minas Gerais. Inovagéo na Gestdo do SUS: Experiéncias Locais, 2011.

KALANTAR-ZADEH, K. et al. Reverse epidemiology of cardiovascular risk factors in
maintenance dialysis patients. Kidney international, v. 63, n. 3, p. 793-808, 2003.
KAMIMURA, M.A. et al. Comparison of skinfold thicknesses and bioelectrical impedance
analysis with dual-energy X-ray absorptiometry for the assessment of body fat in patients on long-
term haemodialysis therapy. Nephrol Dial Transplant, v. 18, p. 101-105, 2003.

KAMIMURA, M.A. et al. Métodos de avaliacdo nutricional no paciente com doenca renal
cronica. In: CRUZ, J.; CRUZ, H.M.M.; BARROS, R.T. (Ed.). Atualidades em nefrologia. Sdo
Paulo: Sarvier, 2006.

KARST, F.P. et al. Relacdo da espessura do musculo adutor do polegar e avaliacao subjetiva
global em unidade de terapia intensiva cardiologica. Rev Bras Ter Intensiva, v. 27, n. 4, p.
369-375, 2015.

KDOQI clinical practice guidelines for chronic kidney disease: evaluation, classification and
stratification. Am J Kidney Dis, v. 39, n.2, p 1- 246, 2002.

KDIGO 2012. Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of chronic Kidney
Disease. Kidney Int Suppl, v.3, n. 5-14,2013.

KIM, J.C.; KALANTAR-ZADEH, K.; KOPPLE, J.D. Frailty and protein-energy wasting in
elderly patients with end stage kidney disease. Journal of the American Society of
Nephrology, v. 24, n. 3, p. 337-351, 2013.

KOPPLE, J.D. et al. Relationship between nutritional status and the glomerular filtration rate:
results from the MDRD study. Kidney Int, v. 57, p. 1688-703, 2000.

KOVESDY, C.P. et al. Outcome predictability of biomarkers of protein-energy wasting and
inflammation in moderate and advanced chronic kidney disease. The American journal of
clinical nutrition, v. 90, n. 2, p. 407-414, 2009.

KOVESDY, C.P.; KOPPLE, J.D.; KALANTAR-ZADEH, K. Management of protein-energy
wasting in non-dialysis-dependent chronic kidney disease: reconciling low protein intake with
nutritional therapy. The American journal of clinical nutrition, v. 97, n. 6, p. 1163-1177, 2013

KUCZMARSKI, M.F. et al. Descriptive anthropometric reference data for older Americans. J
Am Diet Assoc, v.100, p. 59- 66, 2000.

KWAKERNAAK, A.J. et al. Central body fat distribution associates with unfavorable renal
hemodynamics independent of body mass index. Journal of the American Society of
Nephrology, p. ASN. 2012050460, 2013.



99

LAMEU, E.B. et al. Adductor policis muscle: a new anthropometric parameter. Rev. Hosp. Clin.
Fac. Med., v.59,n.2,p.57-62, 2004.

LEBRAO, Maria Llcia; DUARTE, Yeda A. Salde, bem-estar e envelhecimento: o Projeto
Sabe no municipio de Séo Paulo: uma abordagem inicial. In: Satde, bem-estar e
envelhecimento: o projeto SABE no municipio de Sdo Paulo: uma abordagem inicial. OPAS,
2003.

LEVEY, A.S. et al. Definition and classification of chronic kidney disease: a position statement
from Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO). Kidney Int, v.67, p.2089-2100,
2005.

LEVEY, A.S. etal.; CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration). A new
equation to estimate glomerular filtration rate. Ann Intern Med, v. 150, p. 604- 612, 20009.

LEVEY, A.S. et al. Definition and classification of chronic kidney disease: a position statement
from Kidney Disease: improving global outcomes (KDIGO). Kidney Int, v. 67, n. 6, p. 2089-
2100, 2010.

LINDHOLM, B. et al. What are the causes of protein-energy malnutrition in chronic renal
insufficiency? Am J Kidney Dis, v. 39, p. 422- 5, 2002.

LIPSCHITZ, D.A. Screening for nutritional status in the elderly. Journal Europe, v.21, n.1,
p.55-67, 1994.

LOCATELLI, F. et al. Nutritional status in dialysis patients: a European Consensus. Nephrol
Dial Transplant., v.17, n. 4, p. 563 -572, 2002.

LOZANO, R. et al. Global and regional mortality from 235 causes of death for 20 age groups in
1990 and 2010: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2010. Lancet, v.
380, p. 2095-128, 2013.

LU, J.L. et al. Association of body mass index with outcomes in patients with CKD. Journal
of the American Society of Nephrology, p. ASN. 2013070754, 2014.

LUCIANGO, E.P. etal . Estudo prospectivo de 2151 pacientes com doenca renal cronica em
tratamento conservador com abordagem multidisciplinar no Vale do Paraiba, SP. J Bras Nefr, v.
34,n. 3, p. 226-234, 2012.

MAK, Robert H. et al. Wasting in chronic kidney disease. Journal of cachexia, sarcopenia
and muscle, v. 2, n. 1, p. 9-25, 2011.

MARTINS, D. etal. Chronic Kidney Disease in Disadvantaged Populations. Int J Nephrol,
v. 12, p. 1-6, 2012.

MATSUSHITA, K. et al. Risk im- plications of the new CKD Epidemiology Collaboration
(CKD-EPI) equation compared with the MDRD Study equation for estimated GFR: the
Atherosclerosis Risk in Communities (ARIC) Study. Am J Kidney Dis, v. 55, p. 648- 659, 2010.



100

MCcINTYRE, C.W. et al. Patients receiving maintenance dialysis have more severe
functionally significant skeletal muscle wasting than patients with dialysis- independent
chronic kidney disease. Nephrol Dial Transplant., v. 21, n. 8, p. 2210-2216, 2006.

MERKIN, S.S. et al. Area socioeconomic status and progressive CKD: the Atherosclerosis
Risk in Communities (ARIC) Study. American Journal of Kidney Diseases, v. 46, n. 2, p.
203-213, 2005.

MIRA, T. K.; ANDREW, D. R. Nephrolithiasis and loss of kidney function. Curr Opin Nephrol
Hypertens, v. 22, n. 4, p. 390-396, 2013.

MITCH, W.E. Beneficial responses to modified diets in treating patients with chronic kidney
disease. Kidney Int Suppl, p. 133-135, 2005.

MOISSL, U., et al., Body fluid volume determination via body composition spectroscopy in
health and disease. Physiol. Meas, v.27, p. 921-933, 2006.

MORLEY, J.E. et al. Sarcopenia with limited mobility: an international consensus. Journal
of the American Medical Directors Association, v. 12, n. 6, p. 403-409, 2011.

MOURA, L. et al . Prevaléncia de autorrelato de diagnostico médico de doenca renal cronica
no Brasil: Pesquisa Nacional de Saude, 2013. Rev. bras. epidemiol., v. 18, supl. 2, p. 181-
191, 2015.

NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH. National Institute of Diabetes & Digestive &
Kidney Diseases. Annual Data Report: Atlas of Chronic Kidney Disease in the United States.
Bethesda, MD: USRDS, 2013.

NATIONAL KIDNEY FOUNDATION. K/DOQI clinical practice guidelines for chronic
kidney disease: evaluation, classification, and stratification. Am J Kidney Dis, v.39, p.1-266,
2002.

NATIONAL KIDNEY FOUNDATION. Prevention: get healthy. 2014. Disponivel em:
<http://www.kidney.org/prevention/gethealthy.cfm>. Acesso em: 21 dez. 2016.

NEMER, A.G.A.; NEVES, F.J.; FERREIRA, J.E.S.; Manual de solicitacéo e interpretacdo de
exames laboratoriais, 1ed, Revinter, 2010, 103p.

NEVES, E.B. et al. Comparacao do percentual de gordura obtido por bioimpedancia, ultrassom e
dobras cutaneas em adultos jovens. Rev Bras Med Esporte, v.19, n.5, 2013.

O’SULLIVAN, C.; MEANEY, J.; BOYLE, G. et al. The validity of rehabilitative ultrasound
imaging for measurement of trapezius muscle thickness. Manual Therapy, v. 14, n.5, p.572-578,
2009.

OLIVEIRA, C.M.V. Reprodutibilidade do método da circunferéncia da cintura e sua
validade como marcador de gordura visceral nos pacientes com doenca renal cronica.
Dissertacdo de Mestrado: Universidade Federal de Sdo Paulo, 2008.



101

OLIVEIRA, D.R.; FRANGELLA, V.S. Adductor pollicis muscle and hand grip strength:
potential methods of nutritional assessment in outpatients with stroke. Einstein, v.8, p.467-472,
2010.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (OMS). Physical status: the use and
interpretation of anthropometry. Geneva: WHO, (Technical Report Series, 854), p. 375-409,
1995.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (OMS). Obesity: Preventing and managing the
global epidemic — Report of a WHO consultation on obesity. Geneva, 1998.

PEIXOTO, E. R. M., et al. Didlise planejada e a utilizacéo regular da aten¢do primaria a satde
entre os pacientes diabéticos do Municipio de Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil. Cad
Saude Publica, v. 29, n. 6, p. 1241-1250, 2013.

PERAZELLA, M.A. Onco-nephrology: renal toxicities of chemo therapeutic agents. Clin J Am
Soc Nephrol, v. 7, p.1713-1721, 2012.

PEREIRA, R.A. et al. Espessura do muasculo adutor do polegar como preditor da forca de
preensdo manual nos pacientes em hemodialise. J Bras Nefr, v.35, n.3, p.177-184, 2013.

PEREIRA, R.A. et al. Sarcopenia in chronic kidney disease on conservative therapy:
prevalence and association with mortality. Nephrology Dialysis Transplantation, p. gfv133,
2015.

PIFER, T.B. et al. Mortality risk in hemodialysis patients and changes in nutritional indicators:
DOPPS. Kidney Int, v.62, p. 2238-45, 2002.

PINEAU, J.C. et al. Ultrasound techniques applied to body fat measurement in male and female
athletes. J Athl Train, v.44, n.2, p.142-147, 2009.

PINTO-SIETSMA, S.J. et al. A central body fat distribution is related to renal function
impairment, even in lean subjects. American Journal of Kidney Diseases, v. 41, n. 4, p.
733-741, 2003.

ROCCO, M.V. et al. The effect of dialysis dose and membrane flux on nutritional parameters in
hemodialysis patients: results of the HEMO Study. Kidney Int, v. 65, p. 2321-34, 2004.

RODRIGUEZ, R.A. et al. Kidney Disease in Disadvantaged Populations. International
journal of nephrology. 2012.

ROMAO JUNIOR, J. E. Doenca renal cronica: definicao, epidemiologia e classificacdo. J Bras
Nefr, v.26, n.3, p.1-4, 2004.

SALGADO FILHO, N.; BRITO, D. J. A. Doenga renal cronica: a grande epidemia deste milénio.
J Bras Nefr, v.28, n.3, p.1-5, 2006.

SANCHES, Fabiana MR et al. Waist circumference and visceral fat in CKD: a cross-sectional
study. American Journal of Kidney Diseases, v. 52, n. 1, p. 66-73, 2008.



102

SESSO, R.; GORDAN, P. Dados disponiveis sobre a doenca renal crénica no Brasil. J Bras Nefr,
v.29, n.1, p.9-12, 2007.

SESSO, R. et al. Relatério do Censo Brasileiro de Dialise, 2008 Relatério do Censo Brasileiro de
Dialise, 2008. J Bras Nefr, v.30, p. 233 — 238, 2008.

SHARMA, K. et al. Adiponectin regulates albuminuria and podocyte function in mice. The
Journal of clinical investigation, v. 118, n. 5, p. 1645-1656, 2008.

SILVA, M.1.B. et al. Agreement between anthropometry and bioelectrical impedance for
measuring body fat in nonobese and obese nondialyzed chronic kidney disease patients.
Journal of renal nutrition, v. 18, n. 4, p. 355-362, 2008.

SILVEIRA, E.A.; KAC, G.; BARBOSA, L.S. Prevaléncia e fatores associados a obesidade
em idosos residentes em Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil: classificacdo da obesidade
segundo dois pontos de corte do indice de massa corporal. Cad Saude Publica, v. 25, n. 7, p.
1569-77, 2009.

SKALLI, H. et al. Prognostic assessment of estimated glomerular filtration rate by the new
Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration equation in comparison with the
Modification of Diet in Renal Disease Study equation. Am Heart J, v. 162, p. 548- 554, 2011.

SMITH, E.R. et al. Fetuin-A-containing calciprotein particles reduce mineral stress in the
macrophage. PloS one, v. 8, n. 4, p. 60904, 2013.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA. Censo de diélise. SBN, 2013. Disponivel em:
http://www.sbn.org.br. Acesso em: 10 dez. 2016.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA. Censo de diélise. SBN, 2015. Disponivel em:
http://www.sbn.org.br. Acesso em: 10 dez. 2016.

SOUZA, V.A. et al . Sarcopenia na doenca renal cronica. J. Bras. Nefrol, v. 37, n. 1, p. 98-
105, 2015..

STENVINKEL, P. et al. Are there two types of malnutrition in chronic renal failure?
Evidence for relationships be- tween malnutrition, inflammation and atherosclerosis (MIA
syndrome). Nephrol Dial Transplant, v.15, p. 953-60, 2000.

STENVINKEL, P.; ZOCCALI, C.; IKIZLER, T. Alp. Obesity in CKD—what should
nephrologists know?. Journal of the American Society of Nephrology, v. 24, n. 11, p. 1727-
1736, 2013.

SU, C.T. et al. Changes in anthropometry and mortality in maintenance hemodialysis patients
in the HEMO Study. American Journal of Kidney Diseases, v. 62, n. 6, p. 1141-1150, 2013.

TARAZ, M., TARAZ, S., DASHTI-KHAVIDAKI, S. Association between depression
and inflammatory/anti-inflamatory cytokines in chronic kidney disease and end-stage renal
disease patients: A review of literature. Hemodialysis International, v. 19, p. 11-22,
2015.



103

VIVEKANAND, J.H.A. et al. Chronic kidney disease: global dimension and
perspectives. The Lancet, v. 382, n. 9888, p. 260-272, 2013.

WABEL, P. et al. Accuracy of bioimpedance spectroscopy (BIS) to detect fluid status changes in
hemodialysis patients. Nephrol Dial Transplant, v. 22, n. Suppl 6, p. 129, 2007.

WANG, A.Y. et al. Evaluation of handgrip strength as a nutritional marker and prognostic
indicator in peritoneal dialysis patients. Am J Clin Nutr, v.81, p. 79-86, 2005.

WANG, Y. et al. Association between obesity and kidney disease: A systematic review and
meta-analysis. Kidney Int, v.73, p. 19-33, 2008.

WARNOCK, D.G. Uremic acidosis. Kidney Int, v. 34, p.278- 287, 1998.

WICKMAN C.; KRAMER H. Obesity and kidney disease: Potential mechanisms. Semin
Nephrol, v. 33, p. 14-22, 2013.

WIESKOTTEN, S. et al. Reference ranges for human body composition and fluid overload.
Measurement, v. 27, p. 921-933, 2006.

WILHELM-LEEN, E.R. et al. Frailty and chronic kidney disease: the third national health and
nutrition evaluation survey. The American journal of medicine, v. 122, n. 7, p. 664-671, 2009.

WING, M.R. et al. Race modifies the association between adiposity and inflammation in
patients with chronic kidney disease: Findings from the chronic renal insufficiency cohort
study. Obesity, v. 22, n. 5, p. 1359-1366, 2014.

WIZEMANN, V et al. Differences in hydration status between healthy, Pre-ESRD, dx and tx
subgroups can be distinguished clearly with bioimpedance spectroscopy. Physiol Meas, p. 1,
2006.

WORKENEH, B.T.; MITCH, W.E. Review of muscle wasting associated with chronic kidney
disease. The American journal of clinical nutrition, v. 91, n. 4, p. 1128S-1132S, 2010.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Obesity: preventing and managing the global
epidemic. World Health Organization, 1998.

YEE, J. Onco-nephrology: time to intravasate. Adv Chronic Kidney Dis., v. 21, n. 1, p. 1-3,
jan. 2014,



104

APENDICES



105

APENDICE | - ARTIGO DE REVISAO SISTEMATICA

UTILIZACAO DA ESPESSURA DO MUSCULO ADUTOR DO POLEGAR NA
AVALIACAO NUTRICIONAL: UMA REVISAO SISTEMATICA

RESUMO

Objetivo: Revisar de forma sistematica as constatacdes cientificas acerca da eficacia da medida
da espessura do musculo adutor do polegar para avaliacdo nutricional de individuos em diversas
condicdes clinicas.

Método: Estudo de revisdo sistematica realizado conforme a metodologia Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA).

Resultados: Foram incluidos 13 artigos originais publicados entre 2004 e 2016. A medida
apresentou-se associada/correlacionada a parametros de avaliagdo do estado nutricional (como
peso, indice de massa corporal e Avalia¢do Subjetiva Global) e a marcadores da massa muscular
(como circunferéncia braquial, circunferéncia muscular braquial, area muscular braquial,
circunferéncia da panturrilha e massa muscular). Todas essas correlaces foram fracas ou
moderadas.

Conclusao: A medida pode ser utilizada em diferentes populac6es, sendo capaz de estimar o
estado nutricional e a massa muscular. No entanto, sugere-se que seja empregada de modo
complementar a avaliacdo nutricional, ndo constituindo um pardmetro Unico de

diagnostico/monitoramento.

Descritores: Antropometria; Avaliagdo Nutricional; Estado Nutricional; Composicéao

Corporal; Pesos e Medidas Corporais.

Descriptors: Anthropometry; Nutrition Assessment; Nutritional Status; Body Composition;
Body Weights and Measures.

Descriptores: Antropometria, Evaluacion Nutricional;, Estado Nutricional, Composicién

Corporal; Pesos y Medidas Corporales.
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INTRODUCAO

A avaliagdo nutricional € um procedimento capaz de detectar individuos em risco
nutricional, que orienta a intervencdo clinica no intuito de auxiliar a recuperacdo e/ou
manutencdo do estado de satide®. A analise da composicéo corporal é de grande relevancia,
uma vez que a reducdo da massa muscular constitui um indicador de desnutrigdo energético-
proteica, estando geralmente associada a piores progndésticos, como a sindrome da fragilidade
e a menor sobrevida®®). Porém, ainda s&o limitados os métodos para a avaliagio direta desse
compartimento®,

Lameu et al.® sugeriram a afericéo da espessura do musculo adutor do polegar (EMAP),
um procedimento simples, ndo invasivo e de baixo custo. Tal masculo € plano, esta fixado entre
duas estruturas désseas e, por isso, € o Unico possivel de ser medido de forma direta, ndo
necessitando de equacdes ou ajustes para estimativas do seu valor real, fato que o destaca dentre
distintas medidas antropométricas utilizadas para avaliacdo da massa muscular, como a
circunferéncia muscular do brago e a area muscular do brago; ademais, sofre minima
interferéncia da gordura subcutanea. O déficit nutricional e o catabolismo energético em
individuos desnutridos levam a reducdo da EMAP, que também pode atrofiar-se em decorréncia
da inatividade fisica®”. A EMAP vem sendo cada vez mais estudada como pardmetro
nutricional tanto em individuos enfermos quanto saudaveis. Sendo assim, € potencialmente util
para detectar alteracOes precoces relacionadas a desnutricdo, além de auxiliar o monitoramento
da recuperacao nutricional® 78,

Em 2014, Pereira et al.® realizaram uma revisdo integrativa sobre evidéncias do uso da
EMAP na avaliagdo de adultos e idosos. Os pesquisadores concluiram que ela pode ser utilizada
com individuos saudaveis em diversas condic¢des clinicas, apesar de ainda ndo existirem pontos
de corte para todas as populacdes. Mais recentemente, Lew et al.*9 por meio de revisdo
sistematica a respeito da validade da EMAP para identificar o risco de desnutri¢do em adultos
hospitalizados, concluiram que sdo necessarios novos estudos para ratificar a confiabilidade
dessa medida e estabelecer seus valores de corte antes que ela seja instituida como componente
da triagem nutricional. Apesar desses trabalhos, ainda ndo ha consenso sobre a associacdo da
EMAP com outros marcadores do estado nutricional e, assim, sobre a sua eficacia como

instrumento de avaliac&o.
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OBJETIVO
O presente estudo tem o objetivo de revisar de forma sistematica as constatac@es cientificas
acerca da eficacia da EMAP como instrumento para avaliacdo nutricional de individuos adultos

e/ou idosos, de ambos os sexos, em diversas condicdes clinicas.

METODO

Trata-se de um estudo de revisdo sistematica da literatura realizado conforme a
metodologia Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA),
com o objetivo de identificar, selecionar e analisar de maneira critica estudos relevantes sobre

a questao da pesquisa®?.

Buscas eletronicas

As buscas foram realizadas por dois examinadores independentes, em julho de 2017,
cumprindo rigorosamente a metodologia pré-estabelecida. Delimitaram-se as buscas a partir de
2004, ano em que foi publicado o estudo pioneiro sobre o tema®. Anteriormente, ndo existia
na literatura nenhuma mencdo a EMAP como parametro antropométrico, apenas referéncias
sobre dinamometria, estimulacéo elétrica do nervo ulnar e miografia actstica do musculo adutor

do polegar>4,

Fontes de dados

A estratégia de busca incluiu as seguintes bases de dados: Medline (National Library of
Medicine) via PubMed, Lilacs (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da
Saude), SciELO (Scientific Eletronic Library Online) e Scopus. Para Medline e Scopus, 0s
estudos foram pesquisados por meio do idioma inglés; para SCciELO e Lilacs, os estudos foram

pesquisados em portugués e em inglés.

Descritores

Utilizaram-se as respectivas expressoes de busca: (a) (“musculo adutor do polegar”
AND ““antropometria”) OR (“musculo adutor do polegar” AND “avaliacdo nutricional”); (b)
(“adductor pollicis muscle” AND “anthropometry”) OR (“adductor pollicis muscle” AND
“nutritional assessment”).

Segundo os Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS), bem como o Medical Subject

Headings (MeSH), as terminologias “musculo adutor do polegar” e “adductor pollicis muscle”
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ndo constam em vocabul&rio controlado. Porém, julgou-se fundamental utiliza-las, visto que as

referéncias de interesse mencionavam ao menos um desses termos em seu conteldo.

Critérios de incluséo

Estudos originais disponibilizados no idioma portugués e/ou inglés, que analisaram a
eficacia da EMAP — sendo esta aferida em concordancia com a técnica preconizada por Lameu
et al.® — como instrumento para a avaliacdo nutricional de individuos adultos e/ou idosos, de
ambos o0s sexos, em diversas condi¢cBes clinicas, exibindo estimativas para

associagOes/correlacdes com desnutricdo e/ou marcadores do estado nutricional.

Critérios de excluséo

Artigos de revisdo da literatura, estudos que ndo discorreram especificamente sobre o
assunto pretendido e aqueles cujos resultados limitaram-se a analise descritiva da EMAP sem
aprofundamento estatistico, ndo exibindo, portanto, associa¢fes/correlagdes com variaveis

antropomeétricas.

Identificacéo e selecdo dos estudos

Ap0s a consulta as bases de dados, foram detectados os estudos que estavam duplicados.
A identificacdo e a selecdo foram conduzidas de forma independente por dois pesquisadores,
0s quais efetuaram as leituras dos titulos e, posteriormente, dos resumos. As discordancias no

decurso dessas etapas foram solucionadas em consenso.

Elegibilidade dos estudos

Apbs a verificacdo dos resumos, os estudos que atenderam ao tema foram selecionados
e, entdo, procederam-se as leituras das versdes completas para a avaliacdo da elegibilidade. As
discordancias no decurso dessa etapa foram solucionadas prioritariamente em consenso; diante
da persisténcia de controvérsias, um terceiro examinador manifestava o seu parecer.

Apo6s a confirmacdo da elegibilidade, foi aplicado um questionario de qualidade
elaborado pelos proprios autores com base nos procedimentos metodoldgicos indicados por
Armstrong et al.®®, Murad et al.*9) e Costa et al.*” (Quadro 1). O questionario foi constituido
por dez itens, com respostas “sim” ou ‘“ndo” sobre clareza na identificacao dos objetivos,
aspectos éticos, adequacdo metodologica (amostragem, selecdo/recrutamento de participantes
e coleta de dados), anélises estatisticas, apresentacao/interpretacdo dos resultados, limitacfes e

contribuicdes do estudo. A cada afirmativa, atribuiu-se a pontuagdo “um”; as respostas
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negativas receberam a pontuagdo “zero”. Para a confirmacao da elegibilidade e inclusdo nesta
revisao, os estudos deveriam atender ao menos 70,0% desses itens. A homogeneidade entre as
notas dos dois avaliadores foi verificada por meio do coeficiente de correlacdo intraclasse
(CCI), utilizando-se o software SPSS® (versdo 20.0; SPSS Inc.®, Chicago, IL, EUA), com nivel
de significancia estabelecido em 5,0%.

Quadro 1 — Critérios de qualidade apreciados para a confirmacao da elegibilidade dos

estudos a serem incluidos na revisao

Critérios de qualidade Respostas
1. A questdo da pesquisa e os objetivos foram claramente descritos? Sim ou néo.
2. Os aspectos éticos foram atendidos? Sim ou néo.
3. O calculo amostral e os critérios de elegibilidade, bem como a(s) fonte(s) e os métodos | . N
x .. ; Sim ou néo.
de selegdo/recrutamento de participantes foram devidamente apresentados?
4. Os procedimentos de avaliagdo nutricional foram relatados e estavam em concordancia Sim ou niio

com normatiza¢Bes nacionais/internacionais?

5. A dominancia das mdos (destro ou canhoto) foi considerada para a afericdo da EMAP? Sim ou néo.

6. Os procedimentos para a analise de dados foram efetuados de modo coerente? Sim ou néo.
7. Os fatores de confusdo foram controlados nas analises estatisticas? Sim ou néo.
8. Os resultados foram apresentados de forma clara e interpretados corretamente? Sim ou néo.

9. As limitagbes do estudo, levando em consideragdo fontes potenciais de viés ou

: L ; Sim ou ndo.
imprecisdo, foram mencionadas?

10. A concluséo foi sucinta e adequada a questao da pesquisa? Sim ou néo.

Constituicéo das referéncias

A Figura 1 ilustra o diagrama de fluxo acerca das etapas de identificacdo, selecdo,
elegibilidade e inclusao das referéncias.

Os examinadores avaliaram os titulos das 106 publicacGes obtidas nas bases de dados e,
entdo, descartaram 66 por estarem duplicados, além de mais duas pela observagdo do titulo:
uma tratava-se de revisdo sistematica da literatura e outra ndo discorria sobre o assunto
pretendido. Posteriormente, foram efetuadas as verificagdes de 38 resumos, sendo excluidos 17
por ndo atenderem aos critérios de inclusdo/excluséo. Por fim, foram realizadas apreciacfes
minuciosas de 21 textos completos, resultando em mais seis eliminacdes por ndo terem
abordado especificamente a eficacia da EMAP na avaliagéo do estado nutricional e/ou pelo fato
das analises estatisticas ndo terem sido conduzidas de forma adequada.

As 15 referéncias remanescentes foram submetidas as leituras criticas, dentre as quais

duas foram excluidas por ndo atingirem o valor minimo de 70,0% dos itens de qualidade. As
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pontuacBes concedidas aos artigos incluidos corresponderam, em média, a 8,3 £ 0,9 (primeiro
avaliador) e a 8,2 + 1,9 (segundo avaliador). A associacao entre as pontuacdes foi substancial,
com CCI = 0,98 (IC 95,0%: 0,93-0,99; P < 0,001)

Figura 1 — Diagrama de fluxo acerca das etapas de identificacdo, selecéo,

elegibilidade e inclusdo das referéncias na revisao, 2004-2016

Descritores:
(a) (“musculo adutor do polegar” AND “antropometria”) OR (“musculo adutor do
o polegar” AND “avaliagdo nutricional”); (b) (“adductor pollicis muscle” AND
’% “anthropometry”) OR (“adductor pollicis muscle” AND “nutritional assessment”).
é
b= Bases de dados:
ﬁ Medline/PubMed (23), Lilacs (31), SciELO (23) e Scopus (29).
Total:
106 referéncias identificadas.
\ 4
Leitura de titulos.
68 referéncias excluidas:
o Duplicidade (66).
o Incompatibilidade de assunto (1).
Y o Revisdo da literatura (1).
S 38 referéncias selecionadas.
R
O
= 17 referéncias excluidas:
U) x Dy
e Ndo atenderam aos critérios de
v incluséo e/ou exclusdo (17).
Leitura de resumos.
\ 4
21 referéncias selecionadas.
\4
Leitura de textos completos.
6 referéncias excluidas:
e N&o abordaram especificamente a
eficacia da EMAP na avaliagdo do
estado nutricional (4).
e As analises estatisticas ndo foram
@ v conduzidas de forma adequada (2).
[+
E 15 referéncias elegiveis.
)
B
w \4
Avaliacéo dos critérios de qualidade.
2 referéncias excluidas:
Néo atingiram o valor minimo de
v 70,0% dos itens de qualidade (2).
13 referéncias elegiveis.
\4
13 referéncias incluidas na sintese
) descritiva.
s
35
o Desenhos:
= o Longitudinal (2).
e Transversal (11).
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Os resultados extraidos dos estudos compuseram um fichamento padronizado com as

respectivas informacgfes: autoria, ano de publicacdo, local de realizacdo do estudo,

delineamento, tamanho da amostra (n), objetivos, caracteristicas da amostra avaliada (medidas

de tendéncia central e dispersédo da EMAP) e principais resultados.

RESULTADOS

Foram incluidos 13 estudos publicados no periodo entre 2004 e 2016, sendo apenas dois

longitudinais®!® e os demais de delineamento transversal®"2-2®) Em relacdo as amostras,

dois estudos foram realizados com individuos infectados pelo HIV®?°2D dois com pacientes

candidatos a cirurgia’??, dois com pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva

(UT1)@32% dois com pacientes em enfermaria hospitalar®>%®), dois com doentes renais crénicos

em hemodialise®2") e trés com individuos saudaveis®1%2% As caracteristicas dos estudos

incluidos na revisdo encontram-se apresentadas no Quadro 2.

Quadro 2 — Caracteristicas dos estudos incluidos na revisdo, 2004-2016

antropométricos.

Autoria (ano) Local Delineamento Objetivos n Caracteristicas da amostra
Estimar a EMAP e compara- Pacientes ambulatoriais
Cortez et al. | Rio de Janeiro la com parametros infectados pelo HIV, de
(2016)@) ' (RJ), Brasil Transversal. imunoldgicos e | 103 | ambos o0s sexos (54,4%
' ' antropométricos de pessoas homens), idade de 44,1 +
infectadas pelo HIV. 11,9 anos.
Avaliar o desempenho da Portadores do HIV de uma
EMAP como ferramenta para emergéncia hospitalar, de
Neves et al. | Porto Alegre | diaanéstico de d = b 20
(2016)@ (RS), Brasil Transversal. 0 |agn_ost|co_ e desnutrigdo | 48 ambos  0s  sexos (56,2%
’ ' em pacientes infectados pelo mulheres), idade de 43,0 +
HIV. 11,2 anos.
Avaliar a correlagdo . da Pacientes  candidatos a
- EMAP com medidas S
Valente et al. | Vitéria (ES), Transversal antropométricas. IMC e ASG | 150 | cirurgia, de ambos 0s sexos
(2016)® Brasil. ‘ pometricas, TVIL (56,0% homens), idade de
no diagndstico nutricional de
. A 42,7+ 12,0 anos.
pacientes cirrgicos.
Avaliar se a EMAP ¢ (til na Pacientes de uma UTI, de
Ghorabi et al. Teerd Ira Transversal identificacdo de desnutricdo 127 ambos o0s sexos (54,3%
(2016)® S : e na predicdo de resultados mulheres), idade de 51,3 +
clinicos. 20,4 anos.
Avaliar a relacdo entre a Adultos de uma coorte de
Bielemann et | Pelotas (RS), c ¢ nascimento de 1982, de
(16) . oorte. EMAP e a massa muscular | 3485 0
al. (2016) Brasil. ambos o0s sexos (50,2%
em uma amostra de adultos.
mulheres).
Verificar a relacdo da EMAP Pacw_zntes da UTI d_e um
. o hospital de cardiologia, de
Karst et al. | Rio Grande do Transversal com ASG e correlaciona-la a 83 ambos 0s sexos (62,0%
(2015)@% Sul, Brasil. ' outros métodos ’

homens), idade de 68,6 +
12,5 anos.
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Gonzalez et al.

Pelotas (RS),

Testar a validade da EMAP
como parametro nutricional

Pacientes internados em uma
enfermaria cirlrgica, de

individuos saudaveis.

(2014)@) Brasil Transversal em pacientes hospitalizados, | 361 | ambos o0s sexos (60,2%
' utilizando a ASG como mulheres), idade de 49,6 +
padrdo-ouro. 17,8 anos.
Determinar a EMAP em
. d|fer_entes faixas eta~r|as € Adultos saudaveis, de ambos
Ghorabi et al. 5 1ex analisar a sua correlagdo com 0
26) Teerd, Ird. Transversal. A 432 | os sexos (65,7% mulheres),
(2014) outros parametros ;
- idade de 37,4 £+ 13,4 anos.
antropométricos em adultos
saudaveis.
Testar a EMAP como Pacientes em hemodialise,
Pereira et al. | Séo Paulo Transversal marcador nutricional em 73 de ambos os sexos (57,5%
(2013)@ (SP), Brasil. ' pacientes  submetidos & homens), idade de 52,3 +
hemodialise. 17,0 anos.
Verificar a associacdo da Pacientes internados em
Cobero et al. | Sdo Paulo Transversal EMAP com pardmetros 112 enfermarias, de ambos o0s
(2012)@® (SP), Brasil. ‘ antropométricos e ASG em sexos (59,8%  homens),
pacientes hospitalizados. idade de 53,0 + 17,0 anos.
Analisar, em um periodo de
12 meses de seguimento, a
correlacio da EMAP com .
- A Pacientes em hemodialise,
A marcadores de impedancia,
Oliveira et al. | Fortaleza Coorte antronometria e pardmetros | 143 de ambos os sexos (58,0%
(2012)09) (CE), Brasil. ' pomet P homens), idade de 52,2 +
laboratoriais, bem como a
L 16,6 anos.
sua associacao com
morbidade/mortalidade em
pacientes em hemodiéalise.
Pacientes  candidatos a
Correlacionar a EMAP com cirurgia de grande porte no
Bragagnolo et | Cuiabd (MT), parametros antropomeétricos, ; 9 ;
@ . Transversal. S o 87 internados em enfermaria, de
al. (2009) Brasil. bioquimicos e clinicos em
acientes cirlrgicos ambos 0s sexos (51,7%
P gicos. mulheres), idade de 53,8 +
15,9 anos.
Lameu et al. | Rio de Janeiro Fornecer as  primeiras Adultos saudaveis, de ambos
. H : 0,
(2004)® (RJ), Brasil Transversal. estimativas da EMAP em | 421 | os sexos (50,4% mulheres),

idade de 44,9 + 19,4 anos.

ASG, Avaliagdo Subjetiva Global; EMAP, espessura do misculo adutor do polegar; HIV, Virus da Imunodeficiéncia
Humana; IMC, indice de massa corporal; n, tamanho amostral; UTI, Unidade de Terapia Intensiva.

Todos os estudos descreveram apropriadamente a metodologia de afericdo da EMAP,

conforme a proposta de Lameu et al.®), e utilizaram a média aritmética simples a partir de trés

afericbes. A maioria adotou adipdmetro analégico da marca Lange® ©:7:1821.2528) " trés da
Cescorf® (222427) g dois foram da Vogel® 23:26),

Alguns estudos demonstraram que a EMAP apresentava valores superiores no sexo

masculino®718202226) ' A medida também foi influenciada pela idade, com menor valor nos

individuos mais velhos®252"), Segundo Lameu et al.®) e Ghorabi et al.®®, a EMAP aumenta

progressivamente até os 65 anos e apos esta idade had uma reducéo significativa. Além disso,

no estudo de Ghorabi et al .?®, a EMAP (EMAPD) da m3o dominante apresentou valores

superiores a da mao ndo dominante (EMAPND).
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Os maiores valores da EMAP foram encontrados nos estudos de Cortez et al.??,
realizado com pacientes ambulatoriais infectados pelo HIV (EMAPD = 16,2 + 4,3 mm;
EMAPND = 14,8 + 4,3 mm), Ghorabi et al.®®, que incluiu pacientes da UTI (EMAPD = 14,5
+ 3,6 mm; EMAPND = 13,4 + 3,6 mm), e Bragagnolo et al.(?, com pacientes candidatos a
cirurgia de grande porte no trato gastrointestinal (EMAPD = 12,6 £ 3,2 mm; EMAPND = 12,2
+ 2,9 mm). Os menores valores foram dos estudos de Karst et al.®#, realizado com pacientes
da UTI de um hospital de cardiologia (EMAPd = 8,0 £ 3,0 mm; EMAPe = 7,3 + 2,7 mm), Neves
et al.?Y, que avaliaram pacientes portadores do HIV de um servico de emergéncia hospitalar
(EMAPd = 9,6 + 4,7 mm; EMAPe = 8,9 + 3,5 mm), e Pereira et al.?”, com pacientes em
hemodialise (EMAP = 10,0 + 4,5 mm).

O Quadro 3 sumariza os principais resultados dos estudos incluidos na revisdo. Na
maioria, a EMAP foi correlacionada a parametros de avaliacdo do estado nutricional [peso,
indice de massa corporal (IMC) e ASG] e a marcadores da massa muscular [circunferéncia
braquial (CB), circunferéncia muscular braquial (CMB), area muscular braquial (AMB), area
muscular braquial corrigida (AMBc), circunferéncia da panturrilha (CP), massa muscular
(MM) e indice de massa muscular (IMM)]; porém, todas essas correlacdes foram fracas ou
moderadas (r < 0,70). Segundo Lameu et al.®), a EMAP ndo se mostrou correlacionada a
parametros de avaliacdo da gordura corporal, como as medidas da prega cutanea tricipital (PCT)
e da area de gordura do braco (AGB), mas Cortez et al.?” e Bragagnolo et al.(” detectaram
associacfes com circunferéncia da cintura (CC) e PCT, respectivamente. Também foram
demonstradas correlacdes com compleicio 6ssea®®, forca de preensdo manual, massa celular,

reatancia e angulo de fase®”, creatinina e albumina®®,
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Quadro 3 — Principais resultados dos estudos incluidos na revisdo, 2004-2016

Valores da EMAP (média + desvio-padrao)
Autoria (ano) Principais resultados
Homens Mulheres Total
Cortez et al. | EMAPD = | EMAPD® = | EMAPD = | « A EMAPD exibiu correlagdes com peso (r =
(2016)% 179+39mm. | 14,1+3,8mm. | 16,2+ 4,3 mm. 0,52), IMC (r = 0,43), CB (r = 0,46), CMB (r =
0,45), AMB (r =0,42) e CC (r = 0,32).
EMAPND = | EMAPND? = | EMAPND = | e A EMAPND exibiu correlagdes com peso (r =
16,7+£3,8mm. | 125+£3,8 mm. | 14,8 £ 4,3 mm. 0,48), IMC (r =0,31), CB (r = 0,42), CMB (r =
0,40), AMB (r=0,37) e CC (r =0,21).

e Na regressdo linear mdltipla, os valores da
EMAPD foram influenciados pelo peso (r = 0,31)
e pelo sexo feminino (r = -0,36); a EMAPND foi
influenciada apenas pelo sexo feminino (r = -
0,42).

Neves et al. | EMAPd=10,3 | EMAPd = 8,7 | EMAPd = 9,6 | ¢ A EMAPd exibiu correlagido com peso atual (r =
(2016)@V +4,5mm. + 4,7 mm. + 4,7 mm. 0,32).
o A EMAPe exibiu correlagdes com peso atual (r =
EMAPe = 99 | EMAPe = 84 | EMAPe = 8,9 0,37), IMC (r = 0,32), CB (r = 0,45), CMB (r =
+4.2 mm. *2,4mm. +3,5mm. 0,41) e AMB (r = 0,41).

e Os valores da EMAPe dos pacientes bem
nutridos (ASG-A = 10,5 + 3,6 mm) foram
maiores que dos pacientes em risco de
desnutricdo ou desnutridos (ASG-B + ASG-C =
8,2 £ 3,2 mm).

o A EMAPd ndo diferiu entre ASG-A (11,7 £ 6,2
mm), ASG-B (8,6 £ 3,3mm) e ASG-C (7921
mm).

Valente et al. | 27,4% 56,0% 40% e O estado nutricional definido pela EMAP foi

(2016)® apresentarama | apresentarama | apresentarama | associado com IMC, ASG e risco nutricional.
EMAPD < |EMAPD < |EMAPD < | e AEMAP exibiu correlages com IMC (r = 0,29),
13,1 mm | 13,1 mm | 13,1 mm CMB (r=0,33), AMBc (r=0,37) e CP (r=0,32).
(ponto de corte | (ponto de corte | (ponto de corte | o Permaneceram no modelo final de regressio
para para para linear multipla as variaveis sexo, IMC, CMB e
desnutricdo). | desnutricdo). | desnutri¢do). AMBc, que explicaram 24,0% do valor da EMAP

(R2=0,238).

e A CMB foi a varidvel que mais influenciou a
EMAP, mesmo apds ajuste para sexo, IMC e
AMBc, com reduc¢do de 0,392 mm.

Ghorabi et al. | NR. NR. EMAPD = | « A EMAPD e a EMAPND exibiram correla¢fes
(2016)@® 145+3,6mm. | com CB (r = 0,62 e r = 0,59, respectivamente),
CMB (r = 0,68 e r = 0,66, respectivamente) e
EMAPND = AMB (r = 0,44 em ambas).
13,4 £ 3,6 mm.
Bielemann et | EMAPND = | EMAPND? = | NR. e A EMAP exibiu correlagdes, em homens e
al. (2016)16) 242+42mm. | 19,4 +3,9mm. mulheres, com MM obtida por meio do DEXA (r
= 0,44 e r = 0,51, respectivamente) e IMM (r =
0,51 e r = 0,57, respectivamente).

e Os coeficientes de regressio da EMAP na
predicdo da MM foram semelhantes para homens
(6: 0,7; 1C 95%: 0,64-0,78) e mulheres (5: 0,71;
IC 95%: 0,65-0,76).

e A EMAP, em homens e mulheres,
respectivamente, explicou 19,0% e 26,0% na
variacdo da MM, e 26,0% e 33,0% na variacdo do
IMM.
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Karst et al. | NR. NR. EMAPd = 8,0 | ¢« AEMAPd e a EMAPe exibiram correlagdes com
(2015)@ +3,0 mm. IMC (r = 0,45 e r = 0,44, respectivamente) e CP
(r=0,58¢er=0,57, respectivamente).
EMAPe = 7,3 | o A area sob a curva ROC da EMAPd com ASG
+2,7 mm. foi de 0,82 (IC 95%: 0,73-0,91).
Gonzalez et al. | EMAPD?: EMAPD?: NR. A EMAPD e a EMAPND exibiram correlacdes
(2014)@® ASG-A = 23,0 | ASG-A = 26,0 com idade (r = -0,28 em ambas), peso (r =0,52 e
mm (21,0- | mm (25,0-28,0 r = 0,56, respectivamente), altura (r =0,19er =
25,0 mm); | mm); ASG-B 0,18, respectivamente), IMC (r =0,44 e r = 0,50,
ASG-B=180|= 195 mm respectivamente) e SGA (r = -0,61 e r = -0,60,
mm (16,0-20,0 | (16,5-22,0 respectivamente).
mm); ASG-C | mm); ASG-C A EMAPD e a EMAPND foram diferentes entre
= 170 mm | = 180 mm pacientes classificados como ASG-A, quando
(15,0-18,0 (15,0-20,0 comparados aos ASG-B e ASG-C.
mm). mm). Identificou-se uma tendéncia linear significativa:
guanto menor o estado nutricional, menor a
EMAPND!: EMAPND!: EMAP.
ASG-A =220 | ASG-A =250 O estado nutricional (ASG) foi o fator que mais
mm (20,0-25,0 | mm (24,0-28,0 determinou a EMAP, mesmo apds ajuste: quando
mm); ASG-B | mm); ASG-B comparados aos pacientes ASG-A, os ASG-B
= 180 mm|= 18,0 mm apresentaram queda de 4,59 mm e 4,56 mm em
(16,0-20,0 (15,5-20,0 EMAPD e EMAPND, respectivamente; 0s ASG-
mm); ASG-C | mm); ASG-C: C, apresentaram queda de 6,51 mm (EMAPD) e
= 16,0 mm | 16 (15,0-20,0 6,14 mm (EMAPND).
(12,0-18,0 mm). A EMAP abaixo do percentil 5 representou maior
mm). risco de desnutricdo energético-proteica, tanto
para os lados dominante como ndo dominante
(RR =3,99 e 3,92, respectivamente).
A EMAP exibiu baixa sensibilidade (EMAPD =
34,9%; EMAPND = 37,7%), mas alta
especificidade (EMAPD = 98,7%, EMAPND =
97,8%) para identificar desnutricdo energético-
proteica.
Ghorabi et al. | EMAPDb = | EMAPD*® = | NR. A EMAPD e a EMAPND exibiram correlagdes
(2014)@8) 146+32mm. | 11,2+2,4 mm. com peso (r = 0,60 em ambas), IMC (r=0,46er
= 0,45, respectivamente), CB (r=0,51er=0,52,
EMAPNDb = | EMAPND?? = respectivamente), CMB (r = 0,46 em ambas),
13,7+£3,2mm. | 10,2 +2,4 mm. AMB (r = 0,47 em ambas) e complei¢do dssea (r
= 0,57 e r = 0,56 respectivamente).
A EMAP foi progressivamente maior de acordo
com a compleigdo dssea e apresentou associagao
com idade: o valor da EMAP aumentou
progressivamente até 0s 65 anos, seguida de uma
reducéo significativa acima dessa idade.
Pereira et al. | EMAPT = 10,8 | EMAPT = 9,0 | EMAP =10,0 | « A EMAP exibiu correlages com idade (r = -
(2013)@N +4,9 mm. + 3,7 mm. +4,5mm. 0,32), forca de preensdo manual (r = 0,40),
albumina sérica (r = 0,27), massa celular (r =
0,40), reatancia (r = 0,27) e angulo de fase (r =
0,38).
N&o houve correlagdes com ASG, peso, IMC,
CB, CMB, AMB, MM e creatinina sérica.
Na anéalise de regressao linear ajustada para sexo,
idade e tempo em hemodialise, a EMAP foi
preditora da forca de preensdo manual (r = 0,59).
Cobero et al. | NR. NR. EMAPD = A EMAPD exibiu correlagdes com peso atual (r
(2012)@® 12,4 £5,1 mm. =0,24), IMC (r =0,20), PCT (r=0,24), CB (r =

0,22) e CP (r = 0,26).
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o A EMAP dos pacientes classificados com ASG-

A ndo foi diferente daqueles com ASG-B e ASB-
C

Oliveira et al.
(2012)08)

EMAPT = 12,3
+1,5mm.

EMAPT2 =
11,2+1,5mm.

EMAPf = 11,9
+1,6 mm.

o A EMAP exibiu correlagdes com IMC (r = 0,37),

CB (r =0,44), CMB (r = 0,49), AMB (r = 0,45),
porcentagem da massa celular (r = 0,29), angulo
de fase (r = 0,40), resisténcia (r = -0,403),
creatinina (r = 0,23) e albumina (r = 0,21).

Bragagnolo et
al. (2009)

NR.

NR.

EMAPD =
12,6 £3,2 mm.

EMAPND =
12,2 +2,9 mm.

A EMAP exibiu correlagbes com IMC, CM, PCT
e CMB (os valores de r ndo foram divulgados).
A EMAP dos pacientes classificados com ASG-
A foi maior que daqueles com ASG-B e ASG-C.
Nas curvas ROC da EMAP na identificacdo de
desnutricdo energético-proteica, a sensibilidade
foi de 72,4% para a EMAPD (ponto de corte =
13,4 mm) e de 77,3% para a EMAPND (ponto de
corte = 13,1 mm); a especificidade foi de 100%
para ambas.

A classificacdo da EMAP, em ambas as méos,
apresentou associagfes com peso atual, IMC,
CB, PCT e CMB.

Lameu et al.
(2004)®

EMAPD =
12,5+2,9 mm.

EMAPD? =
10,5+ 2,3 mm.

EMAPD =
11,5+ 2,8 mm.

A EMARP exibiu correlagdes com IMC (r = 0,40),
CMB (r=0,42), AMB (r =0,40) e CP (r = 0,36),
mas ndo foi correlacionada com parametros de
gordura, como a PCT e a AGB.

A EMAP apresentou associagdo com idade: o
valor da EMAP aumentou progressivamente até
0s 46-65 anos, seguida de uma redugdo
significativa acima de 65 anos.

AGB, éarea de gordura braquial; AMB, area muscular braquial; AMBc, area muscular braquial corrigida; ASG,
Avaliacdo Subjetiva Global; ASG-A, bem nutridos; ASG-B, moderadamente desnutridos; ASG-C, desnutridos
severamente; CB, circunferéncia braquial; CC, circunferéncia da cintura; CMB, circunferéncia muscular braquial; CP,
circunferéncia da panturrilna; DEXA, densitometria por dupla emissdo de raios-X; EMAP, espessura do musculo
adutor do polegar; EMAPA, espessura do musculo adutor do polegar da mao direita; EMAPD, espessura do musculo
adutor do polegar da mao dominante; EMAPe, espessura do musculo adutor do polegar da méo esquerda; EMAPND,
espessura do musculo adutor do polegar da méo ndo dominante; IC, intervalo de confianca; IMC, indice de massa
corporal; IMM, indice de massa muscular; MM, massa muscular; NR, néo relatado; PCT, prega cuténea tricipital;
ROC, receiver operating characteristic; RR, risco relativo.

A afericdo da EMAP foi realizada no brago sem acesso vascular.
tvariavel descrita por meio de mediana (intervalo interquartil).
aDiferenca estatisticamente significativa entre os sexos (P < 0,05).
® Diferenca estatisticamente significativa entre os lados de afericdo da EMAP (P < 0,05).

DISCUSSAO

Na presente revisdo foi constatado que a EMAP pode ser avaliada em diferentes idades

e condicBes clinicas, apresentando valores superiores em individuos mais jovens, do sexo

masculino e do lado dominante. O valor médio teve grande variagdo, oscilando de 7,3 £ 2,7

mm a 16,2 + 4,3 mm. Na maioria dos estudos, a EMAP foi associada/correlacionada a

parametros de avaliacdo do estado nutricional e/ou a marcadores de massa muscular.

E reconhecido que o sexo e a idade s&o determinantes do teor muscular, justificando os

achados em comum. A composicao da massa muscular esquelética é influenciada pelos niveis

de testosterona, por isso os homens frequentemente apresentam maior densidade muscular. Ja
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0 avanco da idade reduz a quantidade de fibras do tipo 2 devido as altera¢cGes neurogénicas que
induzem a denervacdo, algo que somado a sua menor producdo de adenosina trifosfato
mitocondrial provoca a reducio da massa muscular®,

Outro fator que parece interferir na EMAP é a lateralidade, uma vez que a méo
dominante apresenta valores maiores que a ndo dominante. Embora ndo exista consenso sobre
0 lado a ser avaliado, grande parte dos estudos optou pela m&o dominante, assim como o
trabalho pioneiro de Lameu et al.®). Uma possivel justificativa para essa escolha seria porque
esse musculo é responsavel pela realizacdo da oposicdo do polegar, um movimento presente
em quase todas as atividades rotineiras, sendo mais requerido na mao dominante. Assim, ha
uma tendéncia para se preferir a afericdo dessa mao, ja que o musculo mais exercitado tende a
atrofiar-se mais rapidamente em uma situag&o de desnutri¢do®®.

Sugere-se que a EMAP seja influenciada por outras varidveis, como a compleicao
6ssea® —havendo um aumento progressivo da medida de acordo com o tamanho corporal — e
a realizacdo de trabalhos manuais®.

A raca/cor também pode contribuir para as diferencas nos valores. Pesquisas tém
demonstrado que negros e hispanicos tém maior densidade mineral 6ssea e massa muscular do
que brancos®®3Y, Segundo Ghorabi et al.?¥, que avaliaram iranianos, essa pode ser uma razio
para os elevados valores da EMAP encontrados em seu estudo. Contudo, os resultados de
Lameu et al.® ndo apresentaram variacdes segundo a raga/cor. Com excecio dos dois estudos
supracitados, os demais ndo consideraram as caracteristicas raciais nas analises, o que pode
representar um viés.

Sabe-se que déficit nutricional, catabolismo energético, doencas, inatividade fisica e
diminuicdo da atividade laboral levam a deplecdo muscular e, consequentemente, a redu¢do da
EMAPG), Dessa forma, é esperado que individuos enfermos e/ou hospitalizados apresentem
valores inferiores ao da populacdo saudavel. De fato, verificaram-se que os valores médios
encontrados nos estudos com individuos saudaveis®°2® foram superiores aos de estudos com
individuos portadores de HIV@Y, pacientes de UTI1?% e em hemodialise®”. Todavia, outras
pesquisas realizadas com populages enfermas apresentaram valores médios superiores a
populacio saudavel, como as realizadas com pacientes ambulatoriais infectados pelo HIV??,
pacientes na UTI®) e individuos candidatos a cirurgia de grande porte no trato
gastrointestinal®.

Em relacdo aos distintos valores da EMAP, algumas consideracGes devem ser
reportadas. Primeiramente, conforme ja mencionado, as caracteristicas da amostra (sexo, idade,

raca/cor, tamanho corporal, condi¢des nutricionais e de satde) influenciam os resultados®™.
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Outro fator que pode refletir em divergéncias séo as inadequacGes metodologicas. Segundo
Gonzalez et al.®), pesquisas que identificam valores muito discrepantes podem estar pautadas
por erros devido a variabilidade intra/interavaliadores e ao pingcamento incorreto do ponto
anatdmico; medidas muito baixas representam, na verdade, a espessura da dobra cutanea perto
do masculo, e ndo da EMAP®®). A calibracio e o tipo de instrumento adotado para a aferigio
também interferem. Cyrino et.®?, a0 compararem as médias de espessuras de dobras cutaneas
utilizando os adipdmetros Lange® e Cescorf®, encontraram diferencas entre eles, sendo que o
Lange® apresentou medidas superiores.

Os estudos evidenciaram correlagdes da EMAP com outros métodos de avaliacdo do
estado nutricional, por exemplo: peso, IMC, ASG, CB, CMB, AMB, AMBc, CP, MM e
IMM®.7:18-26.28) 550 sugere que a medida em questdo ¢ indicativa do estado nutricional e da
massa muscular. Ressalta-se que apenas o estudo de Bieleman et al.® associou a EMAP com a
massa muscular aferida por um instrumento considerado padréo-ouro — densitometria por dupla
emissdo de raios-X (DEXA) —, 0 que acentua uma limitagdo das demais evidéncias.

A medida também foi correlacionada com creatinina e albumina, fato que denota a
possibilidade da EMAP refletir o teor de proteinas viscerais®®?”). No entanto, todas essas
correlagdes foram fracas ou moderadas (r < 0,70) e por isso recomenda-se que a interpretacdo
dos resultados seja cautelosa. As diferencas demograficas e clinicas entre as populacfes
pesquisadas, 0 tamanho das amostras e possiveis imprecisdes das afericdes antropométricas
constituem algumas justificativas para o abrandamento dessas correla¢des©®?-33),

Em uma recente reviso sistematica, Al-Gindan et al.®¥ demonstraram que as medidas
antropométricas superestimam a massa muscular ao serem comparadas a um padrdo de
referéncia. N&o obstante, os autores ressaltaram que ndo ha evidéncias suficientes para que a
massa muscular avaliada localmente — por meio de circunferéncias e espessuras de dobras
cutaneas — possam ser utilizadas para estimar com precisdo a massa muscular de todo o corpo.
Mas essas medidas apresentam diversas vantagens, como simplicidade e facilidade para
aferigOes, rapidez e baixo custo, além do fato de ndo serem invasivas e fornecerem resultados
imediatos, caracteristicas que as tornam muito utilizadas na pratica clinica®®.

Algumas restricGes quanto ao uso da EMAP tambeém devem ser especificadas. N&do ha
estudos que avaliaram a sua reprodutibilidade intra/interavaliadores, o que direciona para a
relevancia do treinamento profissional na obtencdo dessa medida®”). Fatores como a posicio
do individuo durante a afericdo, a mdo de dominéncia e o instrumento utilizado podem
influencia-1a®®. Ademais, se o adipdmetro ndo for aplicado no ponto anatdmico correto, a

medida n&o correspondera ao real valor da EMAP®). Outra limitacio é a auséncia de padrbes
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de referéncia especificos para distintos ciclos de vida e condi¢es clinicas. Destaca-se que essa
medida ainda n&o foi avaliada em popula¢des mais jovens (criancas e adolescentes).

Estudos futuros deverdo medir a confiabilidade da afericdo da EMAP
intra/interavaliadores, analisar a aplicabilidade da medida em criancas e adolescentes, bem
como submeter as anélises amostras probabilisticas de individuos saudaveis e ndo saudaveis,
de diferentes faixas etarias, a fim de estabelecer pontos de corte, considerando-se idade, sexo,
raca/cor, dominancia e condicdo clinica para detectar o risco de desnutricdo. Também séo
fundamentais mais estudos que comparem a EMAP com instrumentos considerados padréo-
ouro na avaliagdo da composicao corporal —a pesagem hidrostéatica, a pletismografia e a DEXA,
por exemplo — para reforgar a utilizagdo desse parametro. Novos estudos longitudinais devem
ser incentivados, com o intuito de esclarecer a inferéncia causal e estabelecer a utilidade da

EMAP para avaliar as modificacdes ap0s intervencdes nutricionais.

LimitacOes do estudo

Dentre as limitacbes dos estudos incluidos na revisdo, incluem-se: (a) os tipos de
delineamento (11 dos 13 artigos foram de delineamento transversal, o que dificulta a
interpretagdo dos mecanismos que influenciam os valores de EMAP e impossibilita a
determinacdo de causalidade); (b) o tamanho das amostras (em muitos, os célculos amostrais
ndo foram descritos por completo, fato que limita as generaliza¢cdes dos achados); e (c) as

analises de dados (ajustes de possiveis variaveis de confusdo nem sempre foram realizados).

Contribuicdes para a area da enfermagem, satde ou politica publica

Os servicos de satde demandam por indicadores antropométricos simples e de baixo
custo, com pertinéncia clinica e coeréncia fisiopatoldgica, destinados a avaliacdo complementar
do estado nutricional, tal como a EMAP. Nesse ambito, o0 presente estudo de revisdo destaca-
se pela relevancia e contemporaneidade. Por meio de sintese sistemética da literatura foi
possivel constatar que a EMAP constitui um instrumento promissor para
diagnostico/monitoramento de individuos adultos e idosos, de ambos 0s sexos, em diversas
condic@es clinicas, encorajando, assim, o seu uso por parte dos profissionais de salde, bem
como a realizagdo de novas pesquisas a fim de sanar as lacunas que ainda permanecem

conflitantes.
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CONCLUSAO

Conclui-se que a avaliacdo da EMAP pode ser utilizada em diferentes populac@es e é
capaz de estimar o estado nutricional e a massa muscular, pois foi correlacionada, mesmo que
de forma fraca ou moderada, aos respectivos indicadores antropomeétricos: peso, IMC, ASG,
CB, CMB, AMB, AMBc, CP, MM e IMM.

A utilizagdo dessa medida é relativamente recente e, embora a metodologia para a sua
avaliacdo seja bem definida, algumas questdes ainda precisam ser esclarecidas, por exemplo: a
confiabilidade intra/interavaliadores, a lateralidade ideal e as influéncias da calibracéo e do tipo
de adipémetro utilizados para a afericdo. Além disso, é necessério identificar pontos de corte
para a classificacdo do estado nutricional.

Em razdo das limitacGes, recomenda-se cautela para a sua interpretacdo. Ademais,
sugere-se que ela seja empregada de modo complementar na avaliacdo nutricional, nédo

constituindo um parametro Unico de diagnéstico/monitoramento.
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APENDICE Il - QUESTIONARIO DO PROJETO

i
O
>

saUDE coLemva "UITICO0s

PhsSC - UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA

Avaliacao nutricional de pacientes renais cronicos em tratamento conservador

Nome: Sexo: ()F( )M

Idade: Escolaridade: Renda mensal:

Pratica atividade fisica? ( ) Sim () N&o. Qual? Duracéo e vezes na semana:

Em uso de suplemento nutricional?

Fratura de uma das méos? () Sim ( ) N&o. Qual? Lado dominante: ( ) Canhoto ( ) Destro

Estagio da DRC: Estimativa TFG: Outras doengas?

Principais medicamentos:

Avaliacdo Antropométrica

Peso | Altura| IMC | CC | CQ | CP | CB PCT BIA BIPOLAR
1: % GC:
2 % AGUA:
3: MM (kg):
MO(kg):
Bioimpedancia tetrapolar
OH TBW ECW ICW E/I LTI FTI LTM Fat ATM BCM
_ L ___Kg|__ Kg
_ L % %
%
ECW
EMAP (adipométro) (mm) EMAP (ultrassom) (mm)
Esquerdo Direito Esquerdo Direito
1: 1 1EMAP: 10 1EMAP: 10
2: 2: 2EMAP: 10 2EMAP: 10
3: 3: 3EMAP: 10 3EMAP: 10
Exames Bioquimicos; Data: /|
Ureia | Cr | VitD |B12 | Ca | P | K| Na Ac Album | Pré-alb | Transfe | HDL LDL CT | TG
ur.
Glic Hb Hem Hb Ht | VGM | HGM | CHGM RDW Urina 24 horas
() | glicada Ptn Glicose | Cr N
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APENDICE Ill - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

‘“Jf UnNiversiDape Feperar pe Juiz pe Fora

PRO-REITORIA DE PESQUISA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS - CEP/UFJF

36036-900 JUIZ DE FORA - MG — BRASIL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr. (a) esta sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da pesquisa “Associacao da
espessura do musculo adutor do polegar obtida por ultrassom e adipdmetro com o estado nutricional em
pacientes renais cronicos". Nesta pesquisa pretendemos avaliar o seu estado nutricional, utilizando dados
antropomeétricos, dietéticos e bioquimicos. O motivo que nos leva a estudar € a importancia de avaliar o
estado nutricional de individuos portadores da doenca renal crbnica em tratamento conservador
possibilitando um maior conhecimento sobre o quadro nutricional e, consequentemente, uma
intervencdo mais eficaz do risco nutricional da populacdo. Para esta pesquisa adotaremos 0s seguintes
procedimentos: aplicagdo de um questionario com dados socioecondmicos e, ainda serdo avaliados as
caracteristicas antropométricas (peso, altura, percentual de gordura corporal, massa muscular, espessura
do masculo adutor do polegar e forca de preensdo manual) e de consumo alimentar dos usuérios (por
meio de recordatorio alimentar de 24 horas e questionario de frequéncia alimentar). Também serdo feitas
consulta aos resultados dos exames laboratoriais realizados como rotina no Instituto Mineiro de Ensino
e Pesquisa em Nefrologia (IMEPEN). Todas as avaliages serdo realizadas por pessoal devidamente
treinado. Os riscos envolvidos na pesquisa consistem em risco minimo, isto €, 0 mesmo risco existente
em atividades rotineiras como conversar, tomar banho, ler, etc. A pesquisa contribuirad para aprofundar
o0s conhecimentos na avaliacdo de pacientes renais crénicos e, consequentemente viabilizar um melhor
atendimento deste publico.

Para participar deste estudo o Sr (a) ndo terda nenhum custo, nem receberd qualquer vantagem
financeira. Apesar disso, caso sejam identificados e comprovados danos provenientes desta pesquisa, 0
Sr.(a) tem assegurado o direito a indenizacdo. O Sr. (a) tera o esclarecimento sobre o estudo em qualquer
aspecto que desejar e estarad livre para participar ou recusar-se a participar. Podera retirar seu
consentimento ou interromper a participacdo a qualquer momento. A sua participacdo é voluntaria e a
recusa em participar ndo acarretara qualquer penalidade ou modificacdo na forma em que o Sr. (a) €
atendido (a) pelo pesquisador, que tratara a sua identidade com padrfes profissionais de sigilo. Os
resultados da pesquisa estardo a sua disposicao quando finalizada. Seu nome ou o material que indique
sua participacdo ndo sera liberado sem a sua permissao.

O (A) Sr (a) ndo serd identificado (a) em nenhuma publicacdo que possa resultar.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma sera
arquivada pelo pesquisador responsével, no Instituto Mineiro de Ensino e Pesquisa em Nefrologia
(IMEPEN) e a outra sera fornecida ao Sr. (a). Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficardo
arquivados com o pesquisador responsavel por um periodo de 5 (cinco) anos, e ap06s esse tempo serdo
destruidos. Os pesquisadores tratardo a sua identidade com padr&es profissionais de sigilo, atendendo a
legislacdo brasileira (Resolugdo N° 466/12 do Conselho Nacional de Saude), utilizando as informages
somente para os fins académicos e cientificos.
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Eu, , portador do documento de ldentidade
fui informado (a) dos objetivos da pesquisa “Associacdo da espessura do
musculo adutor do polegar obtida por ultrassom e adipdmetro com a forca de preensdo muscular e estado
nutricional em pacientes renais cronicos”, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei
gue a qualguer momento poderei solicitar novas informacdes e modificar minha decisao de participar se
assim o desejar.

Declaro que concordo em participar. Recebi uma via original deste termo de consentimento livre
e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas davidas.

Juiz de Fora, de de 20
Nome Assinatura participante Data
Nome Assinatura pesquisador Data

Em caso de duvidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé podera consultar:

CEP - Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humano-UFJF
Campus Universitario da UFJF
Pro-Reitoria de Pesquisa
CEP: 36036-900
Fone: (32) 2102- 3788 / E-mail: cep.propesq@ufjf.edu.br

Nome do Pesquisador Responsavel: Michele Pereira Netto
Endereco: Departamento de Nutri¢do/ ICB. Rua José Lourenco Kelmer, s/n - Campus Universitario,
Bairro S&o Pedro.
CEP: . 36036-900/ Juiz de Fora— MG
Fone: (32) 21023234
E-mail: Michele.netto@ufjf.edu.br
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ANEXO A — CARTA DE ACEITACAO DA REVISAO SISTEMATICA

22/05/2018

ScholarOne Manuscripts

Decision Letter (REBEn-2017-0913.R1)

From:
To:

CC:
Subject:
Body:

editor2.reben@abennacional.org.br

priscilamlp_jf@hotmail.com

Revista Brasileira de Enfermagem - Decision on Manuscript ID REBEn-2017-0913.R1
19-May-2018

Dear Miss Pereira:

It is a pleasure to accept your manuscript entitled "ESPESSURA DO, MUSCULO ADUTOR DO
POLEGAR PARA AVALIACAO NUTRICIONAL: UMA REVISAO SISTEMATICA" in its current form for
publication in the Revista Brasileira de Enfermagem no fluxo continuo de 2018. The comments
of the reviewer(s) who reviewed your manuscript are included at the foot of this letter.
Congratulations!

Favor aguardar o contato do escritério editorial para darmos continuidade ao processo de
editoragdo

Att,

Dulce

Thank you for your fine contribution. On behalf of the Editors of the Revista Brasileira de
Enfermagem, we look forward to your continued contributions to the Journal.

Sincerely,
Prof. Dulce Barbosa

Editor-in-Chief, Revista Brasileira de Enfermagem
editor2.reben@abennacional.org.br, dulce.barbosa@unifesp.br

Associate Editor
Comments to the Author:
(There are no comments.)

Entire Scoresheet:
Reviewer: 1

Recommendation: Accept
Comments:
Prezados Autores,

Parabéns pelo trabalho. Apds revisdo minuciosa feito pelos senhores, me sinto plenamente
satisfeito com a versao final do manuscrito.

Additional Questions:
Does the manuscript contain new and significant information to justify publication?: Yes

Do the Title and Abstract (Summary) clearly and accurately describe the content of the article?:
Yes

Is the problem significant and concisely stated?: Yes

Are the methods appropriate and described comprehensively?: Yes

Are the interpretations and conclusions justified by the results?: Yes

Is adequate reference made to other work in the field?: Yes

The manuscript follows appropriate guidelines and recommendations to elaborate reports like
PRISMA (to systematic reviews), STROBE (to observational studies), CONSORT (to clinical

trials), COREQ (to qualitative research) and so on?: Yes

Length of article is: Adequate
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ANEXO B - VALORES DE REFERENCIA BIOIMPEDANCIA TETRAPOLAR BODY
COMPOSITION MONITOR (BCM), FRESENIUS MEDICAL CARE
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Titula da Pesguisa: Associagio da espessura do mosculo adulor do polagar obtida par ultrassom &
adipimeto com a formga de presnsan muscular @ esiado nutricional em pacienies renais
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Pesquisador: Michels Parsira Netio
Ares Tematica:
Varsfio: 2

CAAE: 448506158 000000 5147
instituigdo Proponente: Depatamenio de Mulrigio
Patrocinador Principal: Financiamenlo Prdprio

DADDS DO PARECER

Momers do Parecer; 1,747 853
Data da Relatoria; 072018

fpresentagio do Projedo:
Apresentacia do projeto asta clara e delalbada de forma aobjetiva. Descreve as bases cientificas gue

justficam o estudo.

Digative da Pesquisas
Agpresanta daraze & compalibilidads com 8 propoesta de estudo. Apresents clareza o compaibiidade com &
prapasta da ashudo,

Avaliagdo dos Riscos o Benofickos:

O risco qua O projba apressnta & carackerizado coma msoo mindmo, considerando que os individuos nao
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