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RESUMO

Introducdo: o conhecimento do consumo e habitos alimentares de pacientes
em hemodialise € fundamental para a orientacdo da conduta nutricional,
promogao € manutencao de um estado nutricional adequado. Objetivo: analisar
o0 consumo e habitos alimentares de pacientes em hemodialise crénica.
Metodologia: estudo de coorte prospectivo realizado no Hospital das Clinicas
da Universidade Federal de Goias, com 30 pacientes maiores de 18 anos em
hemodialise cronica. Os individuos foram acompanhados pelo periodo de um
ano, no qual se realizaram quatro recordatérios de 24 horas, oito registros
alimentares e um questionario de frequéncia de consumo alimentar.
Resultados: grupo com média de 43,6+14,3 anos de idade, 5,4+3,5 anos de
escolaridade e renda per capita de R$ 273,7+172,6. Houve diferenca
significativa no consumo entre os dias com e sem o procedimento dialitico. A
média de consumo nos dias de dialise foi 1723,2+351,9 kcal/dia; 30,3+8,8
kcal/kg; 1,2+0,3 g/proteina/kg; 49,2+4,1% de carboidrato; 34,4+3,7% de lipidio;
357,41123,6 mg de calcio; 5,9+1,3 mg de ferro; 688,2+146,7 mg de fosforo e
1421,31286,0 mg de potassio. Nos dias sem didlise o consumo foi
1469,4+382,4 kcal/dia; 25,5+8,0 kcal/kg; 0,9+0,2 g/proteina/kg; 46,6+£5,5% de
carboidrato; 38,914,2% de lipidio; 213,2+99,8 mg de calcio; 6,6£9,9 mg de ferro;
524,5+175,7 mg de fosforo e 1135,6£372,2 mg de potassio. No final de
semana, a média de consumo nao demonstrou diferenga significativa com os
dias sem hemodialise e foi inferior para todos os nutrientes, exceto lipidio,
quando comparado aos dias de diadlise. Cerca de 63% dos pacientes referiram
aumento do apetite e faziam maior numero de refeigdes no dia da hemodialise.
O lanche noturno e a colacédo foram as refeicbes mais omitidas. O habito de
“beliscar” entre as refeigbes foi observado em 73,3% e 40% do grupo repetia
alimentos utilizados no almogo, no cardapio do jantar. Os alimentos consumidos
mais frequentemente foram leite, feijdo, carne cozida, arroz, pao francés,
macarrao, pdo doce, banana macga, alface, tomate, margarina e 6leo de soja.
Observou-se consumo reduzido de alimentos proteicos, frutas, hortalicas,
carboidratos complexos e fibras, e elevada ingestao de café e 6leo. Concluséo:
o consumo médio de calorias e da maioria dos nutrientes estava em desacordo
com as recomendagdes do National Kidney Foundation para pacientes em
hemodialise, havendo diferenga no consumo entre os dias com e sem dialise. A
oferta de refeicdes pela instituicio e o maior apetite no dia da hemodialise
foram identificados como possiveis fatores relacionados ao maior consumo
observado nestes dias. Os pacientes apresentaram habitos alimentares pouco
adequados para a promocdo e manutencdo de um estado nutricional
satisfatorio, indicando a necessidade de se intituir um trabalho de educacao
alimentar continuada nesta unidade de hemodialise.

Palavras-chave: Dialise renal. Ingestdo de alimentos. Ingestdo de energia.
Necessidade proteica. Padrdes alimentares.
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ABSTRACT

Introduction: the knowledge of food intake and consumption habits of
hemodialysis patients is essential to conduct nutritional guidance, promotion and
maintenance of an adequate nutritional status. Objective: to search the
consumption and eating habits of patients on chronic hemodialysis.
Methodology: prospective cohort study conducted at Clinical Hospital, Federal
University of Goias, with 30 patients over 18 years old on chronic hemodialysis.
Individuals were followed for one year, which have been carry out four 24-hour
recalls, 8 food records and one food frequency intake questionnaire. Results:
Group mean of 43.6 £ 14.3 years of age, 5.4 + 3.5 years of schooling and per
capita income “Reais” R$ 273.7 £+ 172.6. There was significant difference in
consumption between the days on dialysis and without dialysis. Mean
consumption on dialysis day’s was 1723.2 + 351.9 kcal/day, 30.3 + 8.8 kcal/kg,
1.2 £ 0.3 g/protein/kg, 49.2 + 4.1% carbohydrate, 34.4 + 3.7% lipid; 357.4 *
123.6 mg calcium, 5.9 £ 1.3 mg iron, 688.2 + 146.7 mg phosphorus and 1421.3
+ 286.0 mg potassium. In the days without dialysis mean consumption was
1469.4 + 382.4 kcal/day, 25.5 + 8.0 kcal/kg, 0.9 + 0.2 g/protein/kg, 46.6 + 5,5%
carbohydrate, 38.9 + 4.2% lipid; 213.2 £ 99.8 mg calcium, 6.6 £ 9.9 mg iron,
524.5 + 175.7 mg phosphorus and 1135.6 £+ 372.2 mg potassium. Over the
weekend consumption, mean consumption did not change significantly through
the day without hemodialysis and was lower for all nutrients except for total fat,
compared to the days of dialysis. Approximately 63% of patients reported
increased of appetite and made more meals on hemodialysis days. The late
night snack and collation were the meals frequently omitted. The habit of eating
between meals was observed in 73.3% of patients and 40% of the patients
repeated food used at lunch on the menu at dinner time. The foods most
commonly consumed were milk, beans, cooked meat, rice, French bread,
spaghetti, pudding, banana, lettuce, tomato, margarine and soybean oil.
Conclusion: the average consumption of calories and most nutrients was at
odds with the recommendations of the National Kidney Foundation for patients
on hemodialysis, difference in consumption between days with and without
hemodialysis was observed. The provision of meals by the institution and the
increased of appetite on hemodialysis days were identified as possible factors
related to biggest consumption observed in these days. Patients reported eating
less suitable for the promotion and maintenance of a satisfactory nutritional
status, indicating the need for a work entitled continued ‘food education in the
hemodialysis unit.

Keywords: Eating. Energy intake. Feeding behavior. Protein requirement.
Renal dialysis.
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1 INTRODUCAO

1.1 DEFINIGAO DE DOENCA RENAL CRONICA

Os rins sédo ¢6rgédos que desempenham fungbes reguladoras
essenciais para o equilibrio do organismo e manutengao da vida. Sdo capazes
de filtrar um volume de sangue de 100-120 mL/minuto ou 144 litros por dia,
resultando em uma quantidade diaria de urina entre um a dois litros. Suas
quatro principais fungdes sao excrecao, equilibrio acido-basico, balango
hidroeletrolitico e enddcrina (MARTINS, 2008). Quando perdem a capacidade
de desempenhar normalmente essas fungdes, surge a insuficiéncia renal que
pode ser aguda ou cronica (RIELLA; RIELLA, 2001).

A doenca renal crbnica (DRC) consiste em les&o e perda progressiva
e irreversivel da fungao dos rins. Na fase terminal da DRC os rins ja perderam o
controle do meio interno e nao conseguem mais excretar e reabsorver
adequadamente agua, acidos, sodio, bicarbonato, fostatos e outros produtos
resultantes do metabolismo corporal, trazendo consequéncias devastadoras
para o organismo (MARTINS, 2008). Assim, para a manutengcdo da vida, o
paciente tem como opgoes terapéuticas o transplante renal ou os métodos de
depuracado artificial do sangue, também conhecidos como terapia renal
substitutiva (KOPPLE, 2003; ROMAO JUNIOR, 2004).

Um conceito mais técnico € o fornecido pelo National Kidney
Foundation/Kidney Disease Outcome Quality Initiative (NKF/KDOQI), no qual a
DRC é definida por uma taxa de filtracdo glomerular < 60 mL/min/1,73m? por
trés meses ou mais, com ou sem dano renal, independente da causa (LEVEY et
al., 20095) .

Introdugao 14



1.2 ESTADIAMENTO DA DOENGA RENAL CRONICA

A DRC é dividida em estagios de acordo com o grau de fungéao renal,
medido pela filtragcado glomerular (NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2000;
ROMAO JUNIOR, 2004), conforme observado na figura 1.

Estadiamento da
Doenca Renal Cronica

Estagio Filtragdo glomerular Caracteristicas
0 > 90 mL/min/1,73 m? - Sem leséo renal
— D

- Fungao renal normal
- Individuos c/ risco p/ DRC

1 > 90 mL/min/1,73 m? - Inicio de lesao renal
- Fungao renal ainda normal

- Insuficiéncia renal leve

2 60-89 mL/min/1,73 m? - Inicio de perda da fungao renal
- Uréia e creatinina normais

- Sem sinais e sintomas clinicos

3 30-59 mL/min/1,73 m? - Insuficiéncia renal moderada
» » - Uremia discreta
- Paciente clinicamente ainda bem

4 1528 mL/min1.73 - Insuficiéncia renal severa
-29 mL/min/1,73 m - i i 5
) | Uremia avangada, hlpe_rtensao,
edema, fraqueza, anemia, mal
estar, sintomas digestivos.
5 <15 mL/min/1,73 m? - Insufiéncia renal terminal ou
> — dialitica
- Rins sem controle do meio
interno.

Figura 1. Estadiamento da Doenga Renal Crbnica
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1.3 EPIDEMIOLOGIA DA DOENGCA RENAL CRONICA

A DRC tem emergido como um dos principais problemas mundiais de
saude publica, com evolucio desfavoravel e alto custo para o sistema de saude
(MOURA et al., 2009; NAHAS, 2006; NATIONAL KIDNEY FOUNDATION, 2000;
ROMAO JUNIOR, 2004). Sua incidéncia e prevaléncia vém se elevando
mundialmente (Quadro 1), tendo dobrado nas ultimas duas décadas devido ao
aumento da longevidade de pacientes com doengas cronicas (LEADERER,;
OUSEPH, 2007; UNITED STATES RENAL DATA SYSTEM, 2008).

Quadro 1. Incidéncia e prevaléncia de doenca renal crénica terminal em paises
do mundo, de 2002 a 2006.

Incidéncia (por milh&o) Prevaléncia (por milh&o)

Pais 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006
Alemanha 174 | 186 | 194 | 203 | 213 | 920 | 948 | 998 | 1057 | 1114
Australia 97 100 | 97 112 | 115 | 663 | 689 | 709 | 745 | 778
Argentina - - 137 | 140 | 141 - - 550 | 579 | 598
Bangladesh | 6 8 7 9 9 65 72 73 83 92

Canada 158 | 162 | 163 | 163 - 900 | 933 | 971 | 1007 -

Chile 127 | 130 | 157 | 135 | 141 | 726 | 773 | 841 | 866 | 930
Espanha - - 175 | 126 | 132 - - 1098 | 868 | 991
E.U.A. 338 | 342 | 346 | 353 | 363 | 1452 | 1498 | 1543 | 1589 | 1641
Filipinas 53 60 75 79 80 22 46 52 87 88

Franga - - - 139 | 140 - - - 932 | 957
Italia 126 | 133 | 161 | 121 - 854 | 886 | 1022 | 755 -

Japéao 256 | 263 | 267 | 271 | 275 | 1727 | 1797 | 1852 | 1882 | 1956
México 232 | 280 | 346 | 302 | 346 | 389 | 394 | 508 | 808 | 929
Russia 15 19 17 24 28 79 91 102 | 115 | 130
Tailandia - 78 123 | 110 | 139 - 235 | 243 | 220 | 286
Uruguai 136 | 146 | 151 | 146 | 142 | 807 | 846 | 893 | 849 | 927

Fonte: Renal Data System (USRDS, 2008)
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Em todo o mundo, cerca de 500 milhdes de pessoas tem problemas
renais e 1,5 milhdo estdo em dialise. Mais de 80% dos pacientes em dialise
estdo nos paises desenvolvidos (ROMAO JUNIOR, 2004; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2007). Nos Estados Unidos espera-se que,
em 2010, o numero de pacientes em didlise ultrapasse meio milhdo
(KALANTAR-ZADEH; FOUQUE; KOPPLE, 2004).

Na Ameérica Latina, a prevaléncia de pacientes em dialise aumentou
de 119/milhdo em 1991 para 479/milhdo em 2005 e a incidéncia de 27,8/milhdo
em 1992 para 167/milhdo em 2005 (CUSUMANO et al.,, 2008). No Brasil,
estima-se que quase dois milhdes de individuos sofram de doenca renal cronica
nos estagios trés a cinco (SESSO; GORDAN, 2007). O numero de pacientes
em dialise no pais cresceu 3,9% em 2007 quando comparado a 2006, e neste
mesmo ano, 15 mil foram a 6bito, o que resultou em uma mortalidade de 14,3%.

Estima-se que, em 2010, o Brasil tenha aproximadamente 125 mil
pessoas em dialise. Dessa forma, espera-se que a populagdo de renais
cronicos no pais dobre em dez anos. Dos 120 mil brasileiros que precisam fazer
hemodialise, apenas 70 mil estdo em tratamento (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE NEFROLOGIA, 2007). O Brasil tem 73.605 pacientes em dialise e, deste
total, 8% encontram-se (5.382) na regido Centro-Oeste (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2009a).

A prevaléncia e incidéncia de pacientes em dialise vém aumentando
no Brasil. No quadro 2, observam-se dados atuais sobre incidéncia e

prevaléncia dos pacientes em dialise no pais e regides.

Quadro 2. Incidéncia e prevaléncia de pacientes em dialise no Brasil e regides.

Incidéncia Prevaléncia Prevaléncia
Local (por milhao) (%) (por milhao)
Brasil 181 26 391
Sul 188 27 -
Sudeste 228 27 -
Centro-Oeste 188 28 -
Nordeste 133 20 -
Norte 57 25 -

Fonte: Censo de Dialise, 2007 (Sociedade Brasileira de Nefrologia, 2009a)
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1.4 CAUSAS DA DOENCA RENAL CRONICA

No Brasil, a hipertensdo arterial e o diabetes sdo responsaveis,
respectivamente, por 40% e 25% dos pacientes com DRC no pais (GORDAN,
2006; SESSO et al., 2008).

Nos Estados Unidos, a exemplo de outros paises desenvolvidos, o
diabetes e a hipertensdo arterial, sdo as duas principais causas de DRC,
atingindo individuos com idade mais avangada, uma vez que o controle das
doencas cronicas, nesse pais, € mais efetivo, resultando em maior sobrevida
destes pacientes (RIELLA; PECOITS-FILHO, 2003; ROMAO JUNIOR, 2004).

As glomerulonefrites, decorrentes de inflamagdo crénica dos rins,
também constituem uma importante causa de DRC no Brasil (SESSO;
GORDAN, 2007). Outras causas de DRC sao rins policisticos, pielonefrite e
doencgas congénitas (SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2009b).

Os grupos de pacientes com risco de desenvolver DRC séao
hipertensos, diabéticos, portadores de doenca cardiovascular e familiares de
individuos com DRC terminal. Os fatores de risco para o desenvolvimento da
DRC sao hiperlipidemia, obesidade, doenga cardiovascular, tabagismo,
inatividade fisica, envelhecimento, presenca de proteinudria, histéria familiar de
DRC, diabetes mellitus materna, baixo peso ao nascer, baixo peso para a idade
gestacional, afrodescendéncia e a pobreza (GORDAN, 2006; LEADERER,;
OUSEPH, 2007).

1.5 METODOS DE DEPURACAO ARTIFICIAL DO SANGUE

Quando o paciente atinge o estagio cinco da DRC, também
conhecido como insuficiéncia renal terminal ou dialitica, tem como opg¢des o
transplante renal ou os métodos de depuragédo artificial do sangue, para

manutencgdo da vida. Estes ultimos sdo conhecidos como métodos de didlise e
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englobam a hemodidlise (HD) e a dialise peritoneal (DP) (KOPPLE, 2003;
ROMAO JUNIOR, 2004).

A hemodialise € um processo de filtragdo do sangue que remove o
excesso de liquidos e substancias resultantes do metabolismo corporal
(CUPPARI et al., 2002). Para a realizagcdo da hemodialise, € necessaria a
confecgcdo cirurgica de uma fistula arteriovenosa (FAV), que consiste na
interligacdo de uma artéria e uma veia, geralmente realizada no antebrago do
paciente. Duas agulhas s&o introduzidas na FAV. Uma, desvia o fluxo
sanguineo da circulagédo interna para o capilar da maquina de hemodialise,
permitindo a depuragao externa do sangue ao entrar em contato com o banho
de dialise. A outra, permite o retorno do sangue, ja depurado, para o paciente
(MARTINS, 2008).

Geralmente, o paciente realiza trés sessdes de hemodialise semanais
com duracgao de trés e meia a quatro horas (RIELLA; MARTINS, 2001). Apesar
de pouco utilizados, existem ainda regimes de tratamento dialitico realizados de
cinco a sete vezes por semana, com duragao de uma e meia a duas e meia
horas e hemodialise noturna, com duragao de seis a oito horas (SHULMAN,
2003).

A didlise peritoneal € um método no qual a membrana peritoneal
funciona como um filtro, por onde sdo removidos agua e solutos acumulados no
sangue como uréia, creatinina, potassio e fosfatos. Para sua viabilizagéo, é
necessaria a instalacdo de um cateter dentro da cavidade peritoneal, onde é
introduzida a solugdo de didlise. Assim, as toxinas urémicas atravessam a
membrana peritoneal, dos capilares para esta solugdo que é, posteriormente,
drenada para fora do organismo (RIELLA; MARTINS, 2001).

Sao trés os tipos de DP: intermitente (DPI), ambulatorial continua
(CAPD) e automatizada (APD). A DPI é realizada em nivel hospitalar durante o
dia todo, duas vezes por semana. A CAPD é um método manual, podendo ser
realizada no domicilio, no qual o paciente permanece com a solugao de dialise

na cavidade peritoneal 24 horas diarias, fazendo trocas de quatro a cinco vezes
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ao dia. A APD também é realizada em domicilio, porém utiliza uma cicladora
para drenar a solugdo de dialise, geralmente durante a noite (MARTINS, 2008).

No Brasil, o método mais utilizado € a hemodialise. Do total de
pacientes em dialise no pais, 90,8% (66.833) fazem hemodialise (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2009a).

1.6 NUTRICAO EM HEMODIALISE

A DRC ¢é geralmente acompanhada por alteragbes fisioldgicas
significativas, gerando disturbios no metabolismo de, praticamente, todos os
nutrientes (MARTINS, 2008). Aliada a estas alteragbes, a ingestdo alimentar
esta frequentemente reduzida nos pacientes em hemodialise, principalmente
naqueles com mais idade, elevando o risco de desnutricado (CHAUVEAU et al.,
2007; SANLIER; DEMIRCIOGLU, 2007).

Varios fatores contribuem para maior risco nutricional dos pacientes
em hemodialise entre eles alteragdes dos niveis de aminoacidos corporais,
acidose metabdlica, alteragdes enddcrinas, maior risco de doencga
cardiovascular, tendéncia a inflamacdo, infecgdes e anemia, disturbios do
metabolismo de calcio e fosforo, efeitos colaterais das inumeras medicagdes
utilizadas, fatores sociais e psicolégicos (MARTINS, 2008).

Destaca-se, também, a perda de nutrientes ocorrida durante o
procedimento hemodialitico, como aminoacidos, peptideos, glicose, ferro e
vitaminas hidrossoluveis como acido ascérbico, acido folico, tiamina e piridoxina
(CABRAL; DINIZ; ARRUDA, 2005; CANO, 2007; CHAUVEAU et al., 2007;
SANTOS et al., 2006). O déficit por cada sessao chega a alcancar de nove a 13
gramas de aminoacidos e 25 gramas de glicose. Esta grande perda de
aminoacidos pode resultar em diminuigdo de dois quilogramas de massa magra
no periodo de um ano, em um paciente que faz trés sessdes de hemodialise por
semana (BOHE; RENNIE, 2006). O ferro perdido durante o procedimento
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dialitico, se nao reposto, pode resultar em balangco negativo de até trés gramas
por ano (CABRAL; DINIZ; ARRUDA, 2005).

A combinacdo de todos estes fatores pode resultar em risco
nutricional e consequente desnutricdo. A desnutricdo proteico-energética é
comum nos pacientes em hemodialise, com prevaléncia variando entre 10 a
76%, o que pode contribuir para pior evolugao clinica, favorecer quadros
infecciosos, dificultar a reabilitacdo e comprometer a qualidade de vida. A
ingestdo deficiente de energia e proteinas tem sido citada como uma das
principais causas de desnutricido e perda de massa magra no tratamento
dialitico (CUPPARI; KAMIMURA, 2009; PUPIM; IKILZER, 2004; TOIGO et al.,
2000).

Apesar da desnutricdo ser comum nestes individuos, o excesso de
peso e/ou de gordura corporal, tem sido observado com maior frequéncia nos
ultimos anos, atingindo de 20 a 30% dos pacientes em hemodialise. Assim, ao
lado da desnutricdo, o sobrepeso e a obesidade surgem como disturbios
nutricionais crescentes nesta populagcdo (CUPPARI; KAMIMURA, 2009;
FRIEDMAN, 2006; LORENZO et al., 2003). Atualmente, a obesidade tem sido
apontada como um possivel fator causal da DRC e também como fator de risco
para complicagbes cardiovasculares apds a instalacdo da doenca (CUPPARI;
KAMIMURA, 2009).

Uma vez que alguns pacientes tém a obesidade como causa da DRC,
ao iniciarem a terapia hemodialitica, ja apresentam excesso de peso e gordura
corporal (DE PAULA et al., 2006). Outra provavel explicagao seria a redugéao do
nivel de atividade fisica, frequentemente observado nos pacientes em
hemodialise, resultando em diminuicdo do gasto energético diario (BATISTA;
VIEIRA; AZEVEDO, 2004; FREITAS; VAZ; FORNES, 2009).

Diante de situagdes tao distintas a participagado do nutricionista, torna-
se fundamental no tratamento de pacientes em hemodialise (HUARTE-LOZA et
al., 2006). O acompanhamento nutricional aliado ao de outros profissionais de
saude deve fazer parte desse tratamento, pois a situagao nutricional pode

influenciar de forma positiva ou negativa os resultados terapéuticos. Um
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adequado tratamento nutricional contribui para uma boa evolugao clinica, pode
evitar complicagdes e melhorar a expectativa e qualidade de vida desses
individuos (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2004;
APARICIO et al., 1999; CHUMLEA et al., 2003; SANLIER; DEMIRCIOGLU,
2007).

Riella e Martins (2001) destacam a importédncia da prescricdo
dietética e do aconselhamento nutricional para pacientes em hemodialise, como
estratégia para a promogéo de praticas alimentares saudaveis, possibilitando a
realizacdo de escolhas mais adequadas, com vistas a tratar os problemas
nutricionais, prevenir complicagdes e promover bem estar, ainda que na
presenca de uma doenga crénica. Estas tarefas, privativas do nutricionista
segundo a Lei n°. 8234 (BRASIL, 1991), fazem deste profissional uma peca
fundamental no tratamento de pacientes em hemodialise.

O acompanhamento nutricional deve ser instituido assim que o
paciente comega a fazer hemodialise, necessitando de reavaliagdes periodicas.
Para pacientes com DRC no estagio cinco, € recomendada a monitorizagéo
mensal do estado nutricional ou, no maximo, a cada trés meses, uma vez que a
prevencao dos disturbios nutricionais € a melhor forma de tratamento
(BASTOS, 2004; HUARTE-LOZA et al., 2006).

1.6.1 Necessidades nutricionais em hemodialise

Diante das particularidades do paciente em estagio cinco da DRC,
existem recomendacdes nutricionais especificas para a situacdo de
hemodidlise. No quadro 3, estdo descritas as principais recomendagdes
nutricionais diarias para pacientes em hemodialise, segundo as diretrizes do
National Kidney Foundation/Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (2000)
e Martins (2008).
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Quadro 3. Recomendagdes nutricionais diarias para pacientes em hemodialise

Nutriente

Recomendacgéao

Energia (kcal/kg)

Replegao: 35-40 Manutencgéao < 60 anos: 35-40 e = 60 anos: 30-35

Proteina (g/kg)

Replegéo: 1,2-1,3 Manutencgéo: 1,1-1,2 (50% de alto valor biolégico)

Carboidrato (%)

50 - 60

Lipidios (%) 25-30

Colesterol (mg) <300

Fibras (g) 20-25

Liquido (mL) 500-750 + volume urinario/24 horas ou 750-1000 p/ pacientes anuricos
Sadio (g) 1-2,3

Potassio (g)

1 - 3 (prescrigao individualizada, conforme dosagens séricas)

Fésforo (mg)

800 — 1200

Calcio (mg) < 2000, incluindo dieta e quelante (necessidade de suplementagéo)
Ferro (mg) 8 p/ & e 15 p/ ? (frequentemente ha necessidade de suplementagéo)
Zinco (mg) 10-15p/ 3 e8-12p/ ?

Magnésio (mg) 200-300

Selénio (mcg) 55

Acido félico (mg) 1-10

Vitamina A (mcg) Até 900

Vitamina D (mcg)

0,25 de calcitriol, se PTH>300pg/mL, Ca sérico<9,5mg/dL e P<4,6mg/dL

Vitamina E (Ul)

400-800

Vitamina B4 (mg) 1,1-3
Vitamina B, (mg) 1,1-17
Vitamina Bg (Mg) 10
Vitamina B4, (mcg) 2,4
Vitamina C (mg) 75-90

Fonte: National Kidney Foundation, 2000; Martins, 2008.

1.6.2 Métodos para avaliacdo do consumo alimentar

A avaliagdo constante do consumo alimentar constitui estratégia

fundamental para o acompanhamento nutricional de pacientes em hemodialise.
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Consiste numa maneira indireta ou subjetiva de avaliagcdo do estado nutricional
(Figura 2). O conhecimento da ingestdo usual, sobretudo de calorias e
proteinas, fornece suporte para uma adequada prescricdo dietética, tornando-
se ferramenta importante para prevenir, tratar € monitorar a ma nutricado nos
pacientes em hemodialise, seja por caréncia ou excesso (BASTOS, 2004;
CUPPARI; KAMIMURA, 2009; MARTINS; RIELLA, 2001).

Esta avaliacdo permite obter dados sobre o apetite, consumo,
preferéncias, aversdes, aspectos qualitativos e quantitativos da ingestéao
alimentar (BATISTA; VIEIRA; AZEVEDO, 2004; MASUD et al., 2002; RIELLA;
MARTINS, 2001).

Avaliacdo nutricional em hemodialise

Subjetiva Objetiva
Histdria alimentar Medidas indice de massa
Exame fisico nutricional antropométricas ! CO:E’OFa' € pregas
Avaliacdo subijetiva global cutaneas
Medidas de massa magra e

composigao corporal — gordura corporal

Medidas albumina, ferro e
Laboratoriais ' ferritina

Figura 2. Avaliagdo nutricional em hemodialise

Alguns trabalhos nacionais demonstram que pacientes renais em
tratamento dialitico, seja hemodidlise ou didlise peritoneal, apresentam, com
frequéncia, um insuficiente consumo de energia e proteinas, devendo ser
submetidos, regularmente, a avaliagdo e monitoramento da ingestao caldrico-

proteica, o que pode ser feito através de inquéritos alimentares ou dietéticos
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(BASTOS, 2004; BATISTA; VIEIRA; AZEVEDO, 2004; CUPPARI et al., 2002;
RIELLA; MARTINS, 2001; ROCCO et al., 2002).

Existem varios métodos de inquéritos dietéticos para avaliacao
cientifica do consumo alimentar de individuos ou populagdes, possibilitando a
obtencdo de dados com boa validade e reprodutibilidade (CABRAL; DINIZ;
ARRUDA, 2005; CAVALCANTE; PRIORE; FRANCESCHINI, 2004;
CHUPROSKI et al., 2003; GIBSON, 2005). A avaliacdo do consumo alimentar é
uma das etapas da avaliagédo subjetiva do estado nutricional. Entre os métodos
de inquéritos dietéticos podem-se citar o recordatério de 24 horas, o registro
alimentar e o questionario de frequéncia de consumo alimentar (COSTA et al.,
2006; PEREIRA; KOIFMAN, 1999).

Quando o método focaliza a ingestao passada € do tipo retrospectivo
e, quando o registro é obtido a partir do consumo do alimento, € do tipo
prospectivo (Figura 3). Se bem aplicados e interpretados, os métodos de
inquéritos dietéticos sdo uteis para a estimativa do consumo de alimentos, além
de possibilitar a avaliacdo da adesdo do paciente as orientagdes dietéticas.
(CAVALCANTE; PRIORE; FRANCESCHINI, 2004; COSTA et al.,, 2006;
CUPPARI et al., 2002; DWYER, 2003; GIBSON, 2005; PEREIRA; KOIFMAN,
1999).

E valido lembrar que ndo existe uma metodologia de inquérito
dietético ideal, que consiga medir precisamente o consumo alimentar (COSTA
et al.,, 2006; RIBEIRO et al., 2006; SALVO; GIMENO, 2002). No entanto, a
escolha do método adequado a uma determinada finalidade permite a obtencao
de melhores resultados e a combinagdo de mais de um método pode ser util na
avaliagdo do consumo alimentar de individuos (MAJEM; BARBA; BARTRINA,
2006; WILLET, 1998). Para a obtencao de dados mais precisos e confiaveis,
recomenda-se que os meétodos de inquéritos dietéticos sejam aplicados por
nutricionistas bem treinados e que saibam avaliar criticamente as informagdes
coletadas (CUPPARI; KAMIMURA, 2009).
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Métodos de avaliagao
do consumo alimentar

Retrospectivos

l

Questionario de frequéncia

Prospectivos

l

Pesagem direta de alimentos

de consumo alimentar

| l

Registro alimentar

l

Coleta em duplicata da
porcao de alimento

Recordatério
de 24 horas

Figura 3. Métodos de avaliacdo do consumo alimentar

O Consenso da Sociedade Espanhola de Dialise e Transplante
recomenda para o conhecimento do consumo alimentar de pacientes em
dialise, a utilizagcado do recordatério de 24 horas, questionario de frequéncia de
consumo alimentar ou registro alimentar de trés dias, incluindo dia de dialise e
de final de semana (HUARTE-LOZA et al., 2006). Estudos nacionais tém
utilizado como métodos de escolha para estimar a ingestdo média de energia e
nutrientes de pacientes em hemodialise, o recordatério de 24 horas e o registro
alimentar de trés ou sete dias (BATISTA; VIEIRA; AZEVEDO, 2004,
CHUPROSKI et al., 2003; FREITAS; VAZ; FORNES, 2009; SANTOS et al.,
2006; VELLUDO et al., 2007).

Introdugdo 26



1.6.2.1 Recordatério de 24 horas

O recordatorio de 24 horas (R24h) registra em detalhes todos os
alimentos e bebidas ingeridos nas ultimas 24 horas. Pode ser realizado por
entrevista direta, por telefone ou ser auto-administrado, recolhendo nao
somente informagdes sobre a quantidade consumida, mas também sobre o tipo
de alimento, forma de preparo, ingredientes utilizados e receitas, marcas
comerciais, lugar e horario de consumo e, até, a utilizacdo de suplementos
vitaminicos (MAJEM; BARBA; BARTRINA, 2006). E o método mais comumente
usado em todo o mundo para avaliagdo da ingestdo de alimentos, de
populagdes ou individuos, de adultos ou criangas (CAVALCANTE; PRIORE;
FRANCESCHINI, 2004; MAJEM; BARBA; BARTRINA, 2006; WILLETT, 1998).

Se um determinado numero de R24h sio obtidos por um periodo
mais longo, por exemplo, seis coletas em doze meses, podem ser usados para
estimar a ingestao alimentar habitual em estudos prospectivos. Ao se aumentar
o numero de dias de realizagdo, diminui-se as variagdes na ingestao diaria e a
ingestao estimada se ajusta a habitual. O numero de dias necessarios para
estimar a ingestao habitual de um individuo varia de um nutriente para outro
(BUZZARD, 1998; CHAUVEAU et al., 2007; WILLET, 1998).

S&do muitas as vantagens do R24h. E um método simples, de baixo
custo, objetivo, util no contexto clinico, interativo, de rapida aplicagao (20 a 30
minutos), ndo exige alfabetizacdo do entrevistado, propicia menor alteracéo de
comportamento alimentar, quando realizado em série estima a ingestdo habitual
qualitativa e quantitativa de energia, macro e micro nutrientes, pode ser repetido
com razoavel exatidao e apresenta boa confiabilidade entre os entrevistadores.
Como desvantagens, pode-se citar que requer memoria e cooperagao do
entrevistado, exige entrevistador treinado e experiente, escolaridade, idade e
sexo podem influenciar a fidedignidade das informagdes e uma unica coleta ndo
€ capaz de refletir a ingestao habitual (BUZZARD, 1998; CARDOSO; STOCCO,
2000; COSTA et al., 2006; DWYER, 2003; FISBERG et al., 2005; KAMIMURA
et al., 2002; RIBEIRO et al., 2006; WILLETT, 1998).
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1.6.2.2 Questionario de frequéncia de consumo alimentar

O questionario de frequéncia de consumo alimentar (QFCA) consiste
em uma lista de alimentos na qual se registra o consumo (diario, semanal,
mensal, semestral) de cada um deles de forma retrospectiva (seis meses ou um
ano). Quando estima apenas frequéncia, o QFCA é qualitativo e quando
associa porgdes padrdes, permitindo a estimativa da quantidade de alimentos e
nutrientes habitualmente consumidos no periodo, torna-se semi-quantitativo
(CARDOSO; STOCCO, 2000; COSTA et al., 2006; FURLAN-VIEBIG; PASTOR-
VALERO, 2004; MAJEM; BARBA; BARTRINA, 2006; PEREIRA; KOIFMAN,
1999).

O QFCA demonstrou ter um nivel aceitavel de validade para a
avaliagdo do consumo alimentar pregresso, segundo revisdo de literatura
realizada por Pereira e Koifman (1999). E considerado um dos melhores
métodos de investigacao nutricional em estudos epidemioldgicos (RIBEIRO et
al., 2006).

Como vantagens, o método do QFCA apresenta simplicidade, baixo
custo, objetividade, facilidade de adaptagado a populagdo em estudo, nao exige
alfabetizacdo do entrevistado, permite analisar niveis extremos de ingestao,
capaz de caracterizar o consumo habitual e de discriminar a variagdo de
consumo interindividual, tem validade razoavel e boa reprodutibilidade (COSTA
et al., 2006; FORNES; STRINGHINI; ELIAS, 2003; RIBEIRO et al., 2006;
RIBEIRO; CARDOSO, 2002). Algumas desvantagens s&o a necessidade de
memoria de habitos do passado e utilizagdo de medidas padronizadas (COSTA
et al., 2006; RIBEIRO et al., 2006; SALVO; GIMENO, 2002; WILLETT, 1998).

1.6.2.3 Registro alimentar
O registro alimentar (RA) € um método prospectivo para a obtencao

do consumo dietético. O individuo anota os alimentos consumidos e suas

respectivas porgdes, durante um periodo de tempo determinado, que pode
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variar de um a 14 dias. Para melhor precisdo das informacoes,
preferencialmente, as anotagbes devem ser realizadas logo apos a ingestao do
alimento (TORREL, 2006).

Uma vez que a reprodutibilidade deste método diminui a partir do
segundo dia consecutivo de observagao, aconselha-se a utilizar varios registros
aleatorios de um ou dois dias diferentes da semana (BARTRINA; RODRIGO,
2006).

O RA é um método preciso para estimar o calculo das porgoes
ingeridas e nao depende da memodria do individuo. No entanto, requer
cooperagao, tempo e que o paciente saiba escrever ou tenha alguém que se
disponha a realizar as anotagdes dos alimentos consumidos (MAJEM; BARBA,
BARTRINA, 2006).

1.6.3 Habhitos Alimentares

Um habito pode ser definido como a disposi¢gao duradoura adquirida
pela repeticdo de um ato, uso ou costume. Portanto, ao se relacionar com a
alimentagao, o habito alimentar é o que as pessoas frequentemente costumam
comer (LEMOS; DALLACOSTA, 2005).

Sao inumeros os fatores que podem interferir no habito e no consumo
alimentar do paciente em hemodidlise, entre os quais se podem citar alteragdes
no estado de hidratacdo, infeccbes e inflamagdes, presenga de outras
patologias e comorbidades, tempo de permanéncia no local de dialise,
restricdes dietéticas, hipercatabolismo desencadeado pelo procedimento, uso
de medicamentos multiplos, idade avancgada, falhas dentarias, deficiéncia fisica,
como cegueira, amputacdes e paralisias, dificuldade de degluticao, adequacgao
da dialise, fadiga ap6s a didlise, estado emocional, consumo de alcool ou
drogas e limitagbes financeiras. Fatores subjetivos como diminuigdo do olfato,
presenca de nauseas e vOmitos podem provocar alteragdes no apetite destes
individuos. Todos esses fatores podem propiciar mudancas no apetite e,

consequentemente, na ingestdo e nos habitos alimentares ao longo do tempo
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(AVESANI et al., 2001; BERGSTROM, 1995; CHAUVEAU et al., 2007; RIELLA;
MARTINS, 2001; SANLIER; DEMIRCIOGLU, 2007; SANTOS et al., 2006).

Apods cuidadosa revisao de literatura percebeu-se que sdo poucos os
estudos nacionais e internacionais que investigam, em longo prazo, 0 consumo
(BASTOS, 2004; BATISTA; VIEIRA; AZEVEDO, 2004; ROCCO et al., 2002) e,
principalmente, os habitos alimentares de individuos em hemodialise
(BURROWES et al., 2003; CUPISTI et al.,, 2004; KALANTAR-ZADEH et al.,
2002). Nao foram encontrados estudos publicados sobre o consumo e habitos
alimentares de pacientes em unidades de hemodialise no estado de Goias e
regiao Centro-Oeste.

O conhecimento destes aspectos especificos da alimentacdo vem se
tornando uma preocupagdo atual na area de nutricdo renal, ganhando
importancia para a orientacdo e adequacado da conduta nutricional, de forma a
refletir em melhores resultados nutricionais e clinicos para pacientes em
hemodialise. Este estudo procurou uma abordagem diferenciada do consumo
alimentar de individuos em hemodialise, realizando coleta de dados da ingestao
de alimentos pelo periodo de um ano, para cada paciente, investigando o
consumo em dias com e sem o procedimento dialitico. Assim, pretendeu-se
compreender o padrdo de consumo e habitos alimentares de pacientes
atendidos na unidade de hemodialise do Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Goias, de modo que se possa contribuir para o planejamento de
intervengdes que auxiliem os pacientes em dialise a realizar uma melhor
alimentagdo, bem como para orientar as agdes dos profissionais que atuam

junto a esse grupo.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

- Analisar o consumo e habitos alimentares dos pacientes em hemodialise

crénica do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- |dentificar as caracteristicas socioeconémicas e demograficas dos pacientes

em estudo;

- Estimar o consumo médio anual de calorias, carboidratos, proteinas, lipidios,
calcio, ferro, sodio, fosforo e potassio, comparando os dias com e sem

hemodialise e final de semana;
- Verificar correlagdbes entre consumo caldrico-proteico e medidas
antropométricas (indice de massa corporal, massa corporal magra, gordura

corporal), albumina e renda.

- Conhecer os habitos alimentares e de estilo de vida dos pacientes em estudo.
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3 METODOS

3.1 LOCAL DO ESTUDO

A pesquisa foi desenvolvida na unidade de hemodialise do Hospital
das Clinicas da Universidade Federal de Goias (HC/UFG), um hospital
universitario, localizado na regido Centro-Oeste do Brasil, na cidade de Goiéania-
Goias. O HC/UFG é uma instituicdo de ensino na area de saude, que tem por
objetivos a assisténcia, ensino, pesquisa e extensido. Trata-se de uma unidade
de referéncia para o estado de Goias e regido Centro-Oeste, oferecendo a
populacdo, atendimento de saude em niveis primario, secundario e de alta
complexidade. A unidade de hemodiadlise do HC/UFG foi escolhida para a
realizacdo do estudo por ser uma referéncia em tratamento hemodialitico no

estado de Goias.

A unidade de hemodialise do HC/UFG foi a primeira instalada na
regiao Centro-Oeste, sendo inaugurada em 10 de fevereiro de 1972. Esta
localizada no terceiro andar do HC/UFG e atende criangas e adultos com
doenga renal aguda e crénica. Disponibiliza 68 vagas distribuidas em quatro
turmas e dois turnos de atendimento (matutino e vespertino), funcionando de
segunda a sabado. As sessbes sao realizadas trés vezes na semana e
apresentam duracéao de trés e meia a quatro horas. Cerca de 50% das vagas, o
que corresponde a 35 do total, sdo destinadas ao tratamento de pacientes
cronicos, estaveis e fixos na unidade. Os outros 50% sao reservados ao

atendimento de pacientes agudos ou em estabilizagdo do quadro até a

Métodos 32



transferéncia para outras unidades de hemodidlise da capital ou cidade de

origem.

A equipe que atende na unidade conta com cinco médicos
nefrologistas, trés enfermeiras, 39 técnicos e auxiliares de enfermagem, uma
psicologa, uma assistente social e duas pedagogas. Apesar da Resolugéo n°
154 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (2004), que estabelece o
regulamento técnico para o funcionamento dos servigos de didlise, determinar a
necessidade do vinculo de, no minimo, um nutricionista, o HC/UFG né&o atende
a esta recomendacdo, pois nao dispde de um numero suficiente deste
profissional para atuacao exclusiva na unidade de hemodialise. Assim, quando
solicitado pelo nefrologista responsavel, os pacientes que necessitam de
alguma intervengdo nutricional, na opinidao deste profissional, sao
encaminhados para atendimento em nivel ambulatorial, ndo como rotina do

tratamento, mas em carater eventual.

3.2 DELINEAMENTO E POPULAGAO DO ESTUDO

Estudo de coorte prospectivo. Do total de 68 pacientes atendidos na
unidade de hemodialise, 38 eram portadores de DRC, dos quais 33 atenderam
aos critérios de inclusdo, ndo havendo nenhuma recusa. Do total de 33
pacientes, dois foram a Obito e um transferido para unidade de hemodialise do
interior, resultando em uma amostra final de 30 pacientes.

Durante o estudo dois pacientes foram transferidos para outras
unidades de hemodialise da capital e um para unidade do municipio de
Aparecida de Goiania, porém continuaram a ser monitorados até a finalizagao
da coleta de dados.

Os critérios de inclusao dos pacientes no estudo foram idade acima
de 18 anos, estar ha mais de trés meses em tratamento hemodialitico, estar
clinicamente estavel e ndo institucionalizado. Foram excluidos da pesquisa
pacientes com infecgcdes recentes (ha menos de trés meses) e portadores de

doencgas malignas, cardiaca e pulmonar grave, ou tuberculose em tratamento e
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sindrome da imunodeficiéncia adquirida. Os critérios de descontinuidade foram
obito e transferéncia para unidades de hemodialise fora da regido metropolitana

de Goiania.

3.3 PROTOCOLO DE PESQUISA

Todas as etapas da coleta de dados foram realizadas pela
pesquisadora e uma nutricionista voluntaria do HC/UFG, previamente treinada,
no periodo de setembro de 2006 a margo de 2008, de forma que cada paciente

da amostra foi acompanhado mensamente, pelo periodo de um ano.

3.3.1 Selecao dos pacientes

Os pacientes que atenderam aos critérios de inclusdo e que
concordaram em participar do estudo foram selecionados. Informagdes colhidas
nos prontuarios e obtidas com os profissionais da unidade (tempo de tratamento

hemodialitico, presenga de enfermidades, idade), auxiliaram na selegao.

3.3.2 Historia clinica, identificacdo socioecondmica e demografica

A histdria clinica e a identificagcdo socioecondmica e demografica
foram obtidas do prontuario e por entrevista com o paciente, ficando registradas

em ficha especificamente elaborada para a pesquisa (Apéndice A).

3.3.3 Avaliacdo do consumo e habitos alimentares

Para investigacdo do consumo e habitos alimentares foram realizados,
em um ano, um QFCA (Anexo A), quatro R24h (Apéndice B) referentes a
ingestao do dia sem hemodialise e oito RA, sendo quatro do dia de hemodialise
e quatro aos finais de semana, representado pelo domingo. O QFCA foi

aplicado no sexto més de estudo. Os R24h, os RA do dia de hemodialise e RA
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de domingo foram realizados a cada trés meses de forma alternada. Assim, foi
possivel coletar informagdes do consumo alimentar do grupo estudado, uma
vez a cada més do ano. A combinacao de métodos, para avaliagdo do consumo
alimentar, objetivou a coleta de dados mais precisos e confiaveis. Dessa forma,
o registro dos alimentos foi 0 mais proximo do momento em que foram
consumidos pelos pacientes, minimizando a possibilidade de erros na
estimativa da ingestdo de calorias e nutrientes.

Os R24h foram aplicados pela pesquisadora e uma nutricionista do
HC/UFG. O registro alimentar foi realizado pelo paciente ou familiar que, apos
instrugdo da pesquisadora, anotava em ficha propria (Apéndice C) os alimentos
e as quantidades consumidas em medidas caseiras, as quais eram conferidas
pela pesquisadora na sessao de hemodialise mais préoxima.

As quantidades consumidas de cada alimento, durante a realizagéo
dos R24h ou RA, foram anotadas em medidas caseiras e, posteriormente,
convertidas em gramas ou mililitros, tendo como referéncia o porcionamento
padrao do Servico de Nutricdo e Dietética do HC/UFG para as refeigdes
recebidas na unidade de hemodialise (desjejum, colagcéo e almogo, para o turno
matutino; almogo e lanche, para turno vespertino) e a tabela de medidas
caseiras de Pinheiro et al. (2002) para as demais refeigdes.

O QFCA tilizado neste estudo foi o desenvolvido por Fornés e
Stringhini (2005) e validado por Fornés, Stringhini e Elias, (2003). Este
instrumento registrou o consumo dos alimentos distribuidos em 11 grupos (leite
e derivados, leguminosas, ovos e carnes, cereais e derivados, massas e
salgadinhos, agucares e doces, frutas, hortalicas, gorduras, bebidas alcodlicas,
bebidas n&o alcodlicas e infusos) e suas respectivas frequéncias de consumo
(nunca ou menos de uma vez/més, uma vez/més, duas a quatro vezes/més,
duas a quatro vezes/semana, cinco a seis vezes/semana, uma vez/dia, duas a
trés vezes/dia, quatro a cinco vezes/dia e seis ou mais vezes/dia), em medidas
padronizadas e em gramas (FORNES et al., 2002).

A partir dos R24h e RA determinou-se o consumo meédio de energia e

nutrientes anual, em dias de hemodialise, sem hemodialise e final de semana.
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O calculo de calorias, proteinas, carboidratos, lipidios, calcio, ferro, fésforo,
sédio e potassio foi realizado em programa elaborado a partir de diversas
tabelas brasileiras de composigdo quimica de alimentos (FRANCO, 2003;
MINISTERIO DO PLANEJAMENTO E ORCAMENTO, 1996; NUCLEO DE
ESTUDOS E PESQUISAS EM ALIMENTACAO, 2006; PHILIPPI, 2001;
PINHEIRO et al., 2002; UNIVERSIDADE DE SAO PAULO, 1998) para atender
as necessidades do estudo. Os resultados foram comparados as
recomendagdes especificas para pacientes em hemodidlise segundo as
diretrizes do National Kidney Foundation/Kidney Disease Outcomes Quality
Initiative (2000) e Martins (2008).

Os dados obtidos com os R24h, QFCA e RA permitiram a identificagao
de algumas caracteristicas do habito alimentar, como numero de refeigbes
diarias, refeicdes mais omitidas, frequéncia de consumo por grupo de
alimentos, repeticao do cardapio do almogo no jantar, consumo de frutas e
vegetais e costume de “beliscar”, ou seja, de comer varias vezes entre as
refeicdes. Também foi possivel verificar quanto representavam as refeigdes
consumidas na hemodialise com relacdo as necessidades especificas de
energia e proteinas para estes pacientes e comparar o consumo dos dias com e

sem hemodialise e final de semana.

3.3.4 Medidas antropométricas

Foram realizadas medidas do indice de massa corporal (IMC) e
bioimpedancia elétrica (para determinacdo da massa magra e gordura
corporal), ao inicio do estudo, no sexto e décimo segundo més pela
pesquisadora e uma nutricionista do HC/UFG, previamente treinadas. A partir
das trés medidas se determinou a média anual para o IMC, massa magra e
gordura corporal. Os dados antropométricos foram registrados em ficha
especifica (Apéndice D).

Para o calculo do IMC, dividiu-se o valor do peso, em quilogramas, pelo

valor da altura ao quadrado, em metros. Os resultados obtidos foram
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interpretados de acordo com os pontos de corte propostos pela Organizagao
Mundial de Saude (WHO, 1997), conforme quadro 4.

Quadro 4. Estado nutricional segundo o indice de Massa Corporal

IMC Estado Nutricional
<18,5kg/m? Magreza

18,5 a 24,9 kg/m? Eutrofia

25 a 29,9 kg/m? Sobrepeso

230 kg/m? Obesidade

Fonte: WHO, 1997

Para o calculo do IMC foi utilizado o peso seco atual, obtido apds a
sessao de hemodialise intermediaria da semana, em balancga eletrébnica marca
Filizolla, previamente aferida, precisdo de 100 gramas, seguindo os critérios
propostos por Gordon, Chumlea e Roche (1988). O paciente foi posicionado no
centro da plataforma sem calgados ou qualquer outro acessoério que pudesse
influenciar o peso.

A altura para o célculo do IMC foi aferida em estadibmetro da marca
Plena, precisdo de 0,1cm, de acordo com o proposto por Gordon, Chumlea e
Roche (1988). A técnica utilizada consistiu em:

1- Fixagao do estadidmetro em angulo reto entre a parede e o0 piso;

2- Posicionamento do paciente descalgco, encostado na parede,
abaixo e ao centro do estadibmetro, em posicao ereta, cabeca para frente e pés
paralelos. Os calcanhares, nadegas, ombros e cabega foram encostados a
parede e os bragos estendidos ao longo do corpo, sem dobrar o joelho;

3- Ajuste do esquadro do estadibmetro na cabega do paciente, sem
pressionar, para que nao houvesse mudanca de posi¢ao;

4- Leitura no visor do estadidmetro e registro da altura em metros.

Para determinacao da massa magra e gordura corporal, foi utilizado o
aparelho portatil de bioimpedéancia elétrica (BIA), de simples frequéncia, marca
Bodystat 1500. A avaliagao foi realizada 20 minutos apds o término da sesséo

de hemodialise intermediaria da semana. Para afericdo, o paciente foi mantido
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em posigao supina, com bracos paralelos e separados do corpo e pernas
afastadas uma da outra. Quatro pequenos eletrodos foram aplicados, dois na
mao e punho e os outros dois no tornozelo e pé, do lado oposto ao acesso
vascular. O aparelho foi conectado aos dois pares de eletrodos, com uma
corrente elétrica de baixa voltagem passando pelo corpo do paciente. A gordura
corporal e a massa magra foram medidas em quilogramas e percentual. O

percentual de gordura foi comparado as recomendagdes de Kamimura (2005).

3.3.5 Medidas laboratoriais

Foram realizadas trés dosagens séricas de albumina, fésforo, ferro,
potassio e calcio, sendo a primeira no inicio do estudo, a segunda no sexto més
e a ultima, no décimo segundo més. A partir das trés dosagens, se determinou

a média anual para cada medida laboratorial.

A adequacéao da dialise foi medida pelo calculo do Kt/V, a partir das
medidas de uréia pré e pds-hemodialise, sendo utilizado o valor de 1,2 como
ponto de corte. O Kt/V foi calculado pela formula de Daugirdas Il (DAUGIRDAS,
1993):

Kt/VV=-Ln(R-0,008 xt) + (4 — 3.5 x R) x UF/P

Onde: Ln = logaritmo natural, R = uréia pds-hemodialise/uréia pré-
hemodidlise, t = tempo (h); UF = volume de ultrafiltrado (litros), P = peso apos
hemodialise (Kg).

As amostras de sangue foram coletadas e analisadas por
funcionarios do laboratério clinico do HC/UFG.

Todos os exames mencionados acima fazem parte da rotina mensal
implantada pela unidade de hemodialise do HC/UFG, em atendimento a
Resolugéo n° 154 de 15 de junho de 2004 do Ministério da Satde (AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2004).
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3.3.6 Resumo do protocolo de pesquisa

Na figura 4 encontra-se resumido o protocolo de pesquisa empregado

durante este estudo.

Passo 1 Selecéo da Amostra e i 5
> Cr!te’r!os de mcIusa_o
Critérios de exclusao
Passo 2
Historia clinica Identificacao

socioeconémica e demografica

Passo 3
Medidas Medidas Laboratoriais Avaliagdo do consumo e
Antropométricas (1°,6° e 12° més) habitos alimentares

(1°, 6° e 12° més)

v |

e 4 R24h dia sem hemodialise (1°, 4°, 7° e 10° més)

e Peso * Albumina o 4 RA dia de hemodialise (2°, 5°, 8° e 11° més)
* Altura * Fésforo * 4 RA dia final de semana (3°, 6°, 9° e 12° més)
e Indice massa corporal e Potassio e 1 QFCA (6° més)
e Massa corporal magra e Calcio
e Gordura corporal e Ferro l l

* Uréia pre-hemodialise Ingestdao média Identificagdo

¢ Uréia pos-hemodialise de energia e de habitos

nutrientes alimentares

Figura 4. Protocolo de pesquisa

3.3.7 Estudo piloto

Para testar os instrumentos, a metodologia definida para o presente
estudo e o treinamento prévio dos avaliadores, foi realizado um estudo piloto,
durante o més de agosto de 2006, com cinco pacientes da unidade de
hemodialise do HC/UFG. Apds o estudo piloto, verificou-se que nao houve

necessidade de realizar ajustes na metodologia inicialmente proposta.
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3.3.8 Andlise Estatistica

Os dados foram inseridos em planilha Excel (Microsoft) e
posteriormente transferidos para o Statistical Package for the Social Sciences,
versao 13.0 para Windows (SPSS, Inc. Chicago), para as respectivas analises.

As variaveis categodricas foram expressas em frequéncias e
percentuais e as continuas em média, desvio padrdo ou mediana. Todas as
variaveis continuas tiveram a normalidade verificada pelo teste Kolmogorov
Smirnov, considerando-se normal para p = 0,05.

A correlagdo entre variaveis, com distribuicdo normal, foi avaliada
pelo teste de coeficiente de correlagdo de Pearson, considerando significativo
p<0,05.

O teste de Friedman foi usado para avaliar diferengcas entre trés
médias e os testes t pareado (variaveis com distribuicdo normal) ou Wilcoxon
(variaveis sem distribuicdo normal) para verificar diferenga entre duas médias,
considerando-se estatisticamente significante para p < 0,05. Para avaliar
diferencas entre médias do sexo masculino e feminino foi empregado teste t
independente (variaveis com distribuicdo normal) ou teste Mann Whitney

(variaveis sem distribuicdo normal), ambos considerando p < 0,05.

3.3.9 Aspectos éticos

Este trabalho originou-se de um projeto maior intitulado “Avaliacéo e
Monitorizacdo do Estado Nutricional de Pacientes com Insuficiéncia Renal
Crbnica em Hemodialise do HC/UFG-Go- 2006”. O projeto inicial foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa Humana e Animal (CEPHA) do HC/UFG sob
o protocolo n° 110/2006, em agosto de 2006 (Anexo B). O cronograma deste
projeto inicial foi ampliado, com a autorizagdo do CEPHA (Anexo C), originando

o presente estudo.
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Os pacientes foram informados sobre os objetivos da pesquisa e
convidados a participar de forma voluntaria. Aqueles que concordaram, em
seguida, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice
E), elaborado de acordo com a resolugao n° 196, de 10 de Outubro de 1996, do
Conselho Nacional de Saude (BRASIL,1996).

Métodos 41



4 RESULTADOS

A apresentacdo dos resultados foi realizada na forma de artigos, em

numero de dois, 0s quais sdo apresentados a seguir.

Artigo 1 — Titulo: Consumo Alimentar de Pacientes em Hemodialise Crdnica

Autores: Inaiana Marques Filizola Vaz
Ana Tereza Vaz de Souza Freitas
Nélida Schmid de Fornés

Revista: Nutricion Hospitalaria' (B3).

Artigo 2 — Titulo: Habitos Alimentares e de Estilo de Vida de Pacientes em
Hemodialise do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de

Goias.

Autores: Inaiana Marques Filizola Vaz
Ana Tereza Vaz de Souza Freitas
Nélida Schmid de Fornés
Revista: Clinics? (B3).

TANEXO D — Normas de publicacao
2ANEXO E — Normas de publicacao
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4 1 ARTIGO 1: Consumo Alimentar de Pacientes em Hemodialise Crénica

Food Consumption of Patients in Chronic Hemodialysis
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Inaiana Marques Filizola VAZ: Nutricionista do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Goias. Programa de Pés-Graduacdo em Ciéncias da
Saude. Nivel Mestrado. Primeira Avenida, s/n°, Setor Leste Universitario, CEP

74065-080, Goiania-GO.

Ana Tereza Vaz de Souza FREITAS: Professora Assistente | — Faculdade de
Nutricao da Universidade Federal de Goias. Primeira Avenida, s/n°, Setor Leste

Universitario, CEP 74065-080, Goiania-GO.
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RESUMO

Introducdo: o monitoramento do consumo alimentar & importante para a
nutricdo satisfatéria de pacientes em hemodialise. Objetivo: analisar o consumo
alimentar de pacientes em hemodialise, comparando os dias com e sem dialise e
final de semana e verificar a correlacdo do consumo caldrico-proteico com
parametros antropométricos, albumina e renda. Métodos: estudo coorte
prospectivo com 30 pacientes maiores de 18 anos. Foram realizados quatro
recordatérios de 24 horas e oito registros alimentares. Resultados: houve
diferenga (p<0,05) no consumo entre dias de dialise e sem dialise. O consumo
médio nos dias de dialise foi 1723,2+351,9 kcal/dia; 30,37+8,8 kcal/kg; 1,2+0,3
g/proteinal/kg; 49,2+4,1% de carboidrato; 34,4+3,7% de lipidio; 357,4+123,6 mg
de calcio; 5,9+1,3 mg de ferro; 688,2+146,7 mg de fésforo e 1421,3+286,0 mg de
potassio. Nos dias sem dialise o consumo foi 1469,4+382,4 kcal/dia; 25,5+8,0
kcal/kg; 0,9£0,2 g/proteina/kg; 46,6+5,5% de carboidrato; 38,9+4,2% de lipidio;
213,2+99,8 mg de calcio; 6,6+9,9 mg de ferro; 524,5£175,7 mg de fésforo e
1135,6+£372,2 mg de potassio. No final de semana, o consumo ndo demonstrou
diferenca significativa com os dias sem hemodidlise e foi inferior para todos os
nutrientes, exceto lipidio, comparado aos dias de dialise. O consumo calérico-
proteico correlacionou-se com albumina. Conclusdo: o consumo médio de
calorias e da maioria dos nutrientes estava em desacordo com as
recomendagdes do National Kidney Foundation, demonstrando diferenga entre
os dias com e sem hemodidlise e final de semana. A oferta de refeicbes pela
instituicdo e o maior apetite no dia da hemodialise foram possiveis fatores
relacionados ao maior consumo observado nestes dias.

Palavras-chave: Dialise renal. Ingestdo de energia. Necessidade proteica.
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ABSTRACT
Introduction: monitoring of food intake is important for satisfactory nutrition status for
patients undergoing hemodialysis. Objective: To analyze the average intake of
hemodialysis patients, comparing days with and without dialysis and weekends to
verify the correlation of protein-calorie intake with anthropometric parameters,
albumin, and income. Methods: Prospective cohort study with 30 patients over 18
years of age. Four 24-hour recalls were performed on days without dialysis and 8
food records. Results: There was significant difference in consumption between the
days of dialysis and without dialysis. Mean consumption on dialysis day’s was
1723.24351.9 kcal/day, 30.37+8.8-kcal/kg, 1.2+0.3 g/protein/kg, 49.244,1%
carbohydrate, 34.4+3.7% lipid; 357.4+123.6 mg calcium, 5.9£1.3 mg iron,
688.2+146.7 mg phosphorus and 1421.3+286.0 mg potassium. In days without
dialysis the mean consumption was 1469.4+382.4-kcal/day, 25.5+8.0-kcal/kg,
0.94£0.2-g/protein/kg, 46.6+5,5% carbohydrate, 38.914.2% lipid; 213.2+99.8 mg
calcium, 6.6£9.9 mg iron, 524.5£175.7 mg phosphorus and 1135.6+372.2 mg
potassium. Over the weekend, consumption did not change significantly through the
day without hemodialysis and was lower for all nutrients except total fat, when
compared to the days of dialysis. Conclusion: the average consumption of calories
and most nutrients were at odds with the recommendations of the National Kidney
Foundation, difference in consumption between days with and without hemodialysis
and during weekend were observed. The provision of meals by the institution and the
increased of appetite on hemodialysis days were identified as possible factors related

to biggest consumption observed in these days.

Key Words: Intake. Protein Requirement. Renal Dialysis.
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Introducéo

O monitoramento do consumo alimentar é de grande utilidade para a
detecgdo das variagdes na ingestdo de energia e nutrientes e de habitos
inadequados, o que pode resultar em alteragdes indesejaveis do estado
nutricional de pacientes em hemodialise'. Este acompanhamento é uma das
etapas da avaliagao nutricional, permitindo a captacao de informacdes valiosas
para o correto diagnostico e para nortear as intervengdes dietéticas
necessarias, tornando-se ferramenta importante para prevenir, tratar e
monitorar a ma nutricdo nos pacientes em hemodidlise seja por caréncia ou
excesso’”.

Embora existam varios estudos apontando que individuos em
hemodialise apresentam com frequéncia um consumo alimentar inadequado e
insuficiente*®, sobretudo de calorias e proteinas, poucos destes esclarecem se
ocorrem diferengas na ingestdo entre os dias de didlise e o periodo
interdialitico’®, se limitando a apresentar o consumo médio de energia e
nutrientes avaliado por curtos periodos, ndo permitindo a caracterizacdo da
ingestao habitual desta populagéao tao especifica.

Assim, com este estudo, procurou-se uma abordagem diferenciada
do consumo alimentar de individuos em hemodidlise, realizando coleta de
dados da ingestdo de alimentos durante um ano, para compreender de forma
mais abrangente o consumo habitual do grupo avaliado. Desta forma, analisar o
consumo médio de calorias e nutrientes de pacientes em hemodialise crbnica,

comparando os dias com e sem hemodialise e final de semana e verificar a
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correlagdo do consumo calorico-proteico e medidas antropométricas, albumina

e renda, constituiu o objetivo do presente estudo.

Material e métodos

Tipo de estudo e populacao

Estudo coorte prospectivo desenvolvido no periodo de setembro de
2006 a margo de 2008, na unidade de hemodialise do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Goias (HC/UFG), um hospital universitario localizado
na regiao Centro-Oeste do Brasil, Goiania-Goias.

Do total de 68 pacientes em hemodialise na unidade, 38 eram
portadores de DRC, dos quais 33 atenderam aos critérios de inclusao que eram
idade a partir de 18 anos, estar clinicamente estavel, realizar hemodialise ha
mais de trés meses e nao ser institucionalizado. Trinta pacientes finalizaram o

estudo.

Dados socioeconémicos, demograficos, clinicos e laboratoriais.

Estes dados foram obtidos do prontuario e por entrevista direta com
o paciente. Niveis séricos de albumina, fosforo, ferro, potassio e calcio foram
determinados pelo laboratério clinico do HC/UFG. Realizaram-se dosagens no
inicio, no sexto e décimo segundo més de estudo, a partir das quais se
determinou a média anual.

Para avaliar a adequacgao da dialise utilizou-se o indice de remogao

da uréia (Kt/V), a partir das medidas de uréia pré e pés hemodialise, onde Kt/V=
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-Ln (R-0,008 x t) + (4 — 3.5 x R) x UF/P, considerando como ponto de corte o

valor de 1,2°.

Parametros antropométricos

Para avaliagao antropométrica dos pacientes utilizou-se o indice de
massa corporal (IMC), massa magra e gordura corporal, obtidas em kilogramas
e percentual. As medidas foram realizadas no inicio, sexto e décimo segundo
més de estudo, a partir das quais se obteve a média. O IMC foi calculado pela
razao entre o peso (kg) e a altura (m) ao quadrado e seus resultados foram
interpretados seguindo os pontos de corte propostos pela Organizagdo Mundial
de Saude'. A massa magra e gordura corporal foram determinadas por analise
de bioimpedancia elétrica em aparelho Bodystat, 1500 de simples frequéncia,
utilizando como referéncia para gordura corporal o limite de 25% e 30%"", para
homens e mulheres, respectivamente. Todas as medidas foram realizadas pelo

mesmo pesquisador, apds a sessao de hemodialise intermediaria da semana.

Consumo alimentar

Para obtencdo dos dados de consumo alimentar, no periodo de um
ano foram realizados quatro recordatérios de 24 horas referentes aos dias sem
hemodidlise e oito registros alimentares, sendo quatro registros dos dias de
hemodialise e quatro de final de semana, representado pelo domingo. Os R24h,
os RA do dia de hemodidlise e RA de domingo foram realizados a cada trés
meses de forma alternada, possibilitando a coleta de informacdes sobre o

consumo alimentar do grupo estudado, uma vez a cada més do ano. As
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quantidades consumidas foram registradas em medidas caseiras e convertidas
em gramas ou mililitros, tendo como referéncia o porcionamento padréao do
Servico de Nutricdo e Dietética do HC/UFG para as refeigdes recebidas na
unidade de hemodialise e a tabela de medidas caseiras de Pinheiro et al.12,
para as demais refei¢oes.

A partir dos R24h e RA determinou-se o consumo médio de calorias
e nutrientes anual, em dias de dialise, sem dialise e final de semana. O calculo
de calorias, proteinas, carboidratos, lipidios, calcio, ferro, fésforo, sodio e
potassio foi realizado em programa elaborado a partir de tabelas nacionais de
composicdo quimica de alimentos'*"". Os resultados foram comparados entre

si e as recomendacdes especificas para pacientes em hemodialise'®"°.

Andlise estatistica

Os dados foram analisados no Statistical Package for the Social
Sciences, versao 13.0 para Windows (SPSS, Inc. Chicago). Os resultados
foram expressos em frequéncia e percentual para variaveis categoricas e na
forma de média, desvio padrdo ou mediana, para variaveis continuas que
tiveram a normalidade verificada pelo teste Kolmogorov Smirnov (p=0,05). Para
comparacgao de trés médias utilizou-se teste de Friedman e para duas médias,
teste t ou Wilcoxon, considerando p <0,05. A correlacdo entre variaveis foi

avaliada pelo coeficiente de correlagao de Pearson, p <0,05.
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Consideracdes Eticas

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Humana
e Animal (CEPHA) do HC/UFG sob o protocolo n°® 110/2006. Os pacientes
foram consultados sobre o interesse em participar e esclarecidos sobre os
objetivos do estudo, assinaram, de forma voluntaria, o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido.

Resultados

Na Tabela | verificam-se as caracteristicas socioeconémicas,
demograficas e clinicas dos pacientes em estudo. Dos pacientes
acompanhados 56,7% completaram até a primeira fase do ensino fundamental
e 90% tinham renda per capita entre zero a um salario minimo.

A principal etiologia da doenga renal cronica (DRC) foi a
glomerulonefrite cronica (23,3%), seguida da nefropatia diabética (20%),
enquanto a hipertensdao associada a dislipidemia foi a comorbidade mais
frequente (33,3%).

Na Tabela Il estdo resumidas as meédias de idade, tempo de
hemodialise, medidas de composi¢cao corporal e resultados dos exames
laboratoriais dos pacientes estudados. As médias de idade e IMC foram de
43,6+14,34 anos e 22,4314,8 kg/m?, respectivamente, ndo havendo diferenca
entre os sexos (p<0,05). O tempo médio de hemodialise foi de 55,73+43,12

meses.
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Quanto aos resultados dos exames laboratoriais observou-se que a
albumina média estava quase no limite inferior de normalidade (4g/dL). Mais da
metade dos pacientes avaliados (56,7%) apresentaram valores de albumina
sérica = 4g/dL. Para calcio e ferro séricos, observaram-se valores adequados e
Kt/V médio de 1,55. Com relacdo ao fosforo observou-se média ligeiramente
acima do valor maximo de 55 mg/dL e potassio no limite superior da
recomendacgao de 5,5 mEq/L.

O consumo alimentar médio anual, em dias com e sem hemodialise e
final de semana, pode ser consultado na Tabela Ill. O consumo médio anual de
calorias, carboidratos, proteinas, calcio, ferro e fdsforo foi inferior as
recomendagdes para pacientes em hemodiadlise enquanto que a ingestao de
lipidios foi excessiva. Ressalta-se que 70% e 80% dos pacientes avaliados, ndo
atingiram a recomendacdo minima do National Kidney Foundation'®, para
ingestdao média anual de proteinas e calorias, respectivamente.

Houve diferenca significativa na ingestdo de calorias e de todos os
nutrientes ao se comparar os dias com e sem hemodialise. Nos dias de
hemodialise o consumo foi superior aos dias sem hemodialise, exceto para ferro
e lipidios. No dia da hemodialise, 50% dos pacientes nao atingiram a
recomendagdo minima de ingestdo protéica e 66,7% consumiam menos que o
minimo de calorias recomendado para o individuo em terapia hemodialitica.

O consumo de calorias e nutrientes em dias de final de semana néo
demonstrou diferenga significativa quando comparado aos dias sem
hemodialise e foi inferior para todos os nutrientes, exceto lipidios, quando

comparado aos dias de hemodialise.
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O consumo caldrico-proteico se correlacionou positivamente apenas
com albumina sérica (r= 0,43 e r= 0,44, respectivamente). Nao houve
correlagao entre consumo caldrico-proteico com renda, IMC, gordura e massa

magra corporal.

Discussao

A populacao avaliada era composta em sua maioria por individuos

com baixo nivel de instrucao e renda, predominando o sexo masculino. A média

3,5,20-22 7,23-26

de idade foi inferior a de estudos nacionais e internacionais

Quanto a etiologia da doenga renal crbnica os resultados deste
estudo diferem do panorama nacional onde a hipertens&o é a principal causa®’.
A presenca de dislipidemia como uma das comorbidades no grupo avaliado,
sobretudo concomitante a hipertensdo e, associada ao elevado consumo
lipidico observado, é preocupante. Estas situagdes constituem risco adicional
para individuos em dialise, grupo no qual a prevaléncia de ébitos por doencgas
cardiovasculares chega a atingir 50%%*2%.

Com relacdo aos dados antropométricos, apesar da média de IMC
indicar eutrofia no grupo estudado, observou-se que homens e, principalmente,
as mulheres, apresentaram média de gordura corporal acima da recomendagao
de 25% e 30%, respectivamente, fato que vem se tornando cada vez mais
prevalente nesta populacdo®. O IMC é um parametro muito utilizado para

avaliacao nutricional de pacientes em hemodialise, porém, de forma isolada,

ndo é capaz de distinguir gordura corporal de massa magra®.
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A avaliagdo do consumo alimentar médio anual indicou desequilibrio
na proporcao de macronutrientes, revelado pelo baixo percentual ingerido de
carboidrato e consumo lipidico bem superior a recomendagao maxima de 30%.
A alta propor¢gdo de lipidos consumida pelos pacientes deste estudo
assemelha-se ao encontrado por Lou et al.". O menor consumo de carboidrato
observado constitui uma desvantagem para os pacientes avaliados, uma vez
que as perdas de glicose durante a hemodialise sdo consideraveis € que um
adequado estoque corporal de carboidratos na forma de glicogénio, é
necessario para poupar as reservas protéicas e para situagées que requerem
rapida mobilizacdo de energia®*.

O elevado percentual de pacientes que ndo alcancaram as
recomendagdes minimas para energia e proteinas, necessarias para a
promogao de um balango nitrogenado neutro e manutengao do peso corporal,
conforme recomendam as diretrizes do National Kidney Foundation'®, aponta
que o déficit da ingestdo caldrica foi maior que o proteico na populagao

avaliada. Estes resultados sdo concordantes com outros estudos nacionais®>?"

22,30-31 10,20,23-26

e internacionais , Nos quais se observa que pacientes em
tratamento hemodialitico, frequentemente apresentam insuficiente ingestao
caldrica e/ou proteica.

Estudos prévios apontam que o déficit calérico parece ser mais
comum e severo que o proteico nos pacientes em hemodidlise "?>2%, Zimmerer

.2° relatam que menos da metade dos pacientes em hemodialise atingem a

eta
recomendagao minima de calorias e proteinas por quilograma de peso. Sabe-se

que uma ingestao insuficiente de calorias afeta negativamente o uso da
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proteina ingerida, podendo resultar em redugcdo de massa magra, do peso
corporal e aumento da morbimortalidade de pacientes em hemodialise?*. Uma
inadequada ingestdo de calorias e proteinas constitui importante causa de
desnutricdo no individuo com doencga renal cronica®. Assim, a baixa ingestdo
caldrico-proteica média anual observada no grupo estudado € especialmente
prejudicial para esses pacientes.

Apesar do baixo consumo protéico médio anual mais da metade dos
pacientes avaliados apresentaram albumina sérica acima de 4 g/dL, o que
constituiu uma vantagem em termos de menor mortalidade para estes

individuos. Santos et al.*

referem que o0s niveis de albumina tem uma
resposta lenta a deplegao protéica. Além disso, € praticamente impossivel
separar os efeitos de uma deficiente ingestdo de proteinas, da influéncia dos
efeitos mediados pelas comorbidades frequentemente apresentadas por
pacientes em hemodialise, que afetam a distribui¢cdo, o catabolismo e a sintese
da albumina sérica *.

O valor médio do Kt/V superior a 1,2° indicou que os pacientes
avaliados recebiam um tratamento dialitico eficiente.

O baixo consumo de ferro e calcio demonstrado pelos pacientes
deste estudo assemelha-se ao encontrado por outros trabalhos >&20-21:24:30
Apesar da menor ingestao de calcio observada, o nivel sérico deste nutriente se
encontrava adequado. Acredita-se que a absor¢ao de calcio proveniente dos

quelantes de fdsforo utilizados pelos pacientes, tenha influenciado nesse

resultado.
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Por sua vez, apesar da menor ingestdao média de fosforo, o nivel
sérico estava ligeiramente elevado. O controle deste nutriente no sangue é uma
tarefa dificil, porém, fundamental para evitar a ocorréncia de complicagées nos
pacientes em hemodidlise, tais como calcificagcbes vasculares,
hiperparatireiodismo secundario e eventos cardiovasculares. Geralmente, os
métodos dialiticos ndo tém boa eficacia para remocao do fosforo e o uso de
quelantes é quase sempre necessario>>. O uso irregular dos quelantes de
fésforo pelos pacientes pode contribuir para o aumento do fésforo sérico®.

Quanto ao sédio dietético, o baixo consumo médio é explicado pelo
fato de nao ter sido considerado no calculo o sal de adicdo. A determinagcao da
ingestao de sodio é extremamente complexa uma vez que a ingestdo diaria
varia substancialmente e existem diferencas interpessoais na adicdo e consumo
de sal pelos individuos. Outra dificuldade para esta estimativa é que o teor de
sodio dos alimentos pode variar de acordo com o solo em que foi produzido,
além de que as tabelas de composicao quimica de alimentos nem sempre
contemplam as preparagbes regionais e ampla variedade de produtos
industrializados®. De acordo com Martins'®, a ingestdo diaria de sodio para
pacientes em hemodialise ndo deve ultrapassar 2.300 mg. Considerando-se o
consumo médio de sodio dos pacientes deste estudo (908,22 mg), a quantidade
de sal de adigdo permitida seria de 3,5 gramas, o que corresponde a 1 colher
de café cheia.

O maior consumo de calorias e da maioria dos nutrientes nos dias de
hemodialise encontrado neste estudo, diferem dos resultados de Lou et al.' e

Chuproski et al.®, que ndo perceberam diferenga na média de calorias ingeridas
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em dias com e sem hemodialise e de Burrowes et al.”, no qual a ingestéo de
calorias e proteinas nos dias de hemodialise foi menor que nos dias sem o
procedimento.

Acredita-se que, o fato dos pacientes receberem de duas a trés
refeicbes preparadas pelo hospital nos dias de dialise, com cardapio variado,
equilibrado e acompanhado pelo profissional nutricionista, aliado ao elevado
catabolismo corporal e as perdas de nutrientes durante a hemodialise, possa ter
contribuido para o maior consumo observado nestes dias.

Destaca-se que as refeicoes oferecidas pelo hospital nos dias de
hemodiadlise tém grande importancia no consumo alimentar desses pacientes. A
quantidade de energia e proteinas fornecidas nestas refei¢oes atinge cerca de
900 kcal e 35 gramas, respectivamente, o que corresponde a quase metade
dos requerimentos diarios para um individuo com peso de 60 kg (peso médio do
grupo) e necessidade de 35 calorias e 1,2 gramas de proteina por quilograma

de peso. Em dois estudos realizados no Nordeste do Brasil*'*’

, NOS quais o0s
pacientes também recebiam refeicdo da instituicdo nos dias de hemodialise, o
consumo caldrico esteve bem préximo da recomendagdo enquanto que o
proteico foi adequado.

Acreditava-se que uma melhor renda possibilitasse um maior
consumo de energia e proteinas, o que nado se confirmou uma vez que a
ingestao proteica e a caldrica ndo se correlacionaram com a renda per capita,
nem quando se analisou separadamente os dias com e sem hemodialise.

Chuproski et al.2 também nado encontraram influéncia direta da renda per capita

na ingestao média de nutrientes.
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Em conclusdo, os pacientes deste estudo apresentaram consumo
médio anual de calorias e da maioria dos nutrientes, em desacordo com as
recomendacgdes especificas para individuos em hemodialise e demonstraram
diferengas importantes no consumo entre os dias com e sem hemodialise e final
de semana. A oferta de refeigdes pela instituicdo e maior apetite no dia do
procedimento, foram identificados como possiveis fatores relacionados ao maior
consumo de energia e nutrientes em dias de hemodialise.

Assim, a partir destes resultados recomenda-se que em estudos
futuros seja investigada a existéncia de diferengas no consumo alimentar dos
pacientes entre os dias de dialise e sem dialise, com enfoque na identificacido
dos possiveis fatores associados, o que podera nortear acdes de intervengao
alimentar mais especificas para estes individuos, refletindo em melhor estado

nutricional e resultados clinicos em longo prazo.
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Tabela |- Caracteristicas socioecondmicas, demograficas e clinicas dos
pacientes em hemodialise HC/UFG. Goiania, 2006-2007.

Caracteristicas Populacédo estudada Feminino Masculino
n=30 100% n=12 40% n=18 60%
n % n % n %

Escolaridade

Analfabeto 3 10,0 1 8,3 2 11,1
12 Fase ensino fundamental 17 56,7 9 75,0 8 44 .4
22 Fase ensino fundamental 5 16,7 1 8,3 4 22,2
Ensino médio 4 13,3 - - 4 22,2
Ensino superior 1 3,3 1 8,3 - -

Renda per capita (salario minimo)

0-1 27 90,0 10 83,4 17 94,5
>1-2 2 6,7 1 8,3 1 55
>2-3 1 3,3 1 8,3 - -
Etiologia

Nefropatia diabética 6 20,0 3 25,0 3 16,7
Nefroesclerose hipertensiva 5 16,7 2 16,7 3 16,7
Glomerulonefrite crénica 7 23,3 2 16,7 5 27,7
Pielonefrite 5 16,7 2 16,7 3 16,7
Indeterminada ou outra 7 23,3 3 25 4 22,2

Comorbidades

Diabetes 1 3,3 - - 1 5,6
Hipertensao 7 23,4 4 33,4 3 16,7
Hipertenséo e dislipidemia 10 33,3 3 25,0 7 38,9
Diabetes e doencas associadas 5 16,7 3 25,0 2 11,1
Hipertenséo e doengas associadas 3 10,0 1 8,3 2 11,1
Outras 3 10,0 1 8,3 2 11,1
Nenhuma 1 3,3 - - 1 55
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Tabela II- Média e desvio padrao das variaveis idade, tempo de hemodialise, medidas antropométricas, de composi¢cao

corporal e exames laboratoriais dos pacientes em hemodialise HC/UFG. Goiania, 2006-2007.

Variaveis Valor de referéncia Populacao estudada Feminino Masculino
(n=30, 100%) (n=12, 40%) (n=18, 60%)
Média + dp* Média + dp* Média + dp*
Idade (anos) e 43,6 £ 14,34 45 + 14,26 42,67 £ 15,71
Tempo hemodialise (meses) . 55,73 +43,12 65,58 + 47,98 49,17 + 39,62
Peso (kg) _ 60,05 £ 13,65 57,59 + 15,46 61,68 £ 12,5
Altura (metros) - 1,63 £0,96 1,56 + 0,67 1,68 £ 0,82
IMC? (kg/m?) 18,5a24,9 22,43 +4,8 23,58 + 6,32 21,66 £ 3,45
Gordura (kg) _ 18,53 + 7,98 22,71 £ 9,98 15,74 + 4,88
Gordura (%) Maximo de 25 p/3' e 30 p/? 30,61 + 8,96 38,24 £ 7,32 25,52 + 5,82
MCM? (kg) _ 41,55+ 10,16 35,03+6,5 45,89 + 9,94
MCM?® (%) _ 69,29 + 8,97 61,76 £ 7,32 74,31+ 5,98
Albumina (g/dL) 2 4 (método colorimétrico) 3,99 £ 0,27 3,84 £ 0,21 4,08 + 0,26
Potassio (mEqg/L) 3,5 a 5,5 (método potenciométrico, quimica seca) 5,5+0,52 5,51+ 0,66 5,49 +0,43
Fésforo sérico (mEq/L) 3,5 a 5,5 (método colorimétrico, quimica seca) 5,67 +1,25 5,69 + 1,27 5,64 £ 1,28
Calcio (mg/dL) > 8,4 (método colorimétrico) 9,13+0,64 9,11 +£0,83 9,13 +0,51
Ferro sérico (mcg/dL) > 50 (quimica seca) 90,63 + 44,92 94,44 + 54,55 88,09 + 38,73
Kyv* 21,4 1,55+ 0,20 1,66 £ 0,25 1,48 £0,13

'dp: desvio padrdo; “IMC

: indice de massa corporal; "MCM: massa corporal magra; “Kt/V: dose de dialise.
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Tabela Ill — Recomendagdes nutricionais e distribuicdo da média e desvio padrao do consumo de energia e nutrientes,

anual, em dias de dialise, sem didlise e final de semana dos pacientes em hemodialise HC/UFG. Goiania,

2006-2007.
Variavel Recomendacbes # Consumo médio anual Dia em didlise Dia sem diélise Final de semana
Média £ dp Média + dp Média + dp Média + dp

VET" (kcal) - 1558,42 + 347,78 1723, 21+351,97 2 1469,46 +382,4 1482,59 + 397,52°
Carboidrato(%)’ 50-60 47,66 + 4,00 49,22+4,09 2 46,61 +5,54 ° 4713+5,31°
Lipidio(%)’ 25-30 37,07 + 3,68 34,4£3,75° 38,95 +4,28 ° 37,85+5,01°
Proteina(%)’ - 15,26 + 1,85 16,38+1,39 ° 14,44 +2,63 " 14,96 + 3,03 "
Proteina(g) ' - 59,63 + 13,90 70,08+13,07 52,79 +14,74° 56,02 + 20,61°
Caloria/kg/dia" 30-35 27,27 + 8,09 30,378,792 25,57 +7,99° 25,88 + 8,67 "
Proteina/kg/dia’ 1,2 1,04 + 0,31 1,23+0,34 ° 0,91 +0,28 ° 0,98 +0,40°
Calcio(mg) " <2000 260,29 + 84,57 357,43+123,6 213,2 +99,82° 210,23 + 88,31°
Ferro(mg)? 8-15 5,96 + 3,6** 5,89+1,33 2 6,68+9,88"** P 5,33+1,812°
Fosforo(mg)’ 800-1000 594,76 + 154,43 688,2+146,79 524,52+175,78 ° 571,55 + 211,97 °
Potassio(mg)’ 1000-3000 1251,19 + 294,78 1421,37+ 286,062 1135,64+372,28"° 1196,55 + 364,7 °
Sodio(mg) 1000-2300 908,22 + 373,29 996,1+356,04 2 863,26505,04° 865,32 + 514,72 °

dp: desvio padrao, VET: valor energético total; Tmediana; ** distribuicdo ndo normal pelo teste Kolmogorov-Smirnov. Em uma mesma linha, letras iguais indicam
que nao houve diferenca significativa pelo teste T-pareado1 ou Teste Wilcoxon? (p <0,05); # NKF-KDOQI (2000) e Martins (2008).
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RESUMO
Introdugdo: o conhecimento dos habitos alimentares de individuos em

hemodialise é fundamental para a adequacgao da prescricao dietética. Objetivo:
conhecer os habitos alimentares e de estilo de vida de pacientes em
hemodialise. Métodos: estudo de coorte prospectivo, com 30 pacientes em
hemodialise cronica. Durante um ano foram realizados quatro recordatérios de
24 horas, oito registros alimentares e um questionario de frequéncia de
consumo alimentar. Resultados: grupo com média de 43,6114,34 anos de
idade, 5,47+3,5 anos de estudo e renda per capita R$ 273,72+172,62. Os
pacientes, em maioria, nao fumavam (96,7%) e eram sedentarios (90%). Cerca
de 63% dos pacientes referiram aumento do apetite e faziam mais refeicbes no
dia da hemodialise. O lanche noturno foi a refeicdo mais omitida. O habito de
“beliscar” entre refeicdes foi observado em 73,3% dos pacientes e 40% do
grupo repetia alimentos do almogo no cardapio do jantar. Os alimentos mais
consumidos foram leite, feijao, carne cozida, arroz, pao francés, macarrao, pao
doce, banana macga, alface, tomate, margarina e 6leo de soja. Observou-se
ingestao de porgdes reduzidas de alimentos proteicos, baixo consumo de frutas,
hortalicas, carboidratos complexos e fibras, e elevada ingestao de café e dleo.
Conclusao: os pacientes apresentaram habitos alimentares pouco adequados
para a promog¢ao e manutencdo de um estado nutricional satisfatorio. Assim,
recomenda-se a instituicdo de um trabalho de educacgao alimentar continuada,
visando a melhoria do habito alimentar e do estado nutricional do grupo
avaliado.

Palavras-chave: Dialise renal. Ingestao de alimentos. Padrdes alimentares.
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ABSTRACT

Introduction: the knowledge of eating habits for individuals on hemodialysis is
important to adapt the dietary prescription. Objective: to know the eating habits
and lifestyle of patients undergoing hemodialysis. Methods: Prospective cohort
study, with 30 patients on chronic hemodialysis. During a year were carried out
four 24-hour recalls, eight food records and one food frequency intake
questionnaire. Results: Group mean of 43.6 + 14.34 years old, 5.47 + 3.5 years
of schooling and per capita income “Reais” R$ 273.72 + 172.62. Most patients
did not smoke (96.7%) and were sedentary (90%). Approximately 63% of
patients reported increased appetite and made more meals on hemodialysis
day. The late night snack and collation were the meals frequently omitted. The
habit of eating between meals was observed in 73.3% of patients and 40% of
patients repeated food used at lunch menu at dinner time, also. The foods most
commonly consumed were milk, beans, cooked meat, rice, French bread,
spaghetti, pudding, banana, lettuce, tomato, margarine and soybean oil.
Conclusion: patients had unhealthy eating habits suitable for the promotion and
maintenance of a satisfactory nutritional status. Therefore, we recommend the
establishment of a nutrition continued education work in order to improve the

eating habits and nutritional status of the group assessed.

Key Words: Eating. Feeding Behavior. Renal dialysis.
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INTRODUCAO

Nao € incomum a detecgao de habitos alimentares pouco saudaveis
nos pacientes submetidos a tratamento hemodialitico, o que os coloca em risco
do desenvolvimento ou agravo de disturbios do estado nutricional, como a
desnutricdo ou o excesso de gordura corporal, este ultimo cada vez mais
prevalente nesta populagdo’. Como exemplo de habitos alimentares
inadequados demonstrados por estes pacientes, podem-se citar o consumo de
alimentos com alto teor de agucares e gorduras e baixa ingestdo de cereais,
frutas e hortalicas 2, praticas que, associadas a redugdo do nivel de atividade
fisica, frequentemente observado nestes individuos®*, podem favorecer maior
risco cardiovascular e resultar em complicagdes que levam a diminuicdo da
expectativa e qualidade de vida™

Sao inumeros os fatores que podem intervir nos habitos e no
consumo alimentar do paciente em hemodialise, entre os quais se podem citar
alteracbes no estado de hidratacdo, infecgdes, inflamagdes, presenca de
comorbidades, tempo de permanéncia no local de dialise, restricbes dietéticas,
hipercatabolismo desencadeado pelo procedimento, uso de medicamentos
multiplos, idade avancgada, perda de dentes, deficiéncias fisicas, adequacao da
dialise, fadiga apés a dialise, estado emocional, consumo de alcool ou drogas e
limitacdes financeiras®’. Todos esses fatores podem propiciar mudangas no
apetite e, consequentemente, na ingestao, nos habitos alimentares e no estado

nutricional ao longo do tempo.
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Desta forma, o conhecimento dos habitos alimentares da populagao
em hemodialise e os fatores que podem intervir nestes, torna-se fundamental
para a avaliagdo quantitativa e qualitativa da ingestdo de energia e nutrientes,
fornecendo subsidios para a realizaco da prescricdo dietética mais adequada®.

' sobre

Considerando que sdo reduzidos os estudos especificos®’
habitos alimentares de individuos em dialise e que esta informacdo é
fundamental para a escolha da melhor conduta nutricional, objetivou-se com

este trabalho, conhecer os habitos alimentares e de estilo de vida de pacientes

em hemodialise do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias.

MATERIAL E METODOS

Estudo de coorte prospectivo realizado na unidade de hemodialise do
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias (HC/UFG), no periodo
de setembro de 2006 a marco de 2008. Foram selecionados trinta pacientes,
baseado nos seguintes critérios de inclusdo: idade acima de 18 anos, mais de
trés meses de tratamento hemodialitico, ndo institucionalizados. Foram
excluidos aqueles com infecgdes recentes (menos de trés meses) e portadores
de doengas malignas, cardiaca e pulmonar grave, tuberculose e sindrome da
imunodeficiéncia adquirida.

Dados socioeconbmicos, demograficos e informagbées como
tabagismo, pratica de atividade fisica, funcionamento intestinal, foram obtidos

do prontuario ou por entrevista direta com os pacientes.
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Para identificacdo dos habitos alimentares, no periodo de um ano
foram realizados um questionario de frequéncia de consumo alimentar (QFCA),
quatro recordatorios de 24 horas nos dias sem hemodialise (R24h) oito registros
alimentares (RA), sendo quatro em dias de hemodialise e quatro aos domingos.

O QFCA utilizado neste estudo foi o desenvolvido por Fornés e
Stringhini'? e validado por Fornés, Stringhini e Elias', sendo aplicado no sexto
més de estudo. Os R24h, os RA do dia de hemodialise e RA de domingo foram
realizados a cada trés meses de forma alternada. Assim, foi possivel coletar
informagdes do consumo alimentar do grupo, uma vez a cada més do ano.

A partir dos R24h e registros alimentares (RA) identificaram-se
algumas caracteristicas do habito alimentar, tais como numero de refeigdes
diarias, refeicbes mais omitidas, repeticdo de alimentos do almogo no jantar e
costume de “beliscar” entre as refeigdes.

O QFCA foi utilizado para conhecer os alimentos mais consumidos e
que faziam parte do habito alimentar dos pacientes. Este instrumento registrou
o consumo dos alimentos distribuidos em 11 grupos (leite e derivados,
leguminosas, ovos e carnes, cereais e derivados, massas e salgadinhos,
agucares e doces, frutas, hortaligas, gorduras, bebidas alcodlicas, bebidas nao
alcodlicas e infusos) e suas respectivas frequéncias de consumo (nunca ou
menos de uma vez/més, uma vez/més, duas a quatro vezes/més, duas a quatro
vezes/semana, Cinco a seis vezes/semana, uma vez/dia, duas a trés vezes/dia,
quatro a cinco vezes/dia e seis ou mais vezes/dia) ' em medidas padronizadas

€ em gramas.
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Para analise dos dados foi utilizado o Statistical Package for the
Social Sciences, versao 13.0 para Windows (SPSS, Inc. Chicago). As variaveis
categoricas foram expressas em frequéncias e percentuais e as continuas em
meédia, desvio padrao e mediana. Todas as variaveis continuas tiveram a
normalidade verificada pelo teste Kolmogorov Smirnov, considerando-se normal
para p = 0,05. A comparacdo de médias foi realizada utilizando teste t
independente, considerando o nivel de significancia < 0,05.

Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa Humana e Animal (CEPHA) do HC/UFG sob o protocolo n® 110/2006.
Os pacientes foram consultados sobre o interesse em participar da pesquisa e
esclarecidos o0s objetivos, assinaram, voluntariamente, o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

Do total de 30 pacientes, 18 (60%) eram do sexo masculino. O grupo
apresentou, em média, 43,67+14,34 anos de idade, 5,47+3,58 anos de estudo e
renda per capita de R$ 273,72+172,62 (77,7% do salario minimo vigente), todos
sem diferenga significativa entre os sexos. Estes resultados podem ser
observados na Tabela 1.

A Tabela 2 apresenta algumas caracteristicas dos habitos
alimentares dos pacientes estudados. Observa-se que nos dias de hemodialise
uma maior parcela do grupo referiu aumento do apetite (63,3%) e fazia mais de

quatro refeicbes diarias (63,3%). A refeicdo mais omitida foi o lanche noturno
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seguido pela colacdo. Um achado interessante foi que uma parcela
consideravel de pacientes (40%), repetia no jantar os mesmos alimentos
utilizados no almogo nos dias sem hemodialise. O habito de “beliscar” entre as
refeicdes foi comum (73,3%) e o alimento mais citado nesta ocasido foi o café
(66%), seguido das frutas (11,8%), panificados (5,9%), doces (5%), suco (4%),
cha (3,3%), leite e derivados (2,4%) e refrigerante (1,6%).

A maioria dos pacientes n&o fumava (96,7%), ndo praticava atividade
fisica (90%) e apresentava funcionamento intestinal normal (70%), conforme
demonstra a Tabela 2.

A Tabela 3 mostra os alimentos consumidos pelos pacientes por
grupo e por frequéncia. Os alimentos consumidos mais frequentemente foram
leite, feijao, carne cozida, arroz, pao francés, macarrdo, pao doce, agucar,
banana maca, alface, tomate, café, margarina e 6leo de soja. Estes eram
alimentos utilizados pelo menos duas vezes a cada semana por, no minimo, um
terco dos pacientes. A cerveja foi a unica bebida alcodlica consumida por 13,3%

dos pacientes, na frequéncia de duas a quatro vezes/semana.

DISCUSSAO

Assim como em outros estudos com pacientes em hemodialise no
Brasil*'*"" houve predominancia de individuos do sexo masculino. Segundo o
Ministério da Saude'®, os homens tém mais diabetes e pressdo arterial mais
elevada que as mulheres, situagdes que estdo entre as principais etiologias da

doenca renal cronica’®. Em geral, os homens recorrem ao servigo de saude
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quando a doenca ja esta avancada'®. Observou-se um grupo jovem composto
por quase 70% de individuos com menos de 50 anos de idade, com baixo nivel
de instrugdo e renda, uma vez que a média de anos de estudo foi inferior as
médias nacional e da regido Centro Oeste® e a renda per capita ndo alcangou
um salario minimo.

As perdas de nutrientes e o hipercatabolismo corporal
desencadeados pelo procedimento dialitico?’ podem ter contribuido para o
aumento do apetite nos dias de hemodialise observado neste estudo. Burrowes
et al.® encontraram um percentual de pacientes com melhor apetite nos dias de
hemodidlise muito semelhante ao do nosso estudo, 63% e 63,3%,
respectivamente. Estes dias de melhor apetite podem ser uteis ao profissional
nutricionista no sentido de incentivar maior consumo de nutrientes e energia
naqueles pacientes com déficits do estado nutricional. O fato dos pacientes
receberem do hospital até trés refeicdes nos dias de hemodidlise € uma
possivel explicacao para o maior numero de refeicdes nestes dias.

Refeicdes como o lanche noturno e colagdo contribuem com um
percentual razoavel de energia que pode variar 10 a 30%, além de varios
nutrientes importantes na alimentacdo diaria. Nesse estudo foram as duas
refeicbes mais omitidas e, se a ingestdo nao for compensada nas demais
refeicbes, pode resultar em déficit e prejuizos nutricionais ao longo do tempo.
Uma alimentacdo saudavel deve incluir pequenos lanches além do café da
manha, almogo e jantar®.

Uma observagao interessante deste estudo foi a repeticao no jantar

de alimentos e preparacdes utilizadas no almocgo, levando a monotonia do
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consumo alimentar nos dias sem hemodialise, semelhante ao encontrado por
Chuproski et al.®. Dietas monétonas contribuem para a diminuigdo do apetite e
menor ingest&o alimentar por pacientes em hemodialise®.

Alimentos como leite, feijdo, carne bovina e frango foram as
principais fontes proteicas consumidas, porém em quantidades reduzidas, o que
pode comprometer a oferta diaria de proteina total que, para estes pacientes,
deve alcancar no minimo 1,2 gramas por quilograma de peso, sendo pelo
menos 50% de alto valor bioldgico, ou seja, aquelas que apresentam um
adequado perfil de aminoacidos para a manutengao do equilibrio nitrogenado,
crescimento e reparo tecidual®*.  Alimentos fonte de proteinas também
costumam ter maiores quantidades de fésforo, cuja ingestdo deve ser
controlada em pacientes renais para se evitar aumento dos niveis séricos deste
nutriente e as consequentes complicacbes, como calcificagbes vasculares e
hiperparatireoidismo secundario®. Geralmente, os pacientes em hemodidlise
sao orientados a consumir estes alimentos em menor quantidade, o que pode
ter influenciado nas baixas quantidades ingeridas.

Observou-se que as carnes mais consumidas eram a de frango e a
bovina, principalmente na forma de bife, cozida ou moida. O peixe era utilizado
por uma parcela pequena dos pacientes e em menor frequéncia, ou seja, em
maiores intervalos de tempo. Ressalta-se que, alimentos com altos teores de
sodio como apresuntado, salsicha, carne seca, salame e sardinha em conserva

foram consumidos por poucos pacientes em frequéncias muito reduzidas, o que

€ positivo, uma vez que a diminuigcdo da ingestdo de sédio € importante no
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tratamento nutricional destes pacientes, para o melhor controle da sede, da
ingestao de liquidos e do ganho de peso entre as sessdes de hemodialise.

Alimentos como arroz e feijao tiveram uma participacdo importante
no habito alimentar do grupo avaliado, sendo consumidos por todos os
pacientes com frequéncia elevada. Esses alimentos quando ingeridos numa
mesma refeigcdo, oferecem uma proteina de melhor qualidade®.

Entre os alimentos tipicos da regidao Centro-Oeste do Brasil
aparecem o pao de queijo e a pamonha. Este ultimo alimento, se consumido
mais frequentemente, poderia contribuir com quantidade razoavel de fosforo
(aproximadamente 200 mg) considerando a por¢cdo média de quase 200
gramas.

Observa-se baixo consumo de frutas e hortalicas, tanto ao se
considerar as frequéncias quanto as quantidades ingeridas. Estes alimentos,
em geral, ndo faziam parte do habito dos pacientes, levando ao
comprometimento da ingestdo de nutrientes importantes como fibras e vitamina
C. Apenas a banana maca, alface e tomate eram consumidos mais
frequentemente. E provavel que o baixo consumo de fibras, consequente da
reduzida ingestao de frutas e hortaligas, possa ter contribuido para a obstipagao
observada em um ter¢co dos pacientes avaliados. Anzuategui et al.?” afirmam
que a obstipacdo € mais prevalente nos pacientes em hemodialise com
ingestao insuficiente de fibras.

A necessidade frequente de controle dietético do potassio, em
pacientes em hemodialise, devido a tendéncia destes em apresentar

hiperpotassemia®®, é outro fator que pode levar ao reduzido consumo de frutas
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e vegetais'®. E interessante notar que, neste estudo, as frutas mais consumidas
foram aquelas com menores teores de potassio, como banana maca, abacaxi,
macga e melancia. Ja para as hortaligas, observou-se que aquelas com maiores
teores deste nutriente como tomate, batata inglesa, beterraba e quiabo, eram
consumidas em menores quantidades e/ou na forma cozida, o que diminui o
potassio em média 79%, se a agua de cocgdo for desprezada®.

Neste estudo observou-se alto consumo médio per capita de dleo,
que chega a ser quatro vezes maior do que a recomendacgédo do Ministério da
Saude para uma alimentacdo adequada®. Apesar da gordura de origem vegetal
ser mais saudavel, o teor de lipidios para pacientes em hemodialise ndo deve
ultrapassar 30% do valor energético total, segundo Martins®.

Com relagao aos cereais € massas, nao se observou participacéo de
alimentos integrais no consumo alimentar do grupo, contribuindo para tornar a
alimentagao diaria pobre em carboidratos complexos e fibras. Segundo
Monteiro et al.’, esta € uma das caracteristicas da chamada “dieta ocidental”
(rica em gordura animal, agucares simples, alimentos refinados e reduzida em
carboidratos complexos e fibras) que, associada a redugao da atividade fisica,
resulta em alteracbées da composicdo corporal, como o aumento do percentual
de gordura e obesidade. Destaca-se que 90% dos pacientes avaliados eram
sedentarios.

A populagdo avaliada demonstrou um elevado consumo de café.
Mais da metade dos pacientes referiram ingerir café de duas a trés vezes ao
dia. Multiplicando-se esta frequéncia pela quantidade média consumida,

percebeu-se uma ingestao de 224,2 a 423,3 mL de café/dia. Estas quantidades
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sao excessivas para pacientes que necessitam de controle da ingestao diaria
de liquidos. Considerando que pacientes anuricos tém uma recomendagao
hidrica que varia de 500 a 750 mL/dia, as quantidades consumidas de café
chegam a representar mais da metade desses valores, sem considerar os
outros liquidos provenientes da alimentagdo como agua, sucos, leite e caldo de
preparacoes e de frutas.

Apesar de uma pequena parcela do grupo ter demonstrado consumo

de cerveja, seria mais interessante para tais pacientes, que este habito fosse
desencorajado, uma vez que esta bebida contém pouco ou nenhum nutriente,
eleva a ingestdo de liquidos sem necessidade, além de exaurir vitaminas
importantes como as do complexo B e C, afetando negativamente o estado
nutricional®.
Outro habito que chamou a atencao neste estudo foi o consumo de
balas e chicletes, frequentemente utilizados durante a hemodialise. Se por um
lado esta pratica contribuia com o fornecimento de calorias proveniente de
carboidratos simples, auxiliando a repor as perdas de glicose que ocorrem
durante o procedimento dialitico, ndo acrescentava em termos de outros
nutrientes importantes, como proteinas, vitaminas e minerais. Alguns pacientes
chegavam a consumir até mais de dez unidades de bala por sessao de
hemodialise.

Em geral, os alimentos mais citados pelos pacientes deste estudo
durante a realizagcdo do QFCA e RA, coincidem com muitos dos alimentos

servidos pelo hospital nos dias de hemodialise, demonstrando que as refeicoes

Resultados 77



fornecidas trés vezes por semana, tém participacdo importante nos habitos

alimentares destes individuos.

CONCLUSAO

A ingestdo de porgbes reduzidas de alimentos proteicos, baixo
consumo de frutas, hortalicas, carboidratos complexos e fibras e a elevada
ingestao de café e 6leo, caracterizaram habitos alimentares pouco adequados
para a promog¢ao e manutencdo de um estado nutricional satisfatério de
pacientes em hemodialise, participantes do presente estudo.

Os resultados obtidos nesta investigagao vém despertar a ateng¢ao do
profissional que atua na area de nutricdo renal sobre a necessidade do
desenvolvimento de acgdes de educacao alimentar continuada com esta
populagdo, no lugar do enfoque apenas das restricdes alimentares, que
dificultam a adesdo ao tratamento. Assim, recomendamos que o nutricionista
inclua em sua estratégia de abordagem do paciente em hemodialise, a¢des de
educacdo em saude voltadas para a modificagdo dos habitos alimentares
inadequados, visando a melhoria do padrdo alimentar e a promocdo de um
estado nutricional mais adequado de seu cliente.

Para os gestores das politicas de saude, fica o alerta de que o
desenvolvimento de acdes simples voltadas para a promog¢ao de habitos
alimentares saudaveis dos individuos em hemodidlise pode ter impactos

socioecondmicos positivos, refletindo em menores indices de morbimortalidade
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numa populagdo que aumenta a cada ano e exige investimentos publicos

crescentes.
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Tabela 1- Caracteristicas socioecondmicas e demograficas dos pacientes em
hemodialise, HC/UFG. Goiéania, 2006-2007.

Caracteristicas Masculino Feminino Populacéo estudada
(n=18, 60%) (n=12, 40%) (n=30, 100%)
Média + dp Média + dp Média + dp

Idade (anos) 42,67+15,71 45,0+14,26 43,6+14,34

Escolaridade (anos) 5,89+3,54 4,83+3,59 5,47+3,58

Renda per capta (R$)

244,21+103,08

317,99+242,02

273,72+172,62

Dp: desvio padrao
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Tabela 2- Caracteristicas segundo habito alimentar, intestinal, tabagismo, e

atividade fisica dos pacientes em hemodialise, HC/UFG. Goiania,

2006-2007.

Caracteristicas Populacéo estudada Feminino Masculino
n=30 100% n=12 40% n=18 60%

Apetite em dias de hemodiélise

Aumenta 19 63,3 09 75 10 55,6

Diminui 01 34 01 8,3 - -

Mesmo 10 33,3 02 16,7 08 444

RefeicGes em dias de hemodialise

3-4 11 36,7 05 41,7 06 33,3

Mais de 4 19 63,3 07 58,3 12 66,7

Refeic6es em dias sem hemodidlise

Menos de 3 02 6,7 01 8,3 01 5,6

3-4 20 66,7 08 66,7 12 66,7

Mais de 4 08 26,6 03 25,0 05 27,7

Refei¢cdes em dias de final semana

Menos de 3 04 13,3 01 8,3 03 16,7

3-4 20 66,7 09 75 11 61,1

Mais de 4 06 20 02 16,7 04 22,2

Refeicdo mais omitida

Colagao 08 26,7 04 33,3 04 22,2

Jantar 01 3,3 - - 01 5,6

Lanche noturno 21 70 08 66,7 13 72,2

Repeticdo do cardapio do almogo no jantar em dias sem hemodialise

Sim 12 40 07 58,3 05 27,8

Nao 18 60 05 41,7 13 72,2

Belisca*

Sim 22 73,3 09 75 13 72,2

Nao 08 26,7 03 25 05 27,8

Funcionamento intestinal

Normal 21 70 04 33,3 17 94,4

Obstipado 09 30 08 66,7 01 5,6

Tabagismo

Sim 01 3,3 - - 01 5,6

Nao 29 96,7 30 100 17 94,4

Atividade Fisica

Sim 03 10 - - 03 16,7

Nao 27 90 12 100 15 83,3

*Beliscar: consumir pequenas quantidades de alimentos entre as refeigdes.
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Tabela 3- Distribuicdo dos alimentos consumidos segundo grupo e frequéncia
pelos pacientes em hemodialise, HC/UFG. Goiania, 2006-2007.

Grupo Consumo Geral® Frequéncia mais consumida Quantidade

% Descricao % Gramas Medida caseira

(MédiaDp?)

Leite e derivados
Leite integral tipo C 86,7 2-4x/sem® 26,7 119,6438,6 ¥ copo D°
Queijo fresco 26,7 nunca ou - 1x/més 13,3 43,175 1 Fatia G°
Queijo mussarela 26,7 2-4x/més;2—4x/sem3 10,0 cada 19,4+1,8 1 Fatia M’
Leguminosas
Feijao cozido 100,0 2-3x/dia 56,7 51,6+£25,1 3 colheres sopa
Ovos e carnes
Bife bovino 80,0 2-4x/més 43,3 81,2+17,4 1 unidade P®
Frango cozido 80,0 2-4x/més 46,7 66,4+17 1 sobrecoxa M”
Carne bovina cozida 73,3 2-4x/mv‘3s;2—4x/sem3 33,3 cada 62,2+15,4 3 pedacos p8
Carne bovina moida 73,3 2-4x/més 60,0 55,4+12 1 2 colheres sopa
Ovo de galinha frito 60,0 2-4x/més 26,7 47,5+10,6 1 unidade M’
Lombo suino 46,7 2-4x/més 16,7 83,0£159 1 bife P°
Linglica suina frita 33,3 nunca ou - 1x/més 16,7 57,0+9,5 1 gomo M’
Peixe ao molho 20,0 nunca ou -1x/més 16,7 110,0£31,0 ‘2 posta M’
Apresuntado 6,7 1x/més; 2-4x/més 3,3 cada 15,0+0,0 1 fatia M’
Salsicha 6,7 nunca ou - 1x'més; 1x/més 3,3 cada 50,0+0,0 1 unidade G®
Carne seca 3,3 2-4x/més 3,3 50,0+0,0 3 colheres sopa
Salame 3,3 2-4x/sem’ 3,3 15,0£0,0 1 Fatia P®
Sardinha conserva 3,3 nunca ou - 1x/més 3,3 30,0+0,0 1 unidade P®
Cereais e derivados
Arroz cozido 100,0 2-3x/dia 90,0 178,8461,9 2 escumadeiras M’
Farinha mandioca 70,0 1x/més 23,3 21,5£121 1% colher sopa
Massas e salgados
P&o francés 76,7 2-4x/sem® 33,3 57,3x17,2 1 unidade
Macarréo ao sugo 70,0 2-4x/sem® 33,3 89,4+48,5 3" colheres sopa
Pao doce 66,7 2-4x/sem® 33,3 58,7+19,4 1 unidade
Pao de queijo 50,0 2-4x/sem’ 20,0 52,7124 1 5 unidades P®
Bolo simples 46,7 1x/més 16,7 67,0£15,7 1 fatia M’
Bolacha agua e sal 33,3 2-4x/sem® 13,3 28,2497 6 unidades
Pastel 26,7 2-4x/més 10,0 40,0+0,0 1 unidade M’
Pamonha sal cozida 23,3 1x/més 13,3 195,6+60,6 1 unidade M’
Bolacha maisena 20,0 2-4x/més 10,0 24,5+0,7 6 unidades
AclUcares e doces
Agucar 93,3 2-3x/dia 90,0 9,0+3,8 1 colher sobremesa
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Tabela 3 (Continua)

Grupo Consumo Geral® Frequéncia mais consumida Quantidade

% Descrigéo % Gramas Medida caseira

(MédiaDp?)

Bala ou chiclete 20,0 2-4x/sem® 10,0 7,2+2,5 3 unidades
Frutas
Banana maga 90,0 2-4x/sem® 53,3 53,4+14,0 1 unidade P®
Abacaxi 86,7 2-4x/més 63,3 94,6+38,4 1 fatia G®
Magca 73,3 2-4x/més 30,0 89,5422 1 unidade P®
Melancia 63,3 2-4x/més 36,7 122,2+42,7 1 fatia P®
Laranja 60,0 2-4x/més 26,7 119,0+42,6 1 unidade P®
Maméo 53,3 2-4ximés 36,7 107,5¢27,3 1 fatia P°
Hortalicas
Alface 83,3 2-4x/sem’ 50,0 26,0+14,4 2% folhas M’
Tomate 83,3 2-4x/sem’ 56,7 33,6111 2 fatias M’
Batata inglesa cozida 76,7 2-4x/més 56,7 56,0+9,9 2 colheres sopa
Abobrinha cozida 73,3 2-4x/més 73,3 47,4+10,4 2 colheres sopa
Repolho cru 73,3 2-4x/més 36,7 23,0£8,4 2% colheres sopa
Abdbora cabotia 63,3 2-4x/més 50,0 42,3£15,3 2 colheres sopa
Jil6 refogado 63,3 2-4x/més 46,7 33,8+15,4 1 colher sopa
Cenoura cozida 60,0 2-4x/més 40,0 34,8+14,8 2 colheres sopa
Chuchu refogado 60,0 2-4x/més 30,0 40,5+11,9 2 colheres sopa
Couve-flor cozida 50,0 2-4x/més 33,3 36,3+12,3 2 colheres sopa
Quiabo refogado 46,7 2-4x/més 33,3 44 1487 2 colheres sopa
Beterraba cozida 40,0 2-4x/més 30,0 34,9+14,9 2 colheres sopa
Cenoura crua 36,7 2-4x/més 23,3 34,7£13,6 3 colheres sopa
Couve refogada 33,3 2-4x/més 16,7 20,747 2 colheres sopa
Vagem refogada 30,0 2-4x/més 23,3 46,5+30,0 2 colheres sopa
Gorduras
Margarina comum 83,3 2-4x/sem® 40,0 9,5+1,6 1 colher cha cheia
Oleo de soja 73,3 1x/dia 73,3 32,4+10,2 4 colheres sopa
Bebidas alcodlicas
Cerveja 13,3 2-4x/més 6,7 316,0+76,0 2 garrafa
Bebidas nédo alcodlicas e infusos
Café 96,7 2-3x/dia 53,3 112,1£141 ,14 24 copo cafezinho
Refrigerante tipo cola 53,3 2-4x/sem3; 2-4x/més 16,7 cada 176,31+54 1 1 copo P® cheio
Suco (garrafa) 80,0 2-4x/més 66,7 149,5+11,3 1 copo P® raso

"Consumo geral: refere-se ao percentual de pacientes do grupo que consome o alimento especificado; * Dp: desvio padréo; “sem:
semana: * Mediana; °D: duplo; °G:grande; "M: médio(a); °P:pequeno (a)
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5 CONSIDERACOES FINAIS

CONCLUSOES

- A populagao avaliada era composta, em sua maioria, por individuos
com menos de 50 anos de idade, do sexo masculino, com baixo nivel de
instrugdo e renda, sedentarios e sem o habito de fumar.

- Os pacientes apresentaram consumo médio anual de calorias e da
maioria dos nutrientes, em desacordo com as recomendacdes especificas para
individuos em hemodialise e demonstraram diferencas importantes no consumo
entre os dias com e sem hemodialise e final de semana.

- O consumo caldrico-proteico demonstrou correlacdo positiva
apenas com a albumina.

- A ingestdao de porgcoes reduzidas de alimentos proteicos, baixo
consumo de frutas, hortalicas, carboidratos complexos e fibras associada a
elevada ingestdo de café e Odleo, caracterizaram habitos alimentares pouco
adequados para a promocdo e manutencdo de um estado nutricional

satisfatorio de pacientes em hemodialise.

SUGESTOES

Uma vez que os pacientes apresentaram aumento do apetite e maior

ingestao de calorias e nutrientes nos dias de hemodialise, sugere-se que estes

dias sejam utilizados pelo profissional nutricionista, ainda que em nivel
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ambulatorial, para estimular o consumo e habitos alimentares mais adequados
destes individuos.

Considerando que sao poucos os estudos nacionais e internacionais
sobre consumo e habitos alimentares de pacientes em procedimento
hemodialitico, e que estes conhecimentos sdo importantes para adequacgao da
conduta nutricional, sugere-se a ampliagdo deste trabalho para outras unidades
de hemodialise da cidade de Goiania, o que permitira a caracterizagéo do perfil

alimentar de uma amostra mais significativa deste grupo especifico.

RECOMENDACAO

A inadequacdo do consumo e habitos alimentares observada na
populacédo avaliada aponta para a necessidade de realizacdo de um trabalho de
educacao alimentar continuada, com vistas a alcancar melhoria do padrao
alimentar e de um estado nutricional mais adequado dos pacientes atendidos.
Assim, para a realizacido deste trabalho e em atendimento ao que preconiza a
resolugao n° 154 (ANVISA, 2004), recomenda-se que seja disponibilizado um
profissional nutricionista para atuacdo exclusiva e integrada a equipe
multidisciplinar na unidade de hemodialise do HC/UFG.

Recomenda-se ainda, em estudos futuros, que seja realizada a
investigacao da existéncia de diferengas no consumo alimentar de pacientes
entre os dias com e sem hemodialise, com enfoque nos possiveis fatores
associados, para a proposta de acdes de intervencdo alimentar mais

especificas para este grupo.
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ANEXOS

Anexo A

Questionario de Frequéncia de Consumo Alimentar

FREQUENCIA DE CONSUMO

ALIMENTOS MEDIDA CASEIRA N° Nunca ou 1x 2-4x 2-4x 5-6x 1x/ 2-3X 4-5x 6 ou

(g ou mL) PORCOES menos de /Imés | /més | /semana | /semana | dia /dia /dia mais x
1x/més /dia

LEITE E DERIVADOS

1.Leite desnatado CA CD 165 240

2.Leite in natura CA CD 165 240

3.logurte de fruta Pote U 200

4.Coalhada Pote U 200

5.Queijo mussarela Ft M 20

6.Queijo minasfresco | FtP [ FtM [ 25 [45

LEGUMINOSAS

7.Amendoim torrado CS 20

8.Feijao X Ch 240

OVOS, CARNES, ETC

9.0vo de galinha UM 45

10.Bife bovino UP UG 80 150

11.Carne bovinamoida | CSc | C Sr 25 15

12.Carne ensopada Pd M 35

13.Frango c/ pele Pd M 65

14.Frango s/ pele Pd M 65

15.Carne seca Pd M 65

CA : copo americano ; CD : copo duplo ; U: unidade; Ft M: fatia média; Ft P: fatia pequena; CS : colher de sopa ; XCh: xicara de cha; UP: unidade pequena; UM: unidade média; UG:
unidade grande; CSc: colher de sopa cheia; CSr: colher de sopa rasa; PdM: pedago médio.

Fornés NS; Stringhini MLF; Elias BM. Reprodutibilidade and validity of a food-frequency questionnaire for use among low-income Brazilian workers. Public Health Nutrition. v. 6, n.8, p.821-

827,2003.
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FREQUENCIA DE CONSUMO

ALIMENTOS MEDIDA CASEIRA N° Nunca ou 1x 2-4x 2-4x 5-6x 1x/ 2-3X 4-5x 6 ou
(g ou mL) PORC}OES menos de /més | /més | /semana | /semana | dia /dia /dia mais x
1x/més /dia
16.Carne suina Pd M 90
17.Presunto Ft M 15
18.Bife de figado Médio 100
19.Mitdos C Sc C Sr 45 25
20.Peixe a milanesa Posta Filé 150 90
21.Salsicha em lata UG UM 50 33
22.Sardinha em lata UM 40
23.Linguica Gomo 60
CEREAIS E DERIVADOS
24 .Arroz X Ch 205
25.Aveia, flocos CSc | Csr 15 | 8
26.Farinha milho C Sc 20
27.Fuba C Sc 15
28.Farinha mandioca C Sc 15
29.Biscoito polvilho 5U 15
30.Pao/biscoito queijo | UG UM 40 20
31.Bolo simples Ft G Ft M 100 60
32.Biscoito agua e sal 4U 24
33.Biscoito doce 5U 30
34.Empadéo UP UM 110 220
35.Empadinha UP UM 12 55
36.Enroladinho UP UM 18 30
37 .Esfiha UG UM 85 50
38.Pamonha UG UM 200 160
39.Pao francés U 50
40.Pastel UP | UG 10 [ 40
41.Pipoca Saco M 20
42 .Pizza FtG | FtM [ 110 | 80
43.Macarrao X Ch 220

PdM: pedago médio; Ft M: fatia média; CSc: colher de sopa cheia; CSr: colher de sopa rasa; UP: unidade pequena; UM: unidade média; UG: unidade grande; XCh: xicara de cha; U:

unidade; Ft G : fatia grande.

Fornés NS; Stringhini MLF; Elias BM. Reprodutibilidade and validity of a food-frequency questionnaire for use among low-income Brazilian workers. Public Health Nutrition. v. 6, n.8, p.821-

827,2003.
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ALIMENTOS

MEDIDA CASEIRA
(g ou mL)

NO
PORCOES

FREQUENCIA DE CONSUMO

Nunca ou
menos de
1x/més

1x
/més

2-4x
/més

2-4x
/semana

5-6x
/semana

1x/
dia

2-3X
/dia

4-5x
/dia

6 ou
mais x
/dia

ACUCARES E DOCES

44 Actcar refinado CSc|[Csr| 24 | 15
45.Bombom UM 15
46.Compota (fruta) X Ch 236
47.Doce (goiabada) Ft M Ft P 60 40
48.Doce de leite CSc | CSr 40 25
49.Gelatina XCh | CSc 280 25
50.Geléia de frutas CSc | CCh 14 07
51.Geléia (mocoto) CA | CSc | 200 25
52. Mel CS 15
53.Rapadura Pd M 30
54.Sorvete Bola 100
55.Tortas doces Ft M 85
FRUTAS

56.Abacate UM UP 430 370
57 .Abacaxi Ft M Ft P 75 50
58.Ameixa UM UP 42 34
59.Banana maca UM 60
60.Banana nanica UM 100
61.Caju UM 25
62.Coco fruta PdM | PdP 40 15
63.Frutas secas CSc | CSr 20 12
64.Goiaba UG UP 225 170
65.Laranja UM UP 180 90
66.Limao UM 50
67.Maca UM UP 150 90
68.Mamao Ft M Ft P 170 100
69.Manga espada UM up 140 60
70.Maracuja UM UP 45 10
71.Melancia Ft M Ft P 200 100

CSc: colher de sopa cheia; CSr: colher de sopa rasa; UM: unidade média; XCh: xicara de cha; Ft M: fatia média; Ft P: fatia pequena; Cch: colher de cha; CA : copo americano; CS : colher

de sopa ; PdM: pedaco médio; UP: unidade pequena; PdP: pedaco pequeno; UG: unidade grande.

Fornés NS; Stringhini MLF; Elias BM. Reprodutibilidade and validity of a food-frequency questionnaire for use among low-income Brazilian workers. Public Health Nutrition. v. 6, n.8, p.821-

827,2003.
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FREQUENCIA DE CONSUMO
ALIMENTOS MEDIDA CASEIRA Ne Nunca ou 1x 2-4x 2-4x 5-6x 1x/ 2-3X 4-5x 6 ou
(g ou mL) PORC}OES menos de /més | /més | /semana | /semana | dia /dia /dia mais x
1x/més /dia
72.Tangerina UM UuPrP 135 100
73.Uva XCh| UG 170 12
HORTALICAS
74.Abbbora cozida CSc | CSr 36 16
75.Abobrinha cozida CSc | CSr 30 20
76.Acelga crua C Sc 10
77.Agrido/rucula cru 2 X Ch 20
78.Alface FoG | FoP 15 05
79.Batata inglesa coz UM UpP 135 70
80.Batata inglesa frita 10U 50
81.Batata doce coz FtG | FtP 90 40
82.Batata doce frita FtG | FtP 84 30
83.Beringela ensopada | CSc | C Sr 25 20
84.Beringela frita FtG | FtP 35 10
85.Beterraba crua C Sc 16
86.Beterraba cozida FtM | FtP 12 06
87.Cara cozido FtM | FtP 80 50
88.Cenoura crua UP | CSc 55 12
89.Cenoura cozida CSc | CSr 25 15
90.Chuchu cozido CSc | CSr 20 15
91.Couve refogada CSc | CSr 20 15
92.Couve-flor CSc | CSr 25 15
93.Ervilha em lata CSc | CSr 27 15
94 .Espinafre cozido C Sc 25
95.Mandioca cozida PdG | PdP 86 30
96.Mandioca frita PdM | Pd P 40 30
97.Mandioquinhasalsa | CSc | C Sr 35 25
98.Milho verde Espiga 100
99.Milho verde lata CSc|csr| 45 | 25

UP: unidade pequena; UM: unidade média; UG: unidade grande; U : unidade ; XCh: xicara de cha; CSc: colher de sopa cheia; CSr: colher de sopa rasa; Fo P: folha pequena; Fo G: folha
grande; Ft P: fatia pequena; Ft M: fatia média; Ft G: fatia grande; PdP: pedago pequeno; PdG: pedaco grande.

Fornés NS; Stringhini MLF; Elias BM. Reprodutibilidade and validity of a food-frequency questionnaire for use among low-income Brazilian workers. Public Health Nutrition. v. 6, n.8, p.821-
827,2003.
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FREQUENCIA DE CONSUMO
ALIMENTOS MEDIDA CASEIRA N° Nunca ou 1x 2-4x 2-4x 5-6x 1x/ 2-3X 4-5x 6 ou
(g ou mL) PORC}OES menos de /més | /més | /semana | /semana | dia /dia /dia mais x
1x/més /dia
100.Mostarda cozida CSc[Csr| 45 | 28
101.Nabo cru C Sc 12
102.Nabo cozido C Sc 25
103.Pepino C Sc Ft 18 03
104.Puré de batata CSc | CSr 45 25
105.Quiabo refogado CSc | CSr 40 20
106.Rabanete UM UP 25 14
107.Repolho cru CSc | CSr 10 05
108.Tomate cru Ft M Ft P 15 10
109.Vagem rerfogada CSc | CSr 35 15
GORDURAS
110.Creme de leite C Sr 15
111.Banha C Ch 08
112.Maionese CSc | CSr 27 17
113.Manteiga CCh | CChr | 08 04
114.Margarina CCh | CChr | 08 04
115.0leo vegetal CS 08
116.Toucinho FtM | CCh 15 08
117.Torresmo

TEMPEROS E CONDIMENTOS

118.Sal iodado | CCh | 05 | | |
BEBIDAS ALCOOLICAS

119.Aguardende cana X Cf 50
120.Cerveja Lta | CD | 350 | 240
121.Vinho CA 165
122.Agua CD | CA | 240 ] 165
123.Café X Cf 50

124 .Refrigerante Lta | CA | 350 | 165
125.Refresco ind. ¢/ ag CD | CA | 240 | 165
126.Refresco laranja ¢/ a¢ CD | CA | 240 | 165
127.Refresco fruta CD | CA | 240 | 165

CSc: colher de sopa cheia; CSr: colher de sopa rasa; Ft : fatia ; UP: unidade pequena; UM: unidade média; FtM : fatia média ; Ft P ; fatia pequena ; Cch: colher de cha ; Cchr: colher de

cha rasa; CS : colher de sopa ; XCf : xicara de café ; Lta: lata; CD : copo duplo ; CA : copo americano.

Fornés NS; Stringhini MLF; Elias BM. Reprodutibilidade and validity of a food-frequency questionnaire for use among low-income Brazilian workers. Public Health Nutrition. v. 6, n.8, p.821-
827,2003.
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Anexo B

Parecer do Comité de Etica em Pesquisa Médica Humana e Animal

& : SERVIGO PUBLICO FEDERAL

MINISTERIO DA EDUCACAO . DO DESPORTO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS

HOSPITAL DAS CLINICAS

_ hospld dow clinvdecs  comirs pE ETICH EM PESQUIS A MEDICA HUMANA E ANIMAL
PROTOCOLO CEPMHA/HC/UFG N° 110/2006 Goiania, 31/08/2006

Renal Cronicq em Hemodidlise do Hospital das Clinicas de Goidnia-GQO - 2006

Area Temdtica: Grupo I[]

Senhor (a) Pesquisador (a),
Informamos que o Comité de Etica em Pesquisa Médica Humana e Animal, apos a analise,
aprovou sem restricdes, o projeto de Pesquisa acima referido, e o mesmo foi considerado em

acordo com os principios éticos vigentes.

=¥ Nio ha necessidade de aguardar o parecer da CONEP- Comissdo Nacional de Etica em

Pesquisa para iniciar a pesquisa.

=30 pesquisador responsavel devera encaminhar ao CEPMHA/HC/UFG, relatorios trimestrais
do andamento da pesquisa, encerramento, conclusdo(des) e publicagdo(des).

Prof, Joffre Rezende Filho
Coordenador do CEPMHA/HC/UFG
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Anexo C

Autorizacdo do Comité de Etica em Pesquisa Médica Humana e Animal,
para ampliagcdo do cronograma do projeto inicial

PROTOCOLO CEPMHA/HC/UFG N° 110/2006 Goidania, 05/08/2008

INVESTIGADOR RESPONSAVEL: Nutricionista — Ana Tereza Vaz de Souza [reitas,
Inaiana Margues Filizola Vaz; Dra. Nélida Schmid Fornés.

TITULQ: Avaliagdo e monitorizacdo do estado nutricional de pacientes com insuficiéncia renal
cronica em hemodidlise do hospital das clinicas de Goiania-Go  2006.

Local de Realizacdao: HC UFG.

DOCUMENTO(S) ANALISADO(S):

2. Solicita¢do de autorizacdo para amplia¢do do cronograma até 2009.

Senhora Pesquisadora,

Comunico-lhes que o Comité de Etica em Pesquisa Médica Humana ¢ Animal/HC/UFG, analisou
o documento acima referido. N3o consideramos obice ético o fato de prorrogar o cronograma até
2009 para continuidade da utilizagdo dos dados, para atender os objetivos propostos no protocolo,
bem como dar origem ao trabalho de mestrado da nutricionista Inaiana Marques Filizola Vaz,

estando, portanto, autonizada a extensdo solicitada.

Farm. m:-? Moraes
Coordenador do CEPMHA/HC/UFG
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Anexo D
Normas de publicacdo da Revista Nutricién Hospitalaria
INSTRUCCIONES A LOS AUTORES

e Alcance y politica

Nutricion

e Remisién y presentacion de manuscritos

ISSN 0212-1611

versién impresa
ISSN 1699-5198
versién online

Alcance y politica

Nutricién Hospitalaria, es la publicacién cientifica oficial de La
Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteral y Enteral (SENPE), de la
Sociedad Espafiola de Nutricion (SEN), de la Federacion Latino
Americana de Nutricion Parenteral y Enteral (FELANPE) y de la
Federacion Esparfiola de Sociedades de Nutricién, Alimentacion y
Dietética (FESNAD).

Publica trabajos en castellano e inglés sobre temas relacionados con el
vasto campo de la nutricion. El envio de un manuscrito a la revista
implica que es original y no ha sido publicado, ni esta siendo evaluado
para publicacion, en otra revista y deben haberse elaborado siguiendo
los Requisitos de Uniformidad del Comité Internacional de Directores
de Revistas Médicas en su ultima version (versién oficial disponible en
inglés en http:www.icme.org ; correspondiente traduccion al castellano
en:

http:www.metodo.uab.es/enlaces/Requisitos_de_Uniformidad_2006.pdf).

Remision y presentacion de manuscritos

A partir de 2007 los trabajos se remitiran por via electrénica a través del portal
www.nuftricionhospitalaria.com. En este portal el autor encontrara directrices y facilidades para la
elaboraciéon de su manuscrito. En caso de dificultades pueden remitirlos por email a
jmculebras@telefonica.net

Cada parte del manuscrito empezara una pagina, respetando siempre el siguiente orden:

1.1 Carta de presentacion. Debera indicar el Tipo de Articulo que se remite a consideracion
contendra:

-Una breve explicacion de cual es su aportacién asi como su relevancia dentro del campo de la
nutricion.

- Declaracién de que es un texto original y no se encuentra en proceso de evaluacién por otra revista,
que no se trata de publicacion redundante, asi como declaracidon de cualquier tipo de conflicto de
intereses o] la existencia de cualquier tipo de relacion econodmica.
-Conformidad de los criterios de autoria de todos los firmantes y su filiacion profesional.
-Cesion a la revista Nutricion Hospitalaria de los derechos exclusivos para editar, publicar,
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reproducir, distribuir copias, preparar trabajos derivados en papel, electronicos o multimedia e incluir
el articulo  en indices nacionales e internacionales o0 bases de  datos.
-Nombre completo, direccién postal y electrénica, teléfono e institucion del autor principal o
responsable de la correspondencia. Cuando se presenten estudios realizados en seres humanos,
debe enunciarse el cumplimiento de las normas éticas del Comité de Investigacion o de Ensayos
Clinicos correspondiente y de la Declaracion de Helsinki vigente, disponible en:
http://www.wma.net/s/index.htm.

1.2 Pagina de titulo

Se indicaran, en el orden que aqui se cita, los siguientes datos: titulo de articulo (en castellano y en
inglés); se evitaran simbolos y acréonimos que no sean de uso comun.
Nombre completo y apellido de todos los autores, separados entre si por una coma. Se aconseja que
figure un maximo de ocho autores, figurando el resto en un anexo al final del texto. Mediante
numeros arabigos en superindices, se relacionard a cada autor, si procede, con el nombre de la
institucion a la que pertenecen. Podra volverse a enunciar los datos del autor responsable de la
correspondencia que ya se deben haber incluido en la carta de presentacion. En la parte inferior se
especificara el numero total de palabras del cuerpo del articulo (excluyendo la carta de presentacion,
el resumen, agradecimientos, referencias bibliograficas, tablas y figuras).

1.3 Resumen

Sera estructurado en el caso de originales, originales breves y revisiones, cumplimentando los
apartados de Introduccién, Objetivos, Métodos, Resultados y Discusiéon (Conclusiones, en su caso).
Debera ser comprensible por si mismo y no contendra citas bibliograficas. Encabezando nueva
pagina se incluira la traduccion al inglés del resumen y las palabras clave, con idéntica
estructuracion. En caso de no incluirse, la traduccién sera realizada por la propia revista.

1.4 Palabras clave

Debe incluirse al final de resumen un maximo de 5 palabras clave que coincidiran com los
Descriptores del Medical Subjects Headings (MeSH):
http:www.nobi.nim.nih.gov/entrez/query.fogi?db=mesh

1.5 Abreviaturas

Se incluira un listado de las abreviaturas presentes en el cuerpo de trabajo con su correspondiente
explicacion. Asimismo, se indicaran la primera vez que aparezcan en el texto del articulo.

1.6 Texto

Estructurado en el caso de originales, originales breves y revisiones, cumplimentando los apartados
de introduccion. Objetivos, Métodos, Resultados y Discusion (Conclusiones en su caso). Se deben
citar aquellas referencias bibliogréficas estrictamente necesarias teniendo en cuenta criterios de
pertinencia y relevancia. En la metodologia, se especificara el disefio, la poblacién a estudio, los
métodos estadisticos empleados, los procedimientos y las normas éticas seguidas en caso de ser
necesarias.

1.7 Anexos

Material suplementario que sea necesario para el entendimiento del trabajo a publicar.

1.8 Agradecimiento

Esta seccion debe reconocer las ayudas materiales y econémicas, de cualquier indole, recibidas. Se

indicara el organismo, institucién o empresa que las otorga y, en su caso, el numero de proyecto que
se le asigna. Se valorara positivamente haber contado con ayudas. Toda persona fisica o juridica
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mencionada debe conocer y consentir su inclusién en este apartado.

1.9 Bibliografia

Las citas bibliograficas deben verificarse mediante los originales y deberan cumplir los Requisitos de
Uniformidad del Comité Internacional de Directores de Revistas Médicas, como se ha indicado
anteriormente. Las referencias bibliograficas se ordenaran y numeraran por orden de aparicion en el
texto, identificandose mediante numeros arabigos en superindice. Las referencias a textos no
publicados ni pendientes de éllo, se deberan citar entre paréntesis en el cuerpo del texto. Para citar
las revistas médicas se utilizaran las abreviaturas incluidas en el Journals Database, disponeble en:
http//www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fogi?db=journals. En su defecto en el catalogo de
publicaciones periddicas en bibliotecas de ciencias de la salud espafiolas: http://www.c17.net/c17.

1.10 Tablas y Figuras

El contenido sera autoexplicativo y los datos no deberan ser redundantes con lo escrito. La leyendas
deberan incluir suficiente informacion para poder interpretarse sin recurrir al texto y deberan estar
escritas en el mismo formato que el resto del manuscrito. Se clasificaran con niumero arabigos, de
acuerdo con su orden de aparicién, siendo esta numeracién independiente segun sea tabla o figura.
Llevaran un titulo informativo en la parte superior y en caso de necesitar alguna explicacion se situara
en la parte inferior. En ambos casos como parte integran de la tabla o de la figura. Se remitiran en
fichero aparte, preferiblemente en formato JPEG, GIFF, TIFF o PowerPoint, o bien al final del texto
incluyéndose cada tabla o figura en una hoja independiente.

1.11 Autorizaciones

Si se aporta material sujeto a copyright o que necesite de previa autorizaciéon para su publicacion, se
debera acompafar, al manuscrito, las autorizaciones correspondientes.

2. TIPOS Y ESTRUCTURA DE LOS TRABAJOS

2.1 Original: Trabajo de investigacion cuantitativa o cualitativa relacionado con cualquier aspecto de
la investigacion en el campo de la nutricion.

2.2 Original breve: Trabajo de la misma caracteristica que el original, que por sus condiciones
especiales y concrecion, puede ser publicado de manera mas abreviada.

2.3 Revision: Trabajo de revision, preferiblemente sistematica, sobre temas relevantes y de
actualidad para la nutricion.

2.4 Notas Clinicas: Descripcion de uno o mas casos, de excepcional interés que supongan una
aportacion al conocimiento clinico.

2.5 Perspectiva: Articulo que desarrolla nuevos aspectos, tendencia y opiniones. Sirviendo como
enlace entre la investigacion y la sociedad.

2.6 Editorial: Articulo sobre temas de interés y actualidad. Se escribiran a peticién del Comité
Editorial.

2.7 Carta al Director: Observacion cientifica y de opinion sobre trabajos publicados recientemente
en la revista, asi como otros temas de relevante actualidad.

2.8 Articulo de Recension: Comentarios sobre libros de interés o reciente publicacion.
Generalmente a solicitud del Comité editorial aunque también se consideraran aquellos enviados
espontaneamente.
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2.9 Articulo Especial: EI Comité Editorial podra encargar, para esta seccion, otros trabajos de
investigacion u opinién que considere de especial relevancia. Aquellos autores que de forma
voluntaria deseen colaborar en esta seccion, deberan contactar previamente con el Director de la
revista.

2.10 Articulo Preferente: Articulo de revision y publicacion preferente de aquellos trabajos de una
importancia excepcional. Deben cumplir los requisitos sefialados en este apartado, segun el tipo de
trabajo. En la carta de presentacion se indicara de forma notoria la solicitud Articulo Preferente. Se
publicaran en el primer nimero de la revista posible.

EXTENSION ORIENTATIVA DE LOS MANUSCRITOS

Tipo de articulo | Resumen Texto Tablas y figuras |Referencias

Estructurado | Estructurado

Original 250 palabras |4.000 palabras 5 35
Orgralbreve  Saucado Eenctiado s
Roven e Saeede | 5 s
Notas clinicas 150 palabras |1.500 palabras 2 10
Perspectiva 150 palabras |1.200 palabras 2 10
Editorial -- 2.000 palabras 2 10a15
Cartas al Director -- 400 palabras 1 5

Eventualmente se podra incluir, en la edicién electrénica, una versiébn mas extensa o informacion
adicional.

3. PROCESO EDITORIAL

El Comité de Redaccion acusara recibo de los trabajos recibidos en al revista e informara, en el plazo
mas breve posible, de su recepcion. Todos los trabajos recibidos, se someten a evaluacién por el
Comité Editorial y por al menos dos revisores expertos. Las consultas referentes a los manuscritos y
su transcurso editorial, deberan dirigirse al Director de la Revista, Doctor J. M. Culebras mediante
correo electrénico a jmculebras@telefonica.net. Previamente a la publicacién de los manuscritos, se
enviara una prueba al autor responsable de la correspondencia utilizando el correo electronico. Esta
se debe revisar detenidamente, sefalar posibles erratas y devolverla corregida a su procedencia en
el plazo maximo de 48 horas.
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Anexo E

Normas de publicagdo da Revista Clinics

ARSI EFARITRE INSTRUCTIONS TO AUTHORS

(:I_‘IN-—“_-I—Q—A__ « Scope and editorial policy

e Manuscript preparation

REVISTA

-~

ISSN 0041-8781 printed version
ISSN 1678-9903 online version

Scope and editorial policy

Revista do Hospital das Clinicas publishes peer - reviewed materials of interest to
clinicians and researchers in medicine. Authors are invited to submit manuscripts
featuring original experimental investigations, clinical studies, reviews, case reports,
technical notes and letters to the Editors.

Materials submitted to the Journal may not be under simultaneous consi-deration by
any other publication and should not have been published previously in similar form.
All authors must have contributed to the study and/or manuscript because all are
responsible for the contents.

Studies involving experimental animals must conform to the guiding principles of the
Declaration of Helsinki, and human subjects must have given informed con-sent to the
study as approved by the Committee on Ethics and Research at the author’s
institution.

Authors will be required to sign a copyright transfer form that will be sent with page
proofs. Manuscripts will undergo blinded review by two or more reviewers.
Acceptance is based upon significance of the contribution to medical science,
originality, validity of the method and results, and interest to readers. The Editor
reserves the right to edit accepted manuscripts prior to publication to comply with the
journal’s format, remove redundancies, and aid clarity and understanding without
altering the meaning; edi-ted manuscripts will be sent to the authors for approval.
Inquiries and business correspondence may be directed to the Editorial Office at the
address below or by telephone: 55-11-3069-6235.

Manuscript preparation

All materials considered for publication should be sent to:

Prof. Dr. Mauricio Rocha e Silva: Editor, Revista do Hospital das Clinicas da
FMUSP. Rua Dr. Ovidio Pires de Campos, 225 - 6° Andar CEP 05403-010 - Sao
Paulo - SP

A submission letter, signed by all authors, must accompany each manuscript. Any
financial or other relations that could lead to a conflict of interest must be disclosed in
the letter of submission. If the Editor considers this conflict of interest rele--vant to the
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paper, a footnote will be added to show the equity interest in or affiliation with the
identified commercial firm(s).

Manuscripts should be succint. The Introduction should be enough to update the
reader about the previous knowledge of the subject; omit well-known and previously
published material; quote them as references, if necessary. Results may be pre-
sented in the form of text or tables; avoid redundancy of information in these two
forms. Focus the Discussion on the work at hand, including only those references that
directly relate to the subject. Use generic names of drugs instead of commercial
names. Spell all abbreviations at the first time they appear. Avoid using abbreviations
in the abstract.

Articles may be submitted in English or in Portuguese. If approved for publication, the
authors must provide a translation of the complete text to English by their own means.
Manuscripts submitted in Portuguese may be significantly delayed in the editorial
process. Material must be typed on standard (letter size) white bond paper, double-
spaced throughout.

Articles must contain: title page (containing title only), one structured summary in
English and another in Portuguese (both containing title and 5 key words suitable for
indexing), text, acknowledgments, references, tables, legends and figures. Each of
these sections must begin on a new page. Because the manuscripts will undergo
blinded review, no author or institution name should appear in the text. In a separate
sheet write the title of the article, full names, highest aca-de-mic degree(s) and
affiliations for all authors and all sources of financial support. Three hard copies of the
manuscript (the original and two copies) and figures, as well as a diskette containing
the complete text in Rich Text Format (.rtf) should be forwarded to the Editor.
Summary may be up to 250 words, indicating Purpose, Methods, Results and
Conclusions whenever possible. For case reports and technical notes, the abstract
should be no longer than 150 words.

Organize your text into sections entitled Introduction, Method, Results and Discussion.
Case reports and technical notes shall be published as letters to the editor and require
only an introduction, a description of the case/technique and a discussion. Cite
references (in superscript), tables and figures in order of appearance using Arabic
numerals. Place acknowledgments at the end of the text on a separate page.

References - number in the order they appear in the text; unpublished material or
personal communications should be noted parenthetically in the text. Use the
Vancouver format for Journal articles. For more than 6 authors, use “et al..”. Write the
title of the article in the original language whenever possible. For book chapters, quote
both the author of the chapter and the editor of the book. Examples:

Book:
Turner WW, Valentine RJ, Wright CB. Acute vascular insufficiency due to drug
injection. In: Rutherford RB. Vascular Surgery. 4th ed. Philadelphia: Saunders; 1995.
p. 680.

Journal article:

Salles LR, Puech-Ledo P, Muraco Netto B, Kuzniec S, Aun R, Marino JC, et al..
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Fatores de risco de acidente vascular cerebral na endarterectomia de carétida. Rev
Hosp Clin Fac Med S Paulo 1997; 52(6):291-4.

Submit tables and figures in separate sheets. Figures should be sent in glossy print
copies. Color reproductions, may be charged to the authors, at the editor’s discretion.
Type legends for all illustrations on a separate page, explaining all abbreviations and
symbols used in the illustration. Previously published figures must be accompanied by
written permission from the publishers to reproduce.
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APENDICES

Apéndice A

Ficha para coleta da histéria clinica e identificacdo social, econdmica e demografica

Identificacdo social, econdmica e demogréfica | Prontuério:

Nome Endereco:

Sexo ()M ()F IDN /| Idade: | Telefone:
Escol.: Profisséo:

N° pessoas na casa: Renda familiar: Renda percapita:

Etiologia: ( ) Nefropatia diabética ( ) nefroesclerose hipertensiva ( ) GNC

( ) DRPAD () Pielonefrite ( ) Indeterminada

Comorbidades: ( ) diabetes ( ) HAS ( ) Dislipidemias ( ) Hiperparatireoidismo

() Doenga cistica adquirida ( ) cardiopatia Outra:

Hemodialise: data de inicio: frequéncia:

Apetite: Normal () Inapeténcia ( ) Quanto tempo No dia da dialise: ( )Jmesmo ( )aumenta ( )diminui

Habito intestinal: Normal () Obstipacdo ( ) Diarréia ( ) Diurese:

Tabagista: Sim ( ) Nao ()

Atividade fisica: Sim ( ) Nao ()

Média de Peso nos ultimos 6 meses:

Medicamentos:

Exames/data

Hematodcrito

Hemoglobina

Ptns Totais

Albumina

Globulina

Saédio

Potassio

Fosforo

Calcio

Ferro

Uréia pré

Uréia pos

Creatinina

CTL

Colesterol T

LDL

HDL

VLDL

Triglicérides

Ac drico

Ferritina

PCR

KTV

Transferrina

IST %

Glicemia

Leucocitos T
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Apéndice B

Ficha de coleta do recordatorio de 24 horas

NOME: Data / |
Horério/Refei¢céo Alimento Medida caseira Peso (g ou mL)
Analise:
VET: Cho: (g) (%) P (mg):
Kcal/kg: Lip: (9) (%) K (mg):
Ptn (9): Ca (mg): Na (mg):
Ptn/kg: Fe (mg):
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Apéndice C

Ficha de coleta do registro alimentar

Nome: Data:

Turno: ( )diade hemo ( ) final semana
REGISTRO ALIMENTAR

Refeicao Alimento Medida Caseira g ou mL

HORA QUE ACORDAR ATE A HORA DE DORMIR (ATE BALA, CHICLETE,
CAFEZINHO, ETC). ANOTAR O HORARIO E A QUANTIDADE (SE O COPO E
GRANDE, PEQUENO; SE USOU XiCARA; COLHER DE SOPA; CONCHA PEQUENA,
MEDIA OU GRANDE; ESCUMADEIRA; COLHER DE ARROZ)

ANOTAR TUDO O QUE VOCE COMER E BEBER NO DIA, DESDE A
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Apéndice D

Ficha para coleta de dados antropométricos

Paciente: N° Prontuario:

Sexo ()M ()F IDN /| Idade: anos |Data /]

Altura de Joelho: | Alt.: PU | PI | IMC (PU)

Pl corr. Obesidade: Pl corr. Amputagao:

Data

Peso pré dialise

Peso seco

IMC (kg/m?)

% do peso ideal

% do peso usual

% de mudanca de peso

PCT (mm)

PCB (mm)

PSE (mm)

PSI (mm)

CB (cm)

CMB (cm)

% Gord

MCM (kg)

Bioimpedéancia / / / /

Gordura % / kg

Massa magra % / kg

Agua % /L

Classif nutricional /I [ [ I [ [/

Albumina

Transferrina

C T Linfécitos

ASGm

% peso usual

% peso ideal

IMC

PCT

CB

CMB

NEC. NUTRICIONAIS:

Kcal/kg Kcal totais:

PTN g/kg P

PTN AVB Ca

Na Fe

K

Liquido
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Apéndice E
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado(a) para participar, como voluntario, em uma pesquisa.
Meu nome é Ana Tereza Vaz de Souza Freitas, sou a pesquisadora responsavel e
minha area de atuacdo € Nutrigdo. Apos ler com atencido este documento e ser
esclarecido (a) sobre as informagbes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do
estudo, assine ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma delas é a sua
e a outra é do pesquisador responsavel. Em caso de duvida sobre a pesquisa, vocé
podera entrar em contato com o pesquisador responsavel, Ana Tereza pelo telefone:
(62) 84350416. Em caso de duvidas sobre os seus direitos como participante desta
pesquisa, vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital das Clinicas - UFG, pelo telefone: (62) 32698338.

INFORMACOES IMPORTANTES SOBRE A PESQUISA:

O titulo do projeto que vocé esta sendo convidado(a) a participar é: “Avaliacao e
Monitorizagdo do Estado Nutricional de Pacientes com Insuficiéncia Renal Crdnica
em Hemodialise do Hospital das Clinicas de Goiania - Go.” Meu nome é Ana Tereza
Vaz de Souza Freitas. Sou Nutricionista, formada na Universidade Federal de Goias.
Trabalho no Hospital das Clinicas da UFG com atuacdo em nutricdo clinica e
professora da Faculdade Nutricdo da UFG. O objetivo principal da nossa pesquisa é
avaliar e monitorar o estado nutricional dos pacientes em hemodialise. Para isso os
pacientes que participarem deste estudo serdo submetidos a varios métodos de
avaliagao nutricional que incluem: peso, altura, circunferéncia do braco, avaliacdo da
composi¢cdo corporal através de medidas de prega cutaneas e bioimpedéancia
elétrica (Qque é um aparelho para avaliar a gordura corporal, massa muscular e a
agua corpoérea). Faremos mensalmente durante um ano a avaliagdo do consumo
alimentar através de questionario, redordatério e registro alimentar, onde
levantaremos o tipo e a quantidade de alimentos consumidos. Observaremos
também o resultado dos exames de sangue que ja sao realizados como rotina pelo
servico de hemodialise e incluiremos mais um exame (proteina c reativa) para
complementar a avaliagao nutricional. Acompanharemos o peso e o resultado dos
exames que sao realizados mensalmente pelo servico de hemodialise. Com 180 dias
de acompanhamento, repetiremos toda a avaliacdo nutricional.Todos os
procedimentos de avaliagdo nutricional tém a garantia de n&o trazer nenhum risco
para a saude do paciente inclusive nenhuma lesao fisica, apenas o desconforto de
ter que aguardar alguns minutos (20 minutos) apds o término da sessdo de
hemodidlise para realizagdo das medidas acima citadas (medidas antropométricas).
Como se trata de uma pesquisa que auxiliara o paciente no diagndstico do estado
nutricional e com isso contribuir no tratamento da sua doenca sem nenhum custo
para o paciente, também nao sera pago ao paciente nenhum tipo de gratificagcao
financeira pela sua participacdo nesta pesquisa. Participando de uma pesquisa
como essa, 0 paciente podera saber como esta seu estado nutricional e recebera
todas as informacdes dietéticas necessarias para a boa manutencao do seu estado
nutricional. Isso contribuira no seu tratamento e trara reflexos positivos na sua
qualidade de vida. A duragao da participagdo nesta pesquisa sera de doze (12)
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meses. Posteriormente o0 paciente podera ter o seu acompanhamento no
ambulatério de nutrigdo. E importante ressaltar que garantiremos o sigilo absoluto da
sua participacdo nesta pesquisa, inclusive em publicagdes cientificas relativas a
mesma. Ao paciente € garantida a total liberdade de nao participar desta pesquisa,
bem como, retirar seu consentimento a qualquer momento, sem que isso lhe traga
quaisquer prejuizos na continuidade de seu tratamento/acompanhamento usual. Ao
paciente também sera dado o direito de pleitear indenizagdo em caso de dano
comprovadamente originado da sua participagdo nesta pesquisa. Os dados que
serdao coletados serdao utilizados apenas para esta pesquisa e nao serao
armazenados para estudos futuros.

Nutr. Ana Tereza Vaz de Souza Freitas

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO DA
PESQUISA

Eu,

RG n° CPF n° N° prontuario , abaixo
assinado, concordo em participar do estudo -
, Sob a responsabilidade da Nutricionista Ana
Tereza Vaz de Souza Freitas, como sujeito voluntario. Fui devidamente informado e
esclarecido pela pesquisadora sobre a pesquisa, os
procedimentos nela envolvidos, assim como o0s possiveis riscos e beneficios
decorrentes de minha participacdo. Foi-me garantido que posso retirar meu
consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade ou
interrupgcao de meu acompanhamento/ assisténcia/ tratamento.

Local e Data:

Nome e Assinatura do sujeito ou Responsavel:

Nome Assinatura:

Assinatura datiloscopica

Nome e assinatura do pesquisador responsavel:
Nome Assinatura:

Presenciamos a solicitagdo de consentimento, esclarecimento sobre a pesquisa e
aceite do sujeito em participar.
Testemunhas (ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome Assinatura:

Nome Assinatura:
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