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Resumo

Objetivos: Avaliar o estado nutricional, o
gasto energético em repouso, o gasto calorico
e proteico € a evolugdo dos parametros bio-
quimicos em trés estagios da doenga renal
cronica: pré-dialitico, no inicio do tratamen-
to dialitico e 30 dias apds o inicio do trata-
mento. Métodos: O teste do qui-quadrado
e o teste t de Student foram utilizados para
comparar as variaveis, e a andlise das me-
didas repetidas foi utilizada para comparar
os dados obtidos nos trés momentos avali-
ados. Os resultados foram discutidos ao
nivel de significincia de 5%. Resultados:
Foram avaliados 35 pacientes, 60% mul-
heres e 60% com diabetes mellitus. Houve
uma diminui¢do na circunferéncia do tergo
médio do braco (CMB) e na albumina sérica.
O estado inflamatdrio e a ingestdo caldrica e
protéica aumentaram. Ndo houve diferenca
significativa no gasto energético em repouso
nos trés momentos. A ureia sérica e a albu-
mina sérica, a for¢a de preensdo manual € o
consumo de proteinas apds 30 dias do inicio
da didlise foram maiores nos pacientes em
didlise peritoneal, quando comparados com
a populagio em hemodialise. Conclusao:
houve diminui¢io da circunferéncia do tergo
médio do braco e na albumina sérica, e au-
mento da ingestdo protéica apds a dialise. Os
pacientes em dialise peritoneal apresentaram
maior forca muscular, mesmo com menor
consumo proteico. O gasto energético em re-
pouso nao foi diferente entre os métodos de
didlise e os momentos avaliados.

Palavras-chave: Metabolismo Energético;
Calorimetria Indireta; Insuficiéncia Renal
Cronica; Estado Nutricional.

ABSTRACT

Aims: To evaluate the nutritional status,
resting energy expenditure, caloric and
protein intake, and evolution of biochem-
ical parameters in three stages of chronic
kidney disease: pre-dialytic, at the begin-
ning of the dialysis treatment, and 30
days after starting treatment. Methods:
The chi-square and Student’s t tests were
used to compare the variables, and analy-
sis of repeated measurements was used to
compare the data obtained in the three
moments evaluated. The results were
discussed at the 5% level of significance.
Results: We evaluated 35 patients, 60%
female and 60% with diabetes mellitus.
There was a decrease in midarm circum-
ference and serum albumin. Inflamma-
tory state and caloric and protein intake
increased. There was no significant differ-
ence in resting energy expenditure in the
three moments. The serum urea and se-
rum albumin, handgrip strength, and pro-
tein consumption after 30 days from the
start of dialysis were greater in the perito-
neal dialysis patients, when compared to
the hemodialysis population. Conclusion:
there was a decrease in midarm circumfer-
ence and serum albumin and an increase
in protein intake after dialysis. The peri-
toneal dialysis patients had higher muscle
strength, even with lower protein intake.
Resting energy expenditure was not dif-
ferent between dialysis methods and the
moments evaluated.

Keywords: Energy Metabolism; Calorim-
etry, Indirect; Renal Insufficiency, Chron-
ic; Nutritional Status.

INTRODUCAO

Na doenga renal cronica (DRC), o estado nu-
tricional ¢ afetado por muiltiplos fatores e pode
desencadear consequéncias adversas. Pode ser
influenciado por fatores relacionados ndo apenas

a ma ingestdo alimentar;, mas também aqueles
inerentes a doenca renal, como anorexia, acidose
metabolica, anemia, hipervolemia, inflamaczo,
diabetes mal controlada, doenca cardiovascular e

alteracdes no gasto energético'.



A calorimetria indireta (CI) é considerada o método
padrdo-ouro para determinagdo do gasto energético em
repouso (GER) devido a sua precisdo e alta reprodutibili-
dade*. A acuracia na determinagdo do GER de individu-
os com DRC é importante para a adequacdo das necessi-
dades nutricionais, o que tem sido objeto de debate entre
pesquisadores da area’.

Alguns estudos utilizando a CI avaliaram se a ure-
mia e a didlise poderiam modificar o GER de pacientes
com DRC, com resultados conflitantes. Os primeiros
estudos mostraram que o GER de pacientes com DRC
ndo-dialitica e dialitica pode ser semelhante™® ou sig-
nificativamente maior que o de individuos saudaveis’.
Estudos mais recentes mostram que individuos com taxa
de filtracao glomerular (TFG) abaixo de 30mL/min apre-
sentam valores mais baixos de GER™® e pacientes diali-
sados apresentam valores mais elevados de GER quando
comparados a populacio saudavel>’.

Pacientes com DRC em estagio terminal, sob condi-
¢oes catabolicas, como diabetes mellitus mal controlada',
hiperparatireoidismo grave'!, inflamagdo'? e sindrome
metabdlica' apresentam aumento do GER*!*. Individuos
que realizaram tratamento dialitico, independentemente
do método, tiveram o GER significativamente maior do
que aqueles em tratamento conservador da DRC?.

Até 0 momento, nenhum estudo avaliou a evolu¢ao
do GER dos mesmos pacientes antes e apds o inicio do
tratamento dialitico. Diante do exposto, os objetivos do
presente estudo foram avaliar o estado nutricional e o
GER de pacientes com DRC durante a fase pré-dialise,
no inicio da didlise e apds 30 dias.

METobpos

Este foi um estudo de coorte prospectivo no qual pacientes
com DRC foram avaliados no ambulatério de pré-didlise e
iniciaram o tratamento de didlise no mesmo hospital.

Estado nutricional e GER foram avaliados em trés
momentos distintos da DRC: na fase pré-dialitica (fa-
se 1 - P1), no inicio da didlise (fase 2 - P2: dois a
quatro dias apds a primeira sessdo de dialise) e 30
dias apds a inicio da terapia dialitica (hemodilise ou
didlise peritoneal) (fase 3 - P3).

PACIENTES

Pacientes com taxa de filtragio glomerular estimada
(TFGe) < 15 mL/min/1,73 m2, maiores de 18 anos e que
permaneceram em didlise por pelo menos 30 dias foram in-
cluidos. Pacientes com neoplasias, aqueles com expectativa
de vida reduzida avaliada pelo médico nefrologista no mo-
mento da consulta de didlise, e aqueles que ndo consegui-
ram concluir a avaliacio de GER pela CI foram excluidos.
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DADOS LABORATORIAIS

Ureia sérica (mg/dl), ureia urindria em amostra isola-
da de urina (mg/dl), creatinina sérica (mg/dl), parator-
monio (pg/ml), contagem total de linfocitos (unida-
des/mm?3), albumina sérica (g/dL), proteina C-reativa
(mg/dL) e colesterol total (mg/dL).

A aparéncia equivalente de nitrogénio proteico (PNA)
foi calculada com ureia urindria de urina de 24 horas, co-
letada para todos os pacientes pelo laboratério de servigo.

A TFGe foi estimada pela férmula CKD-epi’. Baseado
na sintomatologia clinica, a terapia dialitica foi indicada
pelo nefrologista.

A dose de dialise recebida foi avaliada em pacien-
tes sob hemodialise e em dialise peritoneal em P3 pelo
célculo da ureia Kt/V*,

ANTROPOMETRIA E COMPOSICAO CORPORAL

Os sujeitos foram pesados sem sapatos e com roupas
leves. O indice de massa corporal (IMC) foi calculado
como o peso corporal dividido pela altura ao quadrado.
A circunferéncia do ter¢o médio do brago (CMB) (cm),
a espessura da prega cutanea tricipital (PCT) (mm) e a
circunferéncia muscular medial (CMB) (cm) foram ava-
liadas pelo método de Lohman'’.

Massa celular (kg), massa extracelular (kg), dgua in-
tracelular (L), d4gua extracelular (L), 4gua corporal total
(L) e estado de hidratagio (L) foram avaliados por bio-
impedancia elétrica, utilizando-se a técnica de tetrapolar
de frequéncia tnica (Biodinamica, 450). Os eletrodos fo-
ram colocados nas posi¢des padrao (dois eletrodos colo-
cados na mao e punho, e outros dois posicionados no pé
e no tornozelo) no lado oposto do acesso vascular, com
o individuo em decubito dorsal. O estado de hidratagio
foi calculado de acordo com Watson'2,

A forga de preensao manual (FPM) foi avaliada pelo
dinamémetro hidraulico Jamar®. Os individuos foram
instruidos a sentar-se com ombro aduzido, cotovelo fle-
tido a 90° e antebraco neutro. Considerou-se 0 maior
valor de trés leituras, com um periodo de descanso de 30
segundos entre os testes com o0 mesmo bracgo.

As medidas de antropometria e bioimpedancia fo-
ram feitas no braco dominante ou no braco sem a fis-
tula. Os pacientes em HD foram submetidos a medi-
das durante o dia interdialitico e os pacientes em DP
foram avaliados com cavidade vazia. Essas medi¢oes
foram feitas pela mesma pessoa nas trés fases.

MENSURAQAO DO GASTO ENERGETICO EM REPOUSO
PELA CALORIMETRIA INDIRETA

A avaliacio do GER foi realizada com CI, utilizan-
do um RMR Cosmed Quark. O instrumento foi
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calibrado antes de cada medicio, de acordo com as
instrugoes do fabricante.

Os pacientes foram instruidos a manter medica-
¢do regular, ndo praticar atividade fisica por 24 horas
e dormir por oito horas antes do exame. Eles foram
avaliados no periodo da manha apds 12 horas de je-
jum noturno. Os pacientes em hemodidlise foram sub-
metidos ao exame durante um dia sem hemodidlise;
os pacientes sob didlise peritoneal foram submetidos
ao teste durante uma manha apos a sessdo de didlise.

Apo6s 30 minutos de repouso na posicdo reclinada,
os individuos respiraram por 20 minutos na capela,
em siléncio, em uma sala com temperatura de 24°C.
Eles foram instruidos a evitar hiperventilagio, movi-
mentos repentinos ou adormecer durante o teste.

Para a mensuracdo do consumo de oxigénio e
producio de diéxido de carbono, os primeiros cin-
co minutos do teste foram desconsiderados, sendo
considerada a média final de 15 minutos. O GER foi
calculado segundo a equacdo de Weir®® sem nitrogé-
nio ureico urindrio. O quociente respiratorio (R) foi
calculado pela razio entre o volume de didxido de
carbono expirado e o oxigénio consumido's.

CONSUMO CALORICO E DE PROTEINA

Registros alimentares de 72 horas foram preenchidos
pelos individuos, durante as trés fases de avaliacio.
Infelizmente, os registros alimentares da terceira eta-
pa da avaliacdo nio foram obtidos em quantidade su-
ficiente para andlise estatistica.

Como substituto para a ingestao de proteinas, o
PNA e o PNA normalizado (nPNA) foram calculados
a partir do peso atual'*.

ANALISE ESTATISTICA

A comparagio das variaveis foi realizada pelos grupos:
pré-dialise x inicio da didlise (2 a 4 dias ap6s a primeira
sessdo de dialise) x didlise tardia (30 dias apds a primeira
sessdo de didlise) e hemodialise x dialise peritoneal.

Os testes qui-quadrado e t de Student foram utili-
zados para comparar as variaveis. Um teste de norma-
lidade foi realizado para verificar a distribuicio dos
dados. Para aqueles que apresentaram distribuicao
simétrica, o modelo misto foi ajustado para medidas
repetidas pelo teste de Tukey para comparagoes mul-
tiplas e para as varidveis que apresentaram distribui-
¢do assimétrica. Um modelo linear generalizado com
distribuicdo gama foi ajustado, seguido pelo teste de
comparacdo multipla. p < 0,05 foi considerado signi-
ficativo. Utilizou-se o programa SAS, versdo 9.2.
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ResuLtADOS

Setenta e seis pacientes foram avaliados. Trinta e cin-
co, que tiveram a indicacdo de terapia dialitica duran-
te acompanhamento ambulatorial foram incluidos no
estudo (Figura 1).

A idade média dos participantes foi de 61,2 = 10,9
anos, sendo 60% do sexo feminino, 17% afrodescen-
dentes € 60% com diabetes mellitus (DM). Trinta e
quatro por cento desses pacientes apresentavam qua-
tro ou mais comorbidades, sendo as mais comuns hi-
pertensdo (37,4%) e DM (31,1%).

A primeira avaliagdo foi realizada, em média, 75 dias
antes do inicio da terapia dialitica. O tempo médio de in-
ternacdo no ambulatério de pré-didlise foi de 23,9 = 15,9
meses. Quatorze pacientes iniciaram a terapia de substi-
tui¢io renal pela HD, sendo 65% do sexo feminino e com
média de idade de 64,9 + 7,5 anos. Vinte e um pacientes
iniciaram o DP; 57% do sexo feminino, com média de
idade de 58,7 = 13,4 anos. Uma diferenca significativa
foi encontrada entre a idade dos dois grupos (p = 0,04).

A Tabela 1 mostra os dados laboratoriais em cada
momento avaliado. Os valores de albumina sérica foram
maiores na fase pré-dialitica e os valores de PCR foram
significativamente maiores apds o inicio da didlise. Além
de elevagdo da ureia sérica (P3: p = 0,007) e albumina
(P3: p = 0,015) na DP, nenhuma outra diferenca nos pa-
rametros laboratoriais foi encontrada entre as modalida-
des de didlise (dados nio mostrados).

A dose de didlise, medida pelo Kt/V, foi coletada
apenas no terceiro momento. A média de Kt/V por
sessao foi de 1,24 = 0,34 para os pacientes em hemo-
didlise e o Kt/V semanal de 1,45 = 0,32 para aqueles
em didlise peritoneal, doses consideradas adequadas
pelos médicos locais.

A Tabela 2 mostra dados nutricionais dos pacien-
tes em cada momento do estudo. A albumina sérica

Figura 1. Fluxograma da inclusédo e exclusao de pacientes.

76 individuos
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1 morte

35 individuos 40% hemodialise
incluidos 60% dialise peritoneal
(6% CAPD e 94% APD)
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TaABELA 1 COMPARACAO DE VARIAVEIS LABORATORIAIS EM TRES MOMENTOS: PRE-DIALISE (P1), NO INiClO DA DIALISE (P2), E
30 DIAS APOS A DIALISE (P3)

Variaveis P1 P2 P3

laboratoriais (n = 35) (n = 35) (n = 35) p
TFGe (mL/ o

it 93w 938+07 58+20 54427 0,00
Ureia sérica (mg/dL) 169,0 + 58,9° 164.2 + 56,6° 110,9 + 48,5 <0,00
Creatinina sérica 88+25 84+25 8330 0,70
(mg/dL)

Colesterol total 150,0 + 33,3 159.8 + 49,2 155,0 + 779 0,74
(mg/dL)

PTH (mg/dL) 199.3 + 1170 2821 + 174.7 2399 + 1470 0,09
Total de linfocitos (%) 22,2 +56 19,1 +5,8 21,9+ 77 0,09
Albumina (g/dL) 4.4 + 0.9 34+06 31+07 <0,00
PCR (mg/dL) 13+ 1,120 29462 41+8,1 0,04

TFGe: taxa estimada de filtracdo glomerular. PTH: paratormonio. PCR: Proteina C Reativa

Andlise estatistica:

a = P1 diferente de P3
b = P1 diferente de P2
¢ = P2 diferente de P3

TABELA 2 COMPARACAO DAS VARIAVEIS NUTRICAO E INGESTA ALIMENTAR EM TRES MOMENTOS: PRE-DIALISE (P1), NO INICIO DA
DIALISE (P2), E 30 DIAS APOS A DIALISE (P3)

Variaveis de ingesta P1 P2 P3

e antropométricas (n=35) (n=35) (n =35) p
Peso corporal (Kg) 71,7 £ 170 69,8 + 16,4 68,5 + 15,6 0,72
IMC (Kg/m?) 28,1 5,7 273 5,5 26,8 £ 5,3 0,64
CMB (cm) 31,0+4,9 29,6 + 5,1 284 +5,1 0,1
DCT (mm) 19,1 +9,0 18,0 = 8,9 16,5 + 76 0,43
CMMB (cm) 30,4 + 4,77 29,0 + 4,9° 254 +£5,6 0,00
FPM (Kg) 172 + 8,6 15,9 + 76 16,5 + 75 0,81
Angulo de fase (°) 6,1+0,9 6,0+1,2 6,1+1,2 0,89
xfzzfalc‘a'(;')ar 22,5 + 6,4 21,0 + 5,4 20,8 + 5,9 0,47
Massa extracelular (kg) 271 +6,9 26,1 +5,8 25,0+ 5,3 0,38
Agua intracelular (L) 19,3 +£5,3 18,1 £ 4,8 178 £ 4,8 0,47
Agua extracelular (L) 18,1 + 4,9 16,8 + 4,0 16,2 + 3,7 0,21
Estado de hidratacao (L) 1,1+4,6 0,4 + 3,1 0,2+27 0,57
PNA (g/dia) 41,9 + 16,3 35,5 + 14,1 34,1+ 174 0,26
nPNA (g/kg/dia) 05+0,.2 0,6+0,2° 0,6+0,2 0,04
Calorias (Kcal) 1214,0 £ 5473 1294,7 + 366,8 - 0,29
Calorias (Kcal/kg) 174 + 8,7 20,7 +6,9 - 0,00
Proteinas (g) 50,4 + 21,0 51,2+21,4 - 0,81
Proteinas (g/kg) 0,71 £ 0,31 08+04 - 0,07

IMC: indice de massa corporal; CMB: circunferéncia do tergo médio do brago; DCT: dobra cutanea tricipital; CMMB: circunferéncia do musculo do
terco médio do braco; FPM: forca de preensdo da mao; PNA: equivalente proteico da aparéncia do nitrogénio; nPNA: PNA normalizado.

Andlise estatistica:
a = A1 diferente do A3.
b = A2 diferente do A3.
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e os valores de CMB diminuiram significativamente
desde o inicio da terapia de didlise. A ingestdo calé-
rica por kg de peso corporal, assim como a nPNA,
foi significativamente maior ap6s o inicio da dialise
quando comparado ao momento nio dialitico.

Os pacientes com DP apresentaram menor consu-
mo de proteina (P3: p = 0,010), avaliado pela PNA,
maiores niveis de albumina (P3: p = 0,015) e maior
forca muscular (P2: p = 0,036; P3: p = 0,034) em
comparacdo com os pacientes em HD. Nao foram en-
contradas diferencas entre os pacientes em DP e HD
para os demais pardmetros nutricionais (dados nio
mostrados).

A Figura 2 mostra as comparacoes das varidveis de
gasto energético apresentadas pelos pacientes em cada
momento avaliado, conforme apresentado em tabelas
em nosso ultimo estudo'. Ndo foram encontradas di-
ferengas estatisticamente significativas nos valores de
GER entre os trés momentos medidos com o teste CI.
Nenhuma diferenca foi encontrada no GER entre HD
e PD (p = 0.795) (dados nao mostrados).

Figura 2. Comparacdes do balango energético em trés momentos:
pré-didlise (M1), no inicio da didlise (M2), e 30 dias ap6s o inicio da
didlise (M3).
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DiscussAo

No presente estudo, avaliamos pacientes em estagio 5
da DRC em hemodidlise ou dialise peritoneal no es-
tagio pré-dialitico, no inicio da didlise e um més apos
o inicio da terapia dialitica. Os valores de GER nio
foram diferentes entre os grupos analisados.

A progressdo da DRC leva a fase final da doenga,
na qual a TFG é menor ou igual a 15mL/min/1,73m2,
Nesse estagio, a indicacdo da terapia renal substitutiva
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é realizada de acordo com sintomas clinicos como
azotemia, hipercalemia, inapeténcia, perda de peso e
perda energético-protéica'”-!s,

A albumina sérica reduzida é considerada um
forte preditor de morbidade e mortalidade na popu-
lagdo com DRC em todos os estagios e, juntamente a
outros parametros clinicos, ¢ um indicativo de inicio
da terapia dialitica'®?’. Além disso, a hipoalbumine-
mia pode indicar inflamacdo e deple¢io do estado
nutricional?!,

No presente estudo, o valor médio de albumina foi
adequado em P1 para todos os pacientes, diminuindo
significativamente do tratamento conservador para o ini-
cio da didlise. No entanto, os valores de PCR também
aumentaram significativamente, o que pode mascarar
alteraces no estado nutricional considerando apenas a
variagdo da albumina sérica. A perda de albumina perito-
neal é um importante fator de hipoalbuminemia na DP%.

Sabe-se que a perda de albumina é maior na DP e,
apesar disso, os pacientes em HD apresentam menor
nivel sérico de albumina. Isso pode ser explicado pela
melhor funcdo renal residual dos pacientes com DP.

A reducdo dos valores de CMB, independente-
mente do peso corporal e estado de hidratacdo e in-
flamagdo, pode sugerir diminui¢io da massa muscu-
lar. Redu¢do da massa magra, estado inflamatério e
hipoalbuminemia sdo considerados fatores de risco
para doenca cardiovascular, aumento da mortalidade
e rapida progressio da DRC?,

Os valores de CMB em nosso estudo reduziram
progressivamente de P1 para P3 em todos os pacien-
tes, e podem estar associados a ingestdo insuficiente
de proteinas, abaixo do recomendado para as fases de
tratamento conservador e dialitico.

Mesmo com a ingestdo protéica estimada pela nP-
NA abaixo do consumo recomendado para o estdgio
pré-dialitico da DRC, de 0,6 a 0,8g/kg/dia’, os pa-
cientes apresentaram niveis séricos normais de albu-
mina na primeira avaliacdo. A ingestdo de proteinas,
evidenciada pela nPNA, foi reduzida na fase pré-dia-
litica e na didlise, mas aumentou significativamente
ap6s o inicio da didlise, mesmo sendo inferior a reco-
mendada pelas diretrizes nutricionais da NKF-DOQI
(1,2 g de proteina/kg/dia)*!. O aumento da ingestdo
protéica em didlise é uma forte recomendagio para a
recuperag¢do e manuten¢do do estado nutricional dos
pacientes, tendo em vista a perda de proteinas duran-
te as sessOes de dialise, independentemente do método
dialitico®.



A ingestio caldrica também esteve abaixo da reco-
mendagio para a fase terminal da DRC (30 a 35 kcal/
kg/dia®!), com média de 17,4 = 8,7 kcal/kg/dia em P1
e 20,7 = 6,9 kcal/kg/dia em P2; sugerindo que ambas
as inadequagdes podem ser possiveis causas de perda
de massa muscular. Esta claro na literatura que, para
evitar a deple¢do nutricional causada por uma dieta
pobre em proteinas, é indispensavel o fornecimento
adequado de calorias?>?*,

Embora os pacientes apresentassem aumento de
PNA no P3, o periodo de monitoramento foi muito
curto para repercussdo clinica do aumento da inges-
tao protéica. Além disso, os registros alimentares ob-
tidos no P3 nio foram suficientes para comparagiao e
andlise da ingestdo calorica e protéica.

Apesar da redugdo significativa de CMB suge-
rindo a perda de massa muscular, essa perda nio se
refletiu no GER. Virias anormalidades metabdlicas
estdo envolvidas na alteragio do GER em pacientes
com DRC, como diabetes mellitus, inflamacdo e hi-
perparatireoidismo. Outros componentes, como a
quantidade de massa muscular, os valores de albumi-
na sérica, idade, género e raga também podem alterar
o0 gasto energético®%.

Avesani et al. mostrou que o GER foi significati-
vamente maior em pacientes com DRC pré-dialitica
e com inflamacdo subclinica (PCR > 0,5 mg/dL) do
que em pacientes com niveis de PCR abaixo de 0,14
mg/dL, mesmo quando ajustado para género, idade e
massa magra. No presente estudo, o aumento signi-
ficativo da PCR nio influenciou os valores do GER.

Skouroliakou et al. mostraram que o GER de pa-
cientes em hemodialise é determinado pela quantida-
de de massa magra: apds o ajuste para massa magra,
os autores observaram que o GER dessa populagio
foi significativamente maior que no grupo controle. A
quantidade de massa magra foi o unico determinante
significativo do GER naquele estudo, sugerindo esta-
do catabdlico de proteina e risco de desnutri¢ao?.

A progressio da DRC é caracterizada pelo agrava-
mento dos sintomas urémicos, levando a m4 ingestao
de proteinas, além de alteragoes tireoidianas e infla-
matoérias, que estdo associadas ao aumento do risco
nutricional. No entanto, nenhuma associa¢io foi en-
contrada entre o esgotamento do estado nutricional e
a mudang¢a no GER em nosso estudo.

Esses resultados mostram a dificuldade de se ava-
liar o estado catabdlico e o risco de desnutricio em
pacientes com DRC em estdgio terminal. O suporte
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nutricional adequado € essencial para manutencdo do
estado nutricional e da massa muscular®!°,

Mesmo na presenga de redu¢io de CMB e inges-
tdo de proteina abaixo dos valores recomendados,
ndo houve repercussdo significativa no GER. O cur-
to tempo de seguimento e o pequeno nimero de pa-
cientes podem ser limitagdes do estudo. Além disso, o
acompanhamento nutricional frequente de nutricio-
nistas no ambulatério pode ter grande importancia na
minimizagdo dos resultados nutricionais negativos.

CoNCLUSOES

Em conclusdo, este estudo mostrou uma diminuigio pro-
gressiva do CMB e da albumina sérica, bem como uma
ingestdo caldrica e protéica inadequada no periodo pré-
-dialitico, o que poderia levar a deplecao nutricional, co-
mo perda de massa corporal magra e redugio da albumi-
na sérica. Nao houve alteracao no GER desses pacientes
no periodo de transi¢io entre pré-didlise e didlise, e entre
hemodialise e tratamentos de didlise peritoneal.

Novos estudos com maior tempo de seguimento
apods o inicio da terapia dialitica s3o necessarios para
identificar possiveis alteracbes no estado nutricional
e no balang¢o energético a longo prazo. Além disso, a
avaliag¢do de intervencdes dietéticas é necessdria para
obter uma ingestdo caldrica e protéica adequada.
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